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t Le domaine de la santé en foumit une illustration, et les dis 

s’y manifestent avec encore plus de brutalité que dans d’autres secteurs, puisqu’i 
de différences devant la maladie et la mort. Cependant, à de rares exceptions p 
ces inégalités-là sont absentes des débats actuels sur le système de soins : qu’il s’agiss 
de la polémique sur la fréquence trop grande de césariennes dans le pays, de la denon. 
ciation du déficit croissant de la Sécurité sociale ou de la publication d’une étude metta 
en évidence les carences des services dépendant du ministère de la Santé, la questi0 
des inégalités n’est pas abordée en tant que telle et demeure comme en filigrane. C’e 
de ce non-dit que l’on voudrait parler ici. 

Comment évoluent, au cours de la période récente(’), les inégalités SOC 
de santé? De quelle manière le système de soins contribue-t-il à les aggraver? Qu 
solutions apportent à ces problèmes les pouvoirs publics ? Telles sont les trois interroga 
auxquelles ce texte teqtera de répondre. A travers l’analyse des politiques sanitaires, 
en fait la figure de 1’Etat équatorien qui se dégage, et sa position face aux enjeux 
santé témoigne plus généralement des transformations qu’il subit actuellement. 

” 
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Un bulletin de santé en demi-teinte 
<<Décollage économique ? N pouvait-on encore s’interroger en 1981’h -- 

propos de 1’Équateud4). Moins d’une décennie plus tard, le pays semble s’être durable- - 
ment installé dans la récession. La baisse du prix du pétrole et de plusieurs autres produits 
d’exportation, comme le café, le cacao et la crevette, - à laquelle s’ajoute dans certains 
cas une diminution de la production -s’est associée aux effets d’une politique incontrôlée 
d’importation et de consommation héritée des années de richesse, pour donner une si- 
tuation marquée par un recul de la production intérieure brute, un solde négatif de la 
balance commerciale, un déficit budgétaire important et une dette extérieure croissante 
(tableau 1). 

i 

Tableau 1.  Quelques indicateurs économiques généraux 

Dette 

(millions de dollars) 

Balance Produit lntbrleur Balance 

(sucres de 1975) (millions de sucres) (miilions de 
Années brutlhabitant commerciale extbrieure 

budgetaire 

sucres) 

1950 7 659 + 357 - 41,6 
1955 8 951 - 108 - 40.5 
1960 9 385 + 190 28.1 - 

- 10019 - 564 130,7 1965 
1970 10 552 -2098 230,O 
1975 15254 -1 155 - 1973 365,O 
1980 17 671 + 491 - 7692 3 530,O 

1987 16 173 - 2 789(a) -44 444 , 9 160,9 

- 

1965 17494 + 4 562(a) +21 971 7 4348 

(a) En sucres de 1975 
Sources. Esfadisficas econdmrcas hisfáncas 1948-1983, Banw Central del Ecuador, Quito, 1988. et EsladisB- 
cas del Ecuador 1988, Viekoslav Darlic Mardesic, ILDIS. auito, 1988 

~. 
(2) on p u r a  mmuilcr h œ sujet rimpanant travail raid p31 Jaimc  mim m u n d o  Granda, m m  C Y ~ ~ Q  et d .  E/ dcicriom . - : -. 
k la vida en el Ectmdor, CE45.Coqmaci& Editora Nacional, Quito, 1991. ia Gggndztion deslmnditims sniwircs y ea bien miSc 
en relillim avec a l l e  des mndilions sccidmmmiquu ci  resitufc dms IC cmtcxte global du pays ì‘analyse s c v k  qui y cst d c ~ ~ c l o p ~  ’ 
ne prend punmt p l s e z  ffl mmpk i’amélimtiun &islive de la plupan dco indimcun de smte au COW des a“ 80. mal& :. ’. 
ia k s i m  : œ qui s ’ a w v e  en fait duml cctlc p5r¡dc, ce smi lu h.m cnim groupes. 
(3) On se silucra ici b n s  Un iemps coud de l’histoire, limitant I’Ciude BU demicr quan de siècle et rfscwanl pour un PUIR: 
tnvail I’éclaimgc des probkmes 3ielucls dans unc plus longue durie. Voir Didier Fassin. xTmmfomaciones del Brado y poli ic~ 
dc Sdud en el Ecuador”. Emodor Deboic. 1991 sous p s e .  
(4) Telle ut la question posee dans le titre d‘u; nnicle d‘Yves SainlGcoun, e $UBICUT: Retour 1 la démocratie. Dfcalhgc 
Cconomique?r. P,oldènles d‘ilnifrique loiille, 59. 1981. p. 6-41, L‘auteur qualifiail l’écono& équatarienne de nfmgilc u el 
hisait dcjà CIL. p u r  Ia fin de I’annéc 1980. d’ninquiétudes,, et d’ainccnirudesr. 

Dans ce contexte de déséquilibre des grands agrégats de I’économie, 
ice des prix a commencé à monter, surtout à partir de 1983, pour atteindre un taux 

croissance annuel voisin de 100 % au cours de 1988. Malgré des augmentations ré- 
¡ères du salaire minimum, le pouvoir d’achat des travailleurs salariés a été brutalement 

8, ià encore principalement après 1983, ce qui se traduit, en valeur réelle, par une 
ion de moitié par rapport à 1980 et par un retour à la situation de  1970. A cette 
tion de la baisse spectaculaire du niveau de vie, il faut ajouter la dégradation du 

é de l’emploi, avec un taux officiel de chômage qui a doublé entre 1983 et 1987 

leau 2. Hausse des prix et baisse des  salaires - - 

.-,i- 1976 
1977 

. 1978 
1979 
1980 

*‘I 1982 
’ 1983 . 1984 
i 1985 

1986 
1987 

- 1981 
*L% 

Indice des salaires (b) I Indice des prix (a) 
I 

Valeur Croissance % Secteur public 

100,o 
108,4 
11 7,O 
132.1 
163.0 

208,l 
235.2 
262.6 
289,6 
327,3 
3698 
4293 
6233 
805.1 

I037,3 
1270,2 
1 628,O 

I88,O 

- 
8-4 
7,9 
13.0 
23,4 
153 
10.7 
13.0 
11,6 
109 
13,O 
13.0 
1 6 1  
45.1 
29.1 
288 
22,4 
28,l 

100,o 
113,8 
106,9 
94,6 

118,8 
130.2 
1468 
131,l 
121,l 
144.1 
2355 
2192 
1933 
169,6 
1753 
178,3 
162,3 
166,6 

Travailleurs 
en général 

100.0 
1138 
106,9 
94,6 

118,8 
1302 
1468 
131,l 
121,l 
144,l 
235.5 
219.2 
196.7 
1762 
182.7 
178,3 
186,4 
1732 
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6) II s’agit de I‘indice gén6ral des pnx, en prenant 1970 = 100 
(b) Il s’agit du salaire minimum mensuel net réel. c’est a dire compie lenu des 13‘. 14‘ et I S  mois, des 
pnmes et bonificatlons, des cotisations à la Securité sociale. et alusté à I‘indice des pnx, en prenant 1970 = 100 
Source: d%nposition et évoiubon du salaire minimum mensuel (1970-1987)s. Henry Godard et Claude de Mi- 
ras. Bullefin de I’Aflas Informafis8 de Ouifa, 1988, 3, 55-58 

Paradoxalement, dans cette situation de délabrement socio-économi- 
, les principaux indicateurs de santé poursuivent leur amélioration. D’après les sta- 

_tistiques vitales officielles, dont on sait toutefois qu’elles souffrent d’un 
sous-enregistrement important, la mortalité infantile est passée en vingt-cinq ans de 94,6 
a 37,4 pour 1 O00 naissances vivantes, et la mortalité matemelle a baissé de 2,6 à 1,4 

O00 naissances vivantes. Et si l’on compare les résultats des trois demières séries 
ans (1972-1976 correspondant à la pleine expansion économique pétrolière, 1977- 

a la période des retombées sociales, et 1983-1987, aux années de ficession), on 
w e  pas d’infléchissement net de la courbe descendante de ces indicateurs : pour 

lité infantile, le rythme de décroissance est respectivement de 23, 21 et 25 %, 
r la mortalité matemelle, il est de 1 0 ,  17 et 7 %. Les repères classiques de la 

hie ne permettent donc pas de saisir une dégradation des conditions sanitaires 
a celle de la situation économique (tableau 3). 

I1 est pourtant difficile d’imaginer qu’une diminution de moitié du 
’achat ou un doublement du taux de chômage en quelques années soient sans 
sur la santé des Équatoriens, et en particulier des plus pauvres. L‘interprétation 
peut faire de cette apparente contradiction est la suivante. 

’ 
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Tableau 3. Taux nationaux de mortalit6 infantile et maternelle 
(donn6es pour 1 O00 naissances vivantes) 

Mortalitk infantile Mortalite maternelle 
Ann& 1: Variation Variation 

Source: Anuario de Estao7stkas Wales, INEC, Quilo. 1975. 

Dune part, les indicateurs habituels sont accessibles à des mesura 
peu coûteuses et dont l’efficacité est relativement indépendante du contexte socio-éco- 
nomique dans lequel vivent les populations concemées : c’est notamment le cas de la 
vaccination pour les jeunes enfants, ou du contrôle prénatal pour les femmes enceintes. 
D’autre part, les acquis de la phase de croissance économique sont durables pour l’as- 
sainissement, l’accès à l’eau, l’infrastructure sanitaire, le réseau de communication : 
même avec des budgets publics réduits, ils continuent de fonctionner et d‘avoir des 
conséquences positives sur la santé. On peut ajouter également que la visibilité nationale 
et internationale des taux de mortalité infantile et matemelle amène les différents gou- 
vemements à mener en priorité des actions ayant des effets à ce niveau, au détriment 
d’autres programmes aux résultats moins spectaculaires et donc moins rentables politi- 
quement. 

Cette situation appelle un triple travail critique sur l’information sa- . 

nitaire. Premièrement, la recherche d‘indicateurs plus sensibles et mieux liés à la réalité 
sanitaire des catégories les plus vulnérables, tels que la prévalence de la malnutrition, 
ou la mortalité de cause violente, dont il s’agit de mesurer en continu l’évolution. Deuxiè- 
mement, la lecture sur des périodes plus longues, de façon à faire apparaître les tendances 
i moyen terme oÙ se dessinent mieux les effets chroniques de la récession. Troisième- 
ment, l’analyse systématique en termes de différenciation, sociale ou spatiale, puisque 
l’intérêt de ce type de mesure, non seulement pour le chercheur mais aussi pour le 
décideur, réside dans la mise en évidence des écarts entre groupes ou zones, afin de 
pouvoir ensuite guider les choix d’istervention. 

Dans le cas de l’Equateur, on se limitera ici aux deux demiers points, 
en montrant sur quelques données l’évolution des disparités de santé depuis vingt-cinq 
ans. I1 faut toutefois noter d’emblée que les informations dont on dispose sont peu nom- 
breuses 1 la fois en ce qui conceme les indicateurs (peu ont été abordés sous cet angle) 
et pour ce qui est des critères de  différenciation (qui demeurent essentiellement géogra- 
phiques et assez grossiers). 

Pour se limiter aux données les plus fiables sur les vingt-cinq demières 
années(5), il s’avère que les écarts d’espérance de vie, ainsi que de quotients de mortalité 
infantile et juvénile entre les deux provinces présentant les chiffres les plus extrêmes 
se sont accrues; de même, les différences de mortalité juvénile entre milieux rural et 
urbain ont nettement augmenté, en particulier dans la Sierra. Autrement dit, il apparaît 
que les inégalités devant la mort se sont amplifiées au cours de la période considérée 
- y  compris d’ailleurs celles entre hommes et femmes qui, pour l’espérance de vie, sont 
passées de 1,6 à 4,7 ans au bénéfice de ces dernières. Plus encore, il semble dans certains 
cas que ce soit pendant la période d‘expansion économique, c ’es t -àd i  les années 70, que 
les disparités se soient approfondies - on n’a en revanche pas‘ assez de recul pour se fa& 
une idée de l’évolution pendant la phase actuelle de récession (tableaux 4 et 5). 

- 6% -23 % 
1977 63,O -23 % -10% 

50,O - 21 % -17% 
1987 37,4 -25% - 7% 
1982 

(5) Les Iravaux réalis& par Daniel Delaunay d m  Lo niedida de los monolidodes pmnncioles en el Eorodor 1954-1985, Do 
cumcnlos de Invcstigaciún. Seric Demopfia y Geografía de la Poblaciún n”7. CEDIG. 1988. sont ici her pdcieux. car non 
seulemnt ils dfcrivcnt I’évolutian dm donnec; régionales. mais ils apponcnt des corrections aux statistiques of~¡ciellcs alin dc 
m i r  compte des pmbEmes de sousonrcgisvcment 

Tableau 4. Espérances de vie et mortalit6 infantile (sexe masculin) dans les 
deux provinces presentant des situations extrêmes 

I Espérances de vie (en années) I Taux de mortalité infantile (p. 1 O00 n.v.) 
Années 

I 

Pichincha 1 &?:Ee 1 Difference I Pichincha I Chinchipe I 
1960 55,2 33,8 21,4 116 178 1,53 
1965 57,1 35,O 22,1 105 207 1.97 

1980 63.1 43,6 19.5 66 151 229 

1970 58.8 412 17,6 98 21 5 2,19 
1975 593 40,5 19,4 81 210 2,59 

1983 66,l 39.7 26.4 56 135 2,41 

Source : La medida de las modalidades provinciales en el Ewador 1954-1985, Daniel Delaunay, CEDIG, Quito 
1988. 

Tableau 5. Taux de mortalité juvénile (1-4 ans) 
(donn6es pour 1 O00 naissances vivantes) 

Ensemble du pays Sierra 
Ann&s 

Urbain Rural Rapport Urbain Rural Rapport 

1960 1 74 248 1,42 162 271 1.67 
1965 136 205 1.51 127 229 1.80 

” 1970 106 166 1,57 1 02 187 1 ,83 
1976 77 147 1,91 73 163 2,23 
1981 40 72 1 ,80 40 a2 2,OS 

Source: La medida de las mortalidades provinciales en el Ewador 1954-í985. Daniel Delaunay, CEDIG. auito, 
1988. 

I1 faut certes se garder de tirer des conclusions générales de ces ob- 
servations qu’on ne multipliera pas ici pour ne pas alourdir la démonstration, mais qui 
se confirment ?i de rares exceptions près sur l’ensemble de ces statistiques régionales. 
On peut cependant remarquer que, sur ces données, l’accentuation des différences suit 
les lignes de force du développement économique qui opposent les provinces industria- 
lisées et les provinces reculées, les zones nuales et  les zones urbaines; spatialement, et  
même si le niveau d’analyse manque de finesse, les écarts se creusent entre les régions 
1 fort et à faible développement, et ce plus encore en phase de croissance. 

On aimerait ici disposer des insmments pour vérifier cette tendance 
au niveau des groupes humains; malheureusement, pour des raisons techniques, et proba- 
blement plus encore politiques, de telles données permettant de différencier les popula- 
tions en fonction de leur classe sociale, de leur catégorie professionnelle, ou même de 
leur appartenance ethnique, n’existent pas. L‘étude anthropologique des conditions de 
vie des groupes défavorisés laisse toutefois entrevoir au niveau de la société des faits 
semblables 1 ceux mis en évidence au niveau de l’espace national. 

Ce qui &,sort de cette analyse fragmentaire -mais dont les absences 
sont significatives - est donc doublement paradoxal. D’une part, la situation sanitaire 
du pays, telle qu’on peut l’apprécier à travers des indicateurs globaux, continue de s’a- 
méliorer alors même que l’économie connaît de profondes difficultés. D’autre part, les 
inégalités spatiales de santé s’accentuent de manière continue, mais avec des accélérations 
en période d’expansion. Ces deux conclusions trouvent dans une large mesure Jeur ex- 
plication dans la façon dont s’est constitué et reproduit le système de soins en Equateur 
-dont il s’est étendu et renforcé au cours des deux demières décennies, mais aussi dont 
il s’est développé‘sur un mode de plus en plus inégalitaire. 
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Un système de soins à plusieurs vitesses 
L‘Équateur est l’un des demiers pays d’Amérique latine à s’être dote 

d’un ministère de la Santé, en 1967. Jusqu’à cette époque, le domaine de la santé res- 
sortissait, pour la gestion des hôpitaux, à l’Assistance publique qui avait succédé aux 
Juntes de Bienfaisance en 1926 et dépendait d’un grand ministère de la Sécurité sociale 
et du Travail, et pour l’hygiène publique, aux Services d’hygiène qui, depuis 1906, rem- 
plaçaient les Juntes d’Hygiène et se trouvaient regroupés dans un ministère de l’Hygiène 
aux moyens réduits@). Ce découpage, où l’on retrouve l’opposition, devenue depuis clas- 
sique, entre les secteurs curatif et préventif, manifeste plus fondamentalement encore la 
dualité de l’idéologie médicale traditionnelle entre l’individu et la collectivité. 

peine créé, s’attèle à une double tâche : 
réorganiser dans le sens d’une unification le système de soins, et l’étendre à l’ensemble 
du pays. Les deux caractéristiques de l’appareil sanitaire à la fin des années 60m sont 
en effet sa dispersion institutionnelle qui entraîne une faiblesse du niveau central de 
décision (outre l’Assistance publique et l’Hygiène qui relèvent surtout des pouvoirs lo- 
caux, ce sont les services de la Sécurité sociale, des Forces armées et de la Police, les 
structures parapubliques, les associations privées et la médecine libérale qui échappent 
presque en totalité à l’autorité du ministère de la Santé), et son implantation réduite sur 
le territoire national (les zones péri-urbaines en plein développement 2 cette époque, et 
plus encore les régions rurales paraissent abandonnées par les politiques publiques, sauf 
lorsque des endémies ou des épidémies menacent l’activité économique, en particulier 
dans les ports et sur les plantations). 

Le travail de regroupement administratif portera en partie ses fruits : 
les seize Juntes d’Assistance Publique et les Services d‘hygiène passent sous la coupe 
ministérielle, de même que certaines structures parapubliques; des accords sont réguliè- 
rement passés entre le ministère de la Santé et la Sécurité sociale; progressivement, 
l’Institut national de la statistique parvient à obtenu des informations sur l’activité hos- 
pitalière des institutions non étatiques; et même, un certain nombre de normes techniques 
sont acceptées par l’ensemble des acteurs du système de soins. Cette action centralisatrice 
montre aussi ses limites, lorsque lui échappent - et cela reste vrai jusqu’à aujourd’hui - 
les puissantes Junte de Bienfaisance et Société protectrice de l’Enfance de Guayaquil 
qui gèrent les quatre principaux hôpitaux publics de la province la plus peuplée du pays. 

La politique d’extension du système de soins, quant à elle, bénéficie 
durant les années 70 d’une conjoncture extrêmement favorable@). D’une part, sur le plan 
économique, l’enrichissement de l‘Etat provoqué par l’exploitation du pétrole permet le 
développement rapide d’un réseau de voies de communication et d‘une infrastructure 
de services de santé : de grands hôpitaux sont construits ou rénovés, et surtout des centres 
de santé se multiplient dans les régions rurales. D’autre part, sur le plan politique, les 
militaires au pouvoir tentent d’établir leur légitimité par la démonstration de réalisations 
concrètes et par la prise en charge de l’ensemble du territoire national. En sept ans, le 
nombre de postes de santé passe de 121 à 201, celui des sous-centres de santé de 159 
à 486, celui des centres de santé de 49 à 72. 

Le système de soins qui se renforce i cette époque demeure pourtant 
profondément inégalitaire, situation que les années de récession qui vont suivre ne feront 
qu’aggraver. Les contrastes les plus marquants se situent entre les milieux urbain et 

Le ministère de la Santé, 

(6) Une présentation historique détailIfe est donmie par irlxgarila Velasco Abad Pericia de la Tom et Ninfa León dam Polirirar 
de mhrJ NI cl Esrado rciraror;o!to 1887.1983, lnfome final, muli., Quito 19à9 307 p. 
(7) Dans son Iiyñrnle a la nación 1969. Ministerio de Salud Pública muli.: Quiid, 1969 ’IlOp. le ministre d e  la SmtE Francisco 
Parra Oil exprime parlaitcmcnt cctte double prfoccup&n : <Le scctcur dc la smtE a;pimÎ~ démaniclé et atomid en &e s M c  
d’instiiutions qui exfcutcnt des p m g m m e s  et réaliwnt des actions srns se soumttn: i atmne norme CI pin: encore i une 
planification wank(...). L‘Assistance publique adininism d u  lis qui représcntcnt 45 % du tow1 que compte le pays et ne 
couvre que les chcfs-lieux de provinces: ct 30 % des chefs-licux dc cantons (...). Les actions de Santé publique se &knl 
circonscritcr unisuement à la oo~u131ion arhaine,, In 9 r? l m  
(S) De ce point ‘de vue. IC doAphnl blfn!-~iedcI k i t i r i i c d c  Saliid Ptihlica 1972.1979. Gobierno de tas F u c m  Armads, 
muh.. Quito. 1979, IOZp., du ministre de Is Santé Gil B e r “  Vdkp n ’ a l  psr sans fondemem. Le Plan de A4édecine Rude  
y est notaniment prfsentf commc <<ln prcmiPrc mannilestation de l’extension de 18 couvcnure des services sanitaircsn (p. 7). 

rural : tous les hôpitaux se trouvent bien sûr dans les chefs-lieux de canton ou de province, 
de même que presque tous les spécialistes ; mais également, les médecins, et jusqu’aux 
sages-femmes et infirmières, travaillent pour leur majorité dans les villes. On trouve des 
contrastes semblables entre les provinces urbaines, comme celle du Pichincha, et les 
provinces rurales, comme celle du Chimborazo, ou encore à l’intérieur même des pro- 
vinces, fussent-elles rurales (tableau 6). 

Tableau 6. Disparités des  moyens materiels e t  humains dans le système de  

Chimborazo 

soins 
(données pour 100 O00 habitants) 

Pays Provinces 
I 

Moyen 
Urbain 1 Rural I Pichincha 1 ‘72;- 

Hôpitaux et cliniques 
Centres de sante 
saus-centres de santé 14,l 

nisoensaires 
Postes de santé 4,4 

- -r I l l 

155.0 I 33.5 1 158.1 1 63,8 Médecins 
Sage-femmes 512 0-7 3,9 2,7 

Auxiliaires de santé 194,l 34.0 164,O 95,9 
Infirmieres 43,3 2.9 59,l 1.1 

I 
O .<, 

face aux inggalités ?, 

” 

o Kitat équatorien ’ 
9-1 

243,6 3712 I 33,4 2. _ _ _ L L  

D u l l l r  “Y I..- ,--- -.-- - =--- 
. la visite du médecin que deux matinées par semaine, dans le meilleur 
ir les quatre joumées de travail hebdomadaire, deux sont consacrées 

.I ,.-.-..tives dans les communautés ; en réalité, le médecin, qui effectue son 
.I nht;notn;rP -.t mnvent Ihspnt leg ioilrs couverture annoncés, 2 cause no- 

liée i la différencLaLIult uc 
bénéficier des semir- &= 1 
soins gratuits dans Lb> ulapbLlaYuca, .. 
allocations de ma 
ceux qui ont cotis 
du salarié ; subsi&, YuI.LLI 

permettre l’achat d’iln 
avantages ne conLrrlrrlrr --. 
à peu près 7 % de la population qu 

r, nri,r;lànp rlpr I 

versée au malade nendant la TIttrpIe 

I -......-_ .- .__- 
I-, __ .J plupart des médicaments manquent ; il repart donc après avoir reçu 
:n- -t -Ilni d’une ordonnance pour laquelle il doit se rendre dans une pharmacie 
.--. _ _ _ _  de cette expérience, les habitants des zones rurales se soignent pour 
1 -%,PP A P Q  remF.rles traditionnels, et lorsque la maladie est considérée comme 

b...’-, _.“ -.-- - - - decin de ville ou à l’hôpital provincial, ce qui signifie des 
,u---=-= ;mnnrt*ntP= de temps et d’argent pour le transport et pour les soins, ce qui 

i traitement pouvant avoir des conséquences néfastes. - - _-_._ .épartition spatiale inégale s’ajoute une discrimination sociale 
recours institutionnels. Ainsi, seuls les salariés peuvent-ils 

.__I _- .a Sécurité sociale, c’est-à-dire d’un ensemble de prestations : 
~ - * , x - - - - = & m *  hôpitaux et pharmacies de cette institution ; allocation 
, -..____ __ de son incapacité B travailler; soins obstitricaux et 
temité ; pension d’invalidité au travailleur handicapé ; retraite pour 
é entre dix et trente ans ; assurance décès dont bénéficient les proches 
1- ~ n - 6  en cas de perte de l’emploi ; enfin, prêt logement destiné à 
- _._ .-.An et la construction d’une maison. Dans la mesure oh ces 
----nt nil- 1- Pntisant, et  non pas le conjoint ou les enfants, ce sont 

Lb yLL .a.u6- ..-u salariés est cependant considérablement amoindri par 

~ 

i en sont bénéficiaires. 

10 rá-litá  PC nwstatinm offertes L’insuffisance des StmctureS et des moyens, qui se 



traduit notamment par une réduction du nombre de lits hospitaliers en proportion des 
affiliés et par un déficit constant en produits pharmaceutiques, fait que les listes d’attente 
pour les hospitalisations sont le plus souvent dissuasives et que les prescriptions demeu- 
rent lettre morte dans les officines agSCes. De même, l’examen des statistiques des 
diverses allocations aux travailleurs malades, aux femmes enceintes, aux handicapés ou 
aux retraités fait apparaître .une diminution à la fois du nombre des bénéficiaires et de 
la valeur Selle des prestations. Enfin, les prêts logement devenant de plus en plus dif- 
ficiles à obtenir et n’étant de toutes façons pas indexés sur la hausse des prix des secteurs 
foncier et immobilier, les salariés qui peuvent acheter et construire sont de plus en plus 
rares”). De ce bilan, on peut conclure que les annonces optimistes de la Sécurité sociale 
faisant état d’une augmentation du nombre d’affiliés - d’ailleurs bien modeste, puis- 
qu’entre 1970 et 1988 la couverture est passée de 5,2 à 7,3 % de la population active - 
occultent une baisse de la qualité des prestations qui fait des salariés des privilégiés aux 
avantages très réduits, surtout si l’on considère le pdlèvement que constituent les coti- 
sations. 

En conséquence, la différenciation dans le recours aux soins s’établit 
plutôt en fonction du niveau des revenus que de la protection sociale : les membres des 
classes moyennes et aisées consultent en médecine libérale et se font hospitaliser en 
clinique privée ; ceux des milieux défavorisés doivent se contenter des services quasi 
gratuits du ministère de la Santé, mais dans des conditions d’accueil sommaires et avec 
presque toujours des ordonnances à se procurer en pharmacie ; parmi les travailleurs 
affiliés à un système d’assurance, seules quelques catégories bénéficient d’une certaine 
qualité de prestations, en particulier les militaires et les policiers qui ont des caisses à 
part ; les autres salariés adaptent leurs choix à leurs moyens, recourant au secteur privé 
lorsqu’ils le peuvent, et sinon aux structures publiques, se réservant toutefois la possibilité 
d’aller dans un hôpital de la Sécurité sociale en cas de maladie grave ou d’opération 
coûteuse. Présentation bien entendu schématique, mais qui tente de suggérer la diversité 
et la complexité de l’appareil sanitaire équatorien (tableau 7). 

Un indice permet de penser que I’évolution récente se fait dans le 
sens d’un approfondissement des inégalités devant les soins : c’est le développement 
rapide du secteur privé. Entre 1983 et 1987, le nombre de cliniques s’est accru de 29 %, 
contre seulement 4 % aux hôpitaux, représentant respectivement des augmentations de 
24 et 6 % de la quantité de lits ; les effectifs de médecins libéraux ont connu une hausse 
de 51 %, contre 20 % pour ceux exerçant dans les services publics. Qu’en période de 
difficultés économiques le secteur privé connaisse un tel essor traduit certes l’existence 
d’une classe qui profite des effets de la récession et à laquelle peut s’adresser une pro- 
fession médicale pléthorique. Mais il ne faut pas s’y tromper, les pauvres aussi consultent 
en médecine libérale pour y recevoir un accueil qu’ils savent plus humain et un traitement 
qu’ils croient plus efficace : ils paient alors ce qui est pour eux le prix de la guérison. 

Un système de soins éclaté en une multitude d’institutions gérées de 
manière quasiment indépendante, divisé entre un secteur public appauvri et un secteur 
privé en pleine expansion, offrant un niveau de protection sociale face aux grands risques 
de la vie de plus en plus déficient, telle. est l’image que donne l’appareil sanitaire équa- 
torien. Héritage d’un passé o Ù  les pouvoirs pub!ics n’ont pas su imposer un système de 
soins national, il illustre aussi le mrrage’d’un Etat-providence qui s’éloigne irrémédia- 
blement. ’ . .. 

. .  . . . . .  

. ’ .  
I .  

h . .  . 
. 1. . .  

, . .  . . I .  

- , , . .  
(9) Pour une information plus complète sur la situation complexe et pdcccupanle de I’lnstiata Fmaiorimo de &gum Socia. 
on pourra se reponer tì I‘ouvnge de Luis Toms : Lo crisis del I U S ,  Quito : EI Conejo. 1987. 
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Les politiques sanitaires d’un État affaibli 
Les inégalités de santé ne sont abordées que tardivement par les pou- 

voirs publics en Équateur: i l  est ainsi révélateur que ce soit une orpnisation étrangère 
- la Mission andine, constituée 1 l’instigation du Bureau international du travail - qui 
ait la première, dans les années 50, fait des propositions et réalisé des programmes visant 
à améliorer le sort des populations indiennes. Le constat établi par le ministère de la 
Santé à sa création est à cet égard lucide, montrant l’absence quasi générale de structures 
de santé dans les campagnes équatoriennes. 

Le Plan de médecine rurale est conçu dès 1968, mais mis en œuvre 
seulement vers 1972. I1 vise ?i étendre le système public de soins aux zones lurales, 
grâce à la construction de centres de santé dans tous les chefs-lieux de cantons qui n’en 
sont pas dotés et de sous-centres ou de postes de santé dans toutes les paroisses (qui 
constituent les divisions administratives de base), et grâce à la création d’un service de 
médecine rurale obligatoire d’une année pour tous les médecins ayant terminé leurs 
études et fait leur stage intemi (ce stage conceme aujourd’hui également les paramédi- 
caux et les dentistes). Incontestablement, ce programme entraîne une amélioration de 
l’accès aux soins pour les habitants des campagnes : la proportion d’accouchements avec 
assistance professionnelle passe ainsi de 21 à 56 % entre 1968 et 1988, au niveau national, 
atteignant 25 % en zone rurale. Cependant, les disparités sont grandes d’une région à 
une autre : pour continuer avec le même exemple, dans un nombre important de paroisses 
de la Sierra, la part de naissances bénéficiant d’une aide médicale demeure inférieure 
à 1 %. 

Parallèlement à ce Plan du ministère de la Santé, la Sécurité sociale 
tente de développer une forme de protection pour le secteur rural. La Sécurité sociale 
paysanne est en fait une vieille idée, puisqu’en 1935 la Loi sur la Sécurité sociale le 
mentionnait déjà. Toutefois, ce n’est qu’en 1981 que ce programme commence réellement 
à se développer. Le principe est simple : il s’agit d’assurer volontairement les habitants 
des zones rurales ; à la différence de ce qui se passe pour le régime général, celui qui 
cotise fait bénéficier toute sa famille (conjoint et enfants). Le résultat est modeste : ac- 
tuellement, seuls 10 % de la population rurale sont affiliés et la progression des recru- 
tements est très ralentie. 

Dans le courant des années 80, avec l’accentuation de l’exode rural 
et de la croissance urbaine, il apparaît clairement que les habitants des périphéries des 
villes sont h leur tour devenus des laissés pour compte des politiques sociales et sanitaires. 
Une nouvelle action est lancée en 1989 par le ministère de la Santé, sous le nom de 
Plan de santé familial. Elle s’adresse particulièrement aux populations des quartiers pau- 
vres et se développe selon les modalités de la médecine communautaire : enquête préa- 
lable pour déterminer les ménages ou les personnes dites 1 risque, suivi régulier des 
femmes enceintes et des enfants malnutris, etc. II est trop tôt pour juger de la réussite 
ou de I’échec du programme. Une évaluation réalisée début 1990 par la Direction na- 
tionale du contrôle de gestion, service dépendant de la présidence de la RépubliquecIo), 
indique toutefois que les résultats de la première phase ne sont pas à la hauteur des 
espoirs suscités et des investissements réalisés. 

Sans contester certaines indiscutables réussites - dont on a d’ailleurs 
vu qu’elles se traduisent pai une baisse constante de plusieurs indicateurs de mortalité -, 
il faut pourtant se rendre- à une évidence : les pouvoirs publics ne sont pas à même de 
combattre les inégalités de santé, ou plus simplement d’offrir des prestations sociales et 
sanitaires de qualité au plus grand nombre. En période d’expansion, les catégories dé- 
favorisées ne bénéficient que de maigres retombées de la croissance qui favorise surtout 
le bien-être des classes dirigeantes. En période de récession,belles subissent plus que les 

( I O )  Le rappn. dunt des ertmilS ont CIé publiCs dans !e quotidien Hoy du 22man 1990, a donné lieu à une plfmique enm 
IC ministre de 13 Smlf ci la Fédération MCdicalc de I‘Equolcur, ci 1 une rCric d’enquetcs joumalirtiqws pmes sous der titms 
révélutcurs. ids que: <Lor problemis de salud del Ecuador: Pmhibido eofcnnune*, w :  si Tienen altm“ivas los sectoores 
pobres? P. 3rt~cles de Canruclo Albonior Tindjem. Hoy. 1 avril 1990. 

les effets négatifs de restrictions budgétaires qui se portent avant tout sur les 
dépenses sociales. 

L‘incapacité des pouvoirs publics i apporter des s?lutions à cette situa- 
tion conduit à s’interroger sur la figure de 1’Etat. L‘histoire de I’Equateur républicain 
est celle d’une lutte constante de I’Etat pour s’affirmer, contre une série de forces cen- 
trifuges, comme la seule autorité garante de l’unité nationale. Cette affirmation s’est 
fiLite notanlment contre les jeux des pouvoirs locaux[t1) - mais on peut constater que 
cent soixante ans après l’Indépendance et vingt-trois ans après Ia création du ministère 
de la Santé, les plus importantes institutions de soins de Guayaquil échappent toujours 
au contrôle central -, et contre les revendications des nationalités indiennes([” - mais 
l’une des premières exigences du soulèvement indien de juin 1990 est la déclaration 
d’un Etat pluri-national. 

Dans les périodes de prospérité économique et de volonté politique 
centralisatrice, comme c’est le cas à la fin du XIX’ siècle, au moment de la Révolution 
libérale et de l’essor de l’agriculture d’exportation, ou dans les ,années 70 avec les mi- 
litaires au pouvoir et les bénéfices de l’exploitation pétrolière, I’Etat se renforce, et dans 
le domaine de Ia santé publique, il manifeste son hégémonie par une extension de ses 
p~rogatives et de ses institutions. Au contraire, dans les périodes de difficultés écono- 
miques et de faiblesse politique, comme lors de la crise de la fin des années 20 ou à 
l’époque actuelle, il perd de son pouvoir, et sur le plan sanitaire, il se contente d’entretenir 
avec des moyens défaillants les acquis des phases antérieures. 

Mais dans une situation comme dans l’autre, c’est le développement 
économique qui prime’sur la lutte contre les inégalités socia le^^^^). En période d’enri- 
chissement, le gouvernement considère que les retombées de la croissance seront par- 
tagées - ce qui est vrai à condition d’ajouter <<inégalement>>. Et en période 
d’appauvrissement, il doit faire face prioritairement aux exigences d’ajustement et aux 
sauvetages d’entreprises - et les programmes spciaux passent au second plan. I1 est de 
ce point de vue révélateur que la dette de 1’Etat vis-à-vis de l’Institut équatorien de 
Sécurité sociale (dont la fonction de base est la redistribution) n’ait pas été plus rem- 
boursée dans les années 70, alors que le produit intérieur brut avait été multiplié par 
2,5, que dans les années 80 alors qu’il commence 3 décroître. 

Dans les mouvements de balancier,auxquels est soumis le pouvoir 
central, l’époque actuelle marque un recul majeur de I’Etat, favorisé par des mécanismes 
objectifs tels que la récession, mais aussi par des phénomènes idéologiques comme la 
montée du néo-libéralisme. C’est ainsi que dans les domaines éducatif, socia1 et sanitaire, 
I’État dispose de moins en moins de moyens : en valeur réelle, après avoir augmenté 
de 152 % entre 1972 et 1981, le budget de I’éducation a diminué de 17 % entre 1981 
et 1985 ; dans les mêmes périodes, les chiffres sont respectivement, pour le social, plus 
192 % et moins 35 %, et pour la santé, plus 567 % et moins 18 % (tableau 8). 

Mais l’affaiblissement n’est pas seulement économique, il est égale- 
ment politique. Trois signes en attestent dans le domaiFe de la santé publique. Tout 
d’abord, la protection sanitaire et sociale offerte par 1’Etat ne s’étend toujours pas i 
l’ensemble du territoire national, et malgré des efforts incontestables pour améliorer le 
système de santé, une proportion importante d’habitants des zones rurales ne peut accéder 
aux soins minimaux et aux médicaments essentiels, en raison d’obstacles physiques et 
financiers beaucoup plus que culturels. Ensuite, le contrôle du ministère de la Santé ne 
vise qu’une partie des-services publics, puisque lui échappent les structures dépendant 

(11) Le régionalisme est donné pzx Linda Alcxmdcr Rodriguez “ n e  I’une des quatK coNtantc5 de I‘histoiore pl¡l¡quc Equa. 
torrcnnc dans *La poli tic^ cn CI Ecuador 1830-1925 B. Crdrnro. Revism del Bmro Cmral del Enrorlor. 1986. IX, 26. p. 13-40. 
112) b discussion ncihnie vs. nation; CSI au ceur de I‘Nticlc de Jod Sinchez Paga. .<Etnia, Esiaddo y II ‘forma’ clase.. 
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Tableau 8. Dépenses sociales du budget de [’État 
(en sucres 1975lhabitant et en pourcentage du budget total) 

Années Total Education % Social % Sante % 

1970 1975,7 381,7 19,3 10,9 0 3  62.9 3,l 
1980 3092,9 1021,1 33,O 2 4 5  0.7 156,3 5,O 
1985 3214,4 7342 223 27S 0.8 219.5 6,8 

Source: La siluacidn de la Salud en el Ecuador, Josh Suarez et al., Ministerio de Salud Pirblica. ININMS. 
OPS, OMS, Quilo, 1987, p. 49: d‘après Estadisticas Fiscales (1970-1979) et Ministerio de Finanzas (1980-1985). 

de la Sécurité sociale, des Forces armées, de la Police, des municipalités, de la Bien- 
faisance, et ne concerne pratiquement pas les services privés, qui ne sont soumis qu’aux 
lois du marché et aux principes de la déontologie. Enfin, les interventions extérieures 
sur les politiques sanitaires sont de plus en plus nombreuses, comme le montrent, dans 
la période récente, les programmes de vaccination impulsés par l’UNICEF, les campagnes 
contre le sida développées par l’OMS, ou le Plan de santé familiale soutenu par I’USAID, 
dans lesquels le rôle des institutions étrangères n’est pas seulement financier, mais 
commence avec le choix de la priorité et de l’action à mener. 

Le retrait de I’État, en particulier pour tout ce qui touche au social, 
est un phénomène qui n’est ni le fait d’un gouvernement donné, ni spécifique à l’Equa- 
teur. Les contraintes intemes et extemes sont en l’occurrence plus fortes que la volonté 
affichée des dirigeants, quoiqu’en disent avant chaque élection les partis d’opposition 
qui, sur ce terrain, rivalisent de dCmagogie(l4). L’évolution des autres pays d’Amérique 

Tableau 9. Dépenses sociales dans certains pays d‘Amérique latine 
(en pourcentage du produit intérieur brut) 

Éducation 
Pays 

1970 1980 

Argentine 1 ,o 1.9 
Bolivie 3.1 3.8 
Brésil 1 2  0,7 
Colombie 2,3 - 
Costa Rica 3.4 6 2  
Chili 3,9 4.1 
Equateur 2.8 5 3  
Salvador 2-9 3.4 
Guatemala 1.8 
Honduras 3,3 3,O 
Mexique 3-1 
Nicaragua 2 3  3,5 
Panama 4 2  4.5 
Paraguay 1,6 0-4 
Pérou 3 2  3,O 
Uruguay 2,o 
Venezuela 3,l ’ 4.3 

- 
- 

- 

1985 1970 

Sante 
1980 1985 

(a) Donnees de 1984, en I‘absence de celles de 1985. 
Sources: Esfadislicas del €cuador 1988, Vjekoslav Darlic Mardesic, ILDIS. Quito 1988. tableau 19.15, d‘apr6.s 
Banco Interamericano de Desarrollo, 1988. 

(14) Dans nTreinm aiior de planificación de las paliticas socialcsn. Ecuudnr Dchore. 1989. 19, p. 11-43, Nicanor Jamme mon@ 
mmmenl le plan de 19851988, sous la présidme de Le6n Febres Cordem. mmpt % v e  les pdcédena en ce que l’Éla1 n’y 
appamit plus comme IC responsable du bien-Ëm de la papulation (celui-ci revitnt r à  13 solidarité socialer dans le cadre d‘une 
plus grande upanicipntion de la communauté*), vision que le Plam de 1989-1992. sous 18 pdsidence de Rodrigo Borja. ne 
change pas fondmcntnkment. si ce n’est que Is rhétorique CSI ccilc des na Cl eu^ sociauxn). II nc s’agit pas de tombcr dms 
I‘excls qui fait dire h certains que les gouvemments se suivent c l  se ressemblent, mais de rappler que le jeu politique ne 
dispare actuellement que d‘un espace re~tn?im de changement : la Gauche dfmomtiquc a rkemment Bit les frais dc ccttc dun? 
réalilé en perdant les flcclionr générales dc juin 1990, y compris d u s  5es bastions traditionnels. 1 causc notamment dc son 
incapacité i amfliorcr ia situation des Équatoricns. 

latine en matière de politiques salariales et de dépenses sociales semble même montrer 
que 1’Equateur se situe parmi les moins mal lotis (tableau 9). 

Finalement, la question que pose la gestion des inégalités par 1’État 
est aussi celle de la démocratie : quel que soif le respect des libertés formelles - dont 
il est certain qu’il progresse actuellement en Equateur -, on peut se demander jusqu’à 
quel point la dëmocratie réelle n’est pas menacée par la croissance des disparités sociales, 
surtout lorsque ce sont la souffrance et la vie d’êtres humains qui sont en cause. Cette 
interrogation ne peut pas être éludée au mo,ment oÙ l’échec des régimes communistes 
fait céder certains à la critique facile de 1’Etat et à la tentation triomphaliste du néo- 
libéralisme : pas plus en Amérique latine qu’ailleurs la défense des droits de l’homme 
ne doit faire oublier la lutte contre les inégalités sociales. 

D 



1989, les premières adirectes >> réclamées depuis 
la fin du régime militaire, se sont déroulées en 
deux tours. Parmi les vingt et un candidats re- 
tenus, Leonel Brizola et Luiz Inacio Lula da Sil- 
va étaient considérés comme les favoris, mais 
c’est un inconnu, gouvemeur de l’Alagoas, Fer- 
nando Collor de Mello, qui axa sa campagne sur 
la moralisation politique, qui l’emporta au pre- 
mier tour avec 28,5 % des voix contre 16 ?6 à 
Lula. Sans autre programme, se démarquant de 
toute alliance mais avec le soutien de nom- 
breuses autorités locales, Femando Collor a su 
toucher les couches populaires, très kceptives 
aux médias, qui ont vu en lui un symbole de 
renouveau et de modemité: il obtint 49,94 % des 
voix au second tour contre 44.23 % à Lula, qui 
confirme toutefois par ce score le poids du Parti 
des travailleurs dans les classes moyennes ur- 
baines. 

L e  moratoire: un moyen 
d e  pression efficace pour 
la résolution définitive de  
la c r i s e  de  la dette 
extérieure au Brésil 
Jdröme Tmtignon 

Face aux difficultés rencontrées par les 
pays endettés pour honorer leurs engagements, 
le moratoire peut être considéré comme un outil 
dc négociation avec les banques créancières pour 
obtenir une réduction du transfert des ressources 
à l’extérieur. D’une part, pas plus que les sanc- 
tions de nature juridique ou économique, le re- 
cours à un embargo vis-à-vis du pays défaillant 

Brésil : pofitique salariale 
et répartition du revenu 
(1965-1990) 
João Saboia 

Le gouvemement brésilien a joué un rôle 
central en matière de politique salariale à partir 
de 1965, date à laquelle la législation fixant les 
règles de réajustement des salaires a été appli- 
quée au secteur privé, dans le cadre du Pro- 
gramme d’action économique du gouvemement 
Castelo Branco. Depuis cette date, employ& et 
employeurs se sont vu refuser le plus souvent 
toute participation directe à I’établissement de 
ces règles. 

Pendant ces vingt-cinq années, de nom- 
breuses modifications ont eu lieu. Elles ont dé- 
coulé tour à tour des actions revendicatives des 
travailleurs, des négociations avec le FMI ou des 
accords entre partis politiques et ont correspondu 
tantôt à des assouplissements, tantôt à des dur- 
cissements de la législation salariale. 

Après avoir présenté I’évolution de cette 
législation, JoZo Saboia examine les possibilités 
d’utiliser la politique salariale en vue d’amé- 
liorer la répartition du revenu. Selon lui, il n’est 
pas possible actuellement de laisser les salaires 
évoluer au gré des forces du marché et une po- 
litique salariale redistributive peut avoir des ré- 
sultats positifs, même en période de crise 
économique, comme en témoigne l’expérience 
des années 1979-1 

__ --- _- 
LyÉtat équatorien face 

-aux inégalités d e  santé 
ne s’avérerait efficace pour le jays créancier., ~. - - - - ’  

D’autre part, le risque de faillite encoum par les(\ .EdierFassin . - - ~  ~ 

banques américaines a beaucoup diminud au/ 1 L‘accroissement des inégalités sociales 
cours des années 80. j i dû à la crise économique gevrait influer sur la 

Si le premier moratoire déclaré en févried 1 situation de la santé en Equateur. Or, depuis 
1987 par le président Samey a permis au Brésil i 1980, les indicateurs de santé tels que la baisse 
d’augmenter le niveau de ses réserves intemai i de la mortalité infantile et celle de la mortalité 
tionales, i l  n’a pas, en raison des pressions i d  1 matemelle ont poursuivi leur progression. Ce- 
temes favorables à une reprise des paiements1 ; pendant, les écarts entre les espérances de vie 1 abouti à une réduction effective des paiements des deux provinces prbentant les chiffres les 
externes. Le moratoire proclamé en juin 1989 et 1 plus extrêmes se sont accrus; les inégalitb spa- 
prolongé par le nouveau gouvemement en mar4 ! tiales de santé s’aggravent. La création tardive 
1990 bénéficie quant à lui d’une cohésion poli4 ! du ministtrc de la Santé en 1967 avait pourtant 
tique et d’une situation économique augmentanf j cherché à atténuer la discrimination spatiale en- 
les chances de succès de la renégociation en! ! tre les zones urbaines et rurales; mais plusieurs 
cours, ! \services sanimires échappent totalement à son 

contrôle. La discrimination sociale existe aussi, 
les services quasi gratuits restant assez som- 
maires. L’effort fait dans les campagnes pendant 
les années soixante-dix n’emp&he pas que, dix 
ans plus tard, les piriphéries des villes soient à 

Cuba : i rectificación e n  
la U rectificación x ? 
Janette Habel 

La crisis actual de los paises del bloque 
leUr tour laissées pour compte, Ce consfat pose tico amenaza la estabilidad y la fomia ac- 
la question de ]’affaiblissement, tconomique e~ 
aussi politique, d‘un État qui dispose de moins 

e intercambios de Cuba con los otms 
ros del Consejo de Asistencia económica 

en moins de moyens et voit se multi 
interventions.d’orgasmes extérieurs: 

’ i mutua. EI pago de la compras cubanas de pe- 
I d e o  soviético se hará de ahora en adelante en 
divisas, lo que pondri fin al trueque sobre el 
que Cuba fundó su desarrollo. Sin embargo, 
ciertos sectores soviéticos, tales como las fuerzas 
armadas, parecen más decididos a continuar la 
cooperación. 

Con el racionamiento agravado con la pe- 
nuria, las discusiones se instauran sobre una 
eventual introducción de mecanismos comer- 
ciales en la economía. La arectificaciónm de la 
política relativamente liberal conducida hasta 
1986 muestra una contradicción entre el discurso 
y los hechos, principalmente en la política sala- 
rial y en el desarrollo del turismo. Los meca- 
nismos capitalistas que aparecen son mal 
aceptados por la población mientras que la di- 
rección del partido continúa a oponerse a cual- 
quier forma de democratización política. 

-- 

Cuba : agricultura y 
alimentación 
Denise Douant-Rosenfeld 

Las reformas agrarias de 1959 y 1963 de- 
bían desarrollar el gran potencial de la agricul- 
tura cubana. Después de la implantación de 
granjas estatales y la consolidación de pequeños 
propietarios agricultores siguió, en la mitad de 
los aios 70, la creación de cooperativas aw’co- 
las de producción que permitieron a los campe- 
sinos agruparse sin perder las ventajas de los 
granjeros individuales. EI ejemplo de la provin- 
cia de la Havana muestra una fuerte proporción 
de pequefios propietarios, que juegan un papel 
fiindamental en el abastecimiento de la capital 
en tuErculos y en legumbres. EI sector del Es- 
tado, a pesar de dos fenómenos de crecimiento 
relativo -su parte de tierras de la provincia do- 
bló entre 1965 y 1989 - y de la alta concentra- 
ción (superficies medias de granjas. 20 o00 ha 
contra 600 para las cooperativas). presenta una 
productividad muy baja. Se encuentra desaven- 
tajado por la elección inicial de una agriculrura 
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