La géographie de la santé
en Grande-Bretagne, com-
me en France, concerne
I'étude de la variation dans
I'espace des indicateurs de
santé des populations, de
I'acceés aux services, de la
consommation de soins et
e€galement des politiques
sanitaires’. Ces études
sont effectuées a plusieurs
échelles (régionales, loca-
les, a un niveau fin comme
les quartiers, mais aussi au
moyen de comparaisons
internationales). Une ques-
tion fondamentale concer-
ne l'effet du milieu sur les
processus socio-économi-
ques et environnementaux
qui produisent les inégali-
tés de santé.

Les études en géographie
de la santé sont souvent
congues pour aider les dé-
cisions de politique socio-
sanitaire. En Grande-Bre-
tagne, par exemple, les
données géographiques
sont utilisées pour I'allo-
cation de ressources, la
planification des services,
ou pour étudier I'évolution
des indicateurs de santé en
fonction des objectifs natio-
naux d’amélioration de la
santé. En France aussi, des
recherches en géographie
de la santé se préoccupent
de questions d’allocation
de ressources au niveau
regional et d’accés aux
soins. Cette recherche est
alimentée par des théories
et des méthodes diverses.
Pour illustrer brievement la
diversité des approches, la
discussion abordera quel-

ques exemples concer-
nant : les études statisti-
ques sur la mortalité et la
morbidité et les études
qualitatives sur 'effet du
milieu sur la perception de
la santé.

Les études statistiques
sur la mortalité et la
morbidité

L’étude des inégalités de
santé de la population se-
lon les zones géographi-
ques est tres révélatrice
des facteurs significatifs
pour la santé publique. En
Grande-Bretagne et en
France les chercheurs
s’appuient sur les données
de mortalité et morbidité
des populations des zones
géographiques. Il est diffi-
cile de faire des comparai-
sons directes des résultats
des études britanniques et
francaises a cause, par
exemple, du fait que les in-
dices comparatifs de mor-
talité sont calculés diffé-
remment et qu’il y a des
différences de méthodes
pour classer les groupes
sociaux et les zones géo-
graphiques?.

Néanmoins, les grandes li-
gnes de variabilité témoi-
gnent d’effets paralléles
dans les deux pays. En
Grande-Bretagne, au ni-
veau régional, la zone au
nord-ouest du pays est dé-
favorisée pour les indices
comparatifs de mortalité. A
une échelle plus fine, les
données de mortalité sont

disponibles pour les cher-
cheurs a plusieurs niveaux
et beaucoup d’études sont
effectuées a I'’échelle des
circonscriptions électorales
(population d’environ 5 000
personnes en moyenne).
Les indices comparatifs de
mortalité les plus élevés se
trouvent dans les zones ur-
baines démunies avec une
forte concentration de po-
pulations pauvres. La plus
faible mortalité se mani-
feste chez les populations
des zones périurbaines et
rurales ou les conditions de
vie sont confortables. Il
semble que dans des zo-
nes rurales trés isolées, la
mortalité est plus élevée
que dans les zones péri-
urbaines privilégiées.

Des études diverses sont
également faites sur la mor-
bidité. Pour la plupart, ces
données proviennent de
I’enregistrement adminis-
tratif des maladies, ou d’en-
quétes aupres de la popu-
lation. Depuis 1991, une
question est posée sur
I’existence de maladies
chroniques dans le recen-
sement de la population, et
il est donc possible d’étu-
dier la géographie de la
morbidité pour tout le pays
a une échelle fine. Les
grandes lignes de la géo-
graphie de la morbidité dé-
clarée de cette fagon sui-
vent celles de la mortalité,
mais on constate quelques
différences. Par exemple,
les conditions socio-écono-
miques défavorables sont
associées plus fortement a

Les inégalités de santée en
Des approches geographiques

la propension a déclarer
une maladie chronique
qu’au risque de déces.
Ceci souligne le fait que
des indices divers appor-
tent des perspectives com-
plémentaires a I'étude des
inégalités de santé.

Cette variabilité de morta-
lité et morbidité en Grande-
Bretagne, de méme qu’en
France, témoigne de la
complexité des facteurs ex-
plicatifs. L’environnement
social et physique, les con-
ditions de vie et le compor-
tement des individus dans
la population, comme le re-
Ccours aux soins intervien-
nent avec des poids divers.
Une question qui se pose
pour les géographes con-
cerne l'importance relative
pour la santé des inégalités
socio-économiques au ni-
veau individuel, par rapport
a I'effet du milieu (qui con-
cerne toute la population
d’une zone géographique).
La recherche s’appuyant
sur le ‘multi-level modelling’
(l'analyse statistique multi
échelle de la variabilité de
la santé) nous laisse penser
que les effets majeurs ope-
rent au niveau de la per-
sonne, mais que le milieu
joue un rdle indépendant.
Pour les personnes défa-
vorisées par exemple, le
risque pour la santé qui
résulte de la situation pré-
caire de l'individu est exa-
cerbé par les conditions de
pauvreté dans sa zone ré-
sidentielle.

L’évolution de I'état de
santé des populations au
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diverses

cours du temps est le sujet
d’études effectuées par les
géographes en Grande-
Bretagne comme en France.
Ces études sont également
effectuées a des échelles
diverses. Les analyses in-
ternationales de I'évolution
de la mortalité dans diffé-
rents pays ont mis en cause
le modele classique de la
transition épidémiologique.
Ceci nous laisse penser
que I'évolution de la santé
des pays du monde est
plus complexe que ce que
I'on croyait auparavant. Les
différents pays suivent des
voies diverses dans I'évolu-
tion de santé de la popula-
tion en fonction du dévelop-
pement socio-économique,
et il est difficile de prédire
cette évolution a partir d'un
seul modele.

La diffusion des maladies
infectieuses est aussi un
sujet de recherche géogra-
phique commun aux deux
pays. Les études classi-
ques concernent les épidé-
mies des maladies telles
que la grippe et la rou-
geole. Plus récemment,
une analyse a porté sur
I'évolution et la diffusion de
I'infection par HIV et du
sida. Un élément significa-
tif qui ressort de ces études
est I'effet de la hiérarchie
urbaine et des axes princi-
paux de transport. Les ma-
ladies infectieuses se pro-
pagent rapidement entre
les grandes villes, méme
celles qui se trouvent éloi-
gnées, a cause des migra-
tions interurbaines et de la

facilité des transports mo-
dernes. Ceci est une bonne
illustration de I'effet sur la
santé de 'organisation so-
ciale de I'espace.

Les études qualitatives
de la géographie de la
santé

Les méthodes qualitatives
sont aussi appliquées a la
recherche géographique.
L'objet des telles études est
d’améliorer la compréhen-
sion de la perception de la
santé et de l'accés aux
soins des personnes ainsi
que I'effet du milieu sur la
santé vécue. La recherche
qualitative se fait, typique-
ment, par entretiens ou in-
terviews, avec des effectifs
peu nombreux. L'étude
peut porter soit sur le point
de vue des patients, soit
sur celui des personnels
des services. Les méde-
cins, les infirmieres et les
planificateurs ont parfois
une connaissance partielle
des conditions de vie dans
un quartier, comme des be-
soins de la population. L'in-
térét est une connaissance
approfondie des percep-
tions et du comportement,
ce qui est nécessaire pour
expliquer les inégalités de
santé. Par exemple, I'effica-
cité et I'accessibilité des
services ne sont pas per-
cues de la méme fagon par
les personnes appartenant
aux différentes couches so-
ciales ou communautés
culturelles®. La connais-

sance des risques pour la
santé posés par 'environ-
nement et les interventions
en santé publique qui sont
nécessaires est aussi varia-
ble. De telles informations
sont tres utiles pour assurer
une participation active de
la population dans les inter-
ventions en santé publique.

L’intérét de la
collaboration franco-
britannique

La discussion ci-dessus
s'appuie davantage sur
la recherche britannique,
mais plusieurs exemples
de recherches francaises
en géographie de la santé
sont présentées dans d’au-
tres chapitres de cette pu-
blication, ce qui témoigne
de préoccupations similai-
res en France. La question
des inégalités de santé et
de l'allocation de ressour-
ces pour les services sani-
taires, par exemple, fait
I'objet de travaux et de dé-
bats pour les géographes
des deux pays. Les systé-
mes d’information disponi-
bles en Grande-Bretagne
ont développé les analyses
a une échelle plus fine
gu’en France. Cette recher-
che a amélioré notre con-
naissance des différences
intra-urbaines de santé de
la population. La question
concernant la morbidité qui
figure7 maintenant dans le
recensement de la popula-
tion britannique ouvre le
champ aux études géogra-

phiques sur les maladies
chroniques, et non plus
seulement sur la mortalité
comme cela était le cas
auparavant.
L'intérét de la collaboration
franco-britannique parait
considérable pour élargir le
champ de la recherche et
pour promouvoir I'échange
d’expertise aussi bien sur
les théories que sur les mé-
thodes dans le domaine de
la géographie de la santé.
Sarah Curtis
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