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INTRODUCTION GENERALE

L’effet des conditions socio-économiques sur la prise de conscience face aux risques
sanitaires d’origine environnementale : un angle mort des recherches en santé

environnementale

Alors que la mondialisation favorise la prise de conscience de 1’enjeu environnemental dans
les villes, notamment avec la médiatisation du réchauffement climatique et les grandes
rencontres internationales, de Stockholm (1972), Rio de Janeiro (1992) et Johannesburg
(2002) sur le développement durable, la faible prise en compte des problémes
environnementaux est flagrante dans les pays africains, comme le montre I’exemple de la
Tanzanie (Roy, 2007). L’opinion publique et les citadins accordent trés peu d’attention a cette
question alors que les villes africaines sont confrontées a des risques sanitaires d’origine
environnementale (PNUE, 2013). Dans le méme temps, se développe dans les pays
industrialisés un champ de la « santé environnementale » animé par des acteurs associatifs,
des citoyens, le secteur privé, les scientifiques, les pouvoirs publics, etc., dont le but est de
réduire les risques sanitaires d’origine environnementale (Charles, 2016). On se propose ainsi
de s’interroger sur la difficile émergence d’un champ de santé environnementale en Afrique
subsaharienne en général et au Bénin, a travers I’exemple de la ville de Cotonou, en
particulier. L’analyse de la notion de santé¢ environnementale par I’approche en termes de
champ permettra de mettre en exergue ’effet des conditions socio-économiques sur la faible

mobilisation des citadins autour des risques environnementaux.

Un champ est un univers social constitué d’agents occupant des positions spécifiques en
fonction du volume et de la structure du capital dont ils disposent. « En termes analytiques, un
champ peut étre défini comme un réseau ou une configuration de relations objectives entre
des positions. Ces positions sont définies objectivement dans leur existence et dans les
déterminations qu’elles imposent a leurs occupants, agents ou institutions, par leur situation
(situs) actuelle et potentielle dans la structure de la distribution des différentes espéces de
pouvoir(ou de capital) dont la possession commande [’acces aux profits spécifiques qui sont
en jeu dans le champ, et, du méme coup, par leurs relations objectives aux autres positions
(domination, subordination, homologie, etc.)... ». (Bourdieu, Wacquant, 1972, p. 72). Patrice
Bonnewitz (2002, pp. 53-55) distingue cinq propriétés du champ. D’abord, tout champ est un

microcosme dans le macrocosme que constitue 1’espace social. Chaque champ a des régles et




des enjeux propres qui le différencient des autres champs. Tout champ a une autonomie
relative car les positionnements des agents sont le résultat de luttes internes. Pour autant, il
n’existe pas de frontieres délimitées entre les différents champs, et ceux-ci sont articulés entre
eux. De plus, il existe une homologie entre la structure sociale et les champs sociaux, car la
position des individus dans un champ est dépendante de leur position dans I’espace social.
L’approche sociologique du champ de la santé environnementale consiste donc a mettre en
exergue les actions de mobilisation, les controverses, les pratiques autour de risques sanitaires
d’origine environnementale animées par divers acteurs, qu’il s’agisse d’associations,
d’institutions publiques, de populations, etc. Cette approche permet de relever les positions
occupées par chacun des acteurs dans la production, la prévention et la gestion des risques
environnementaux, en fonction des différents capitaux (économiques, sociaux, culturels, etc.)

dont ils disposent.

Cette introduction générale est organisée en quatre temps. D’abord, nous mettons en exergue
la difficile émergence d’un champ de santé environnementale dans les pays aftricains. Il s’agit
de relever, en partant de 1’analyse du processus de développement de ce champ a 1’échelle
planétaire et dans les pays industrialisés en particulier, que cet état de fait trouve en partie son
explication dans la complexité du lien entre santé et environnement. Ensuite, nous montrons
la place des conditions socio-économiques dans les déterminants de risques sanitaires
d’origine environnementale. Ces conditions jouent un double rdle en ce sens que d’une part,
elles contribuent a la production des risques sanitaires environnementaux et, d’autre part, elles
limitent les effets des politiques publiques dans le domaine de 1’environnement. Par ailleurs,
nous mettons en avant en quoi le choléra peut révéler les inégalités écologiques a Cotonou.

Notre introduction générale se termine par 1’évocation de I’approche méthodologique adoptée

et de I’organisation de cette these.

Du lien entre environnement et santé a la santé environnementale

Dans son Traité Des airs, des eaux et des lieux, Hippocrate reconnaissait déja au I'V® siécle
avant notre ere I’importance de prendre en compte les facteurs environnementaux dans le
diagnostic des maladies. « Le médecin qui fait honneur a sa profession est celui qui tient
compte, comme il convient, des saisons de |’année et des maladies qu’elles provoquent ; des
états du vent propres a chaque région et de la qualité de ses eaux,; qui observe
soigneusement la ville et ses environnements pour voir si [’altitude est faible ou importante, si

le climat est chaud ou froid, sec ou humide ; qui, en outre, note le genre de vie et, en




particulier, les habitudes alimentaires des gens... », écrivait-il. Selon lui, les facteurs externes
a I’individu tels que les saisons, les vents, les qualités des eaux, la situation géographique des

villes, le régime alimentaire, etc., peuvent affecter sa santé.

Si ce traité remonte a une période treés ancienne, les dégats causés sur 1’environnement et le
milieu naturel par les grandes catastrophes écologiques', avec leurs conséquences sanitaires
considérables, contribuent a aiguiser depuis les années 1970 une prise de conscience
planétaire sur la question environnementale (Lévy, 2012, p. 247 ; Forbat, 2014). Cette prise
de conscience s’est en particulier traduite par la mise a 1’agenda international de la question
environnementale par la conférence des Nations Unies sur I’environnement humain tenue a
Stockholm en 1972. Elle est aussi a ’origine des notions de santé environnementale et

d’écosanté, qu’il convient de clarifier.

La formulation du concept de santé environnementale est structurée par le rapprochement
opéré par 1’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) entre santé et bien-étre (Scarwell et al.,
2013). En effet, ’OMS (1946) définit la santé comme « un état de complet bien-étre
physique, mental et social, [qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité ». Cette définition valorise une approche systémique, en favorisant, d’une part, la
prise en compte de facteurs non biomédicaux dans la définition de I’état de santé. Elle
accorde, d’autre part, une importance a la notion de bien-étre, faisant ainsi basculer la santé
d’une approche strictement biomédicale, concevant la maladie comme résultat d’un
dysfonctionnement organique? que peut révéler un diagnostic et auquel le médecin propose un
traitement bien défini, a une approche faisant une place a la perception qu’ont les individus de

leur situation en termes de problémes de santé (Forbat, 2014).

Cette approche systémique de la santé et de la maladie, mettant en avant le role des facteurs
non biomédicaux et la nécessité d’une interdisciplinarit¢ et d’une intersectorialité des
politiques de santé publique est confirmée par ’OMS (1978) a la conférence d’Alma-Ata sur

les soins de santé primaire. La déclaration officielle de cette conférence recommande la mise

! On peut citer par exemple le naufrage du Torrey Canyon en 1967 aux larges des cotes britanniques. D’autres
catastrophes telles que 1’accident chimique de Seveso en Italie en 1976, le naufrage de I’Amoco Cadiz en 1978,
I’explosion chimique a Bhopal en Inde en 1984, la catastrophe nucléaire de Tchernobyl en 1986, etc. (Lévy,
2012, p. 247), viendront attiser davantage 1’attention de la communauté internationale aprés la conférence de
Stockholm, et contribueront a la formulation de la notion de développement durable définie pour la premiére fois
dans un rapport officiel de la Commission mondiale sur I’environnement et le développement (rapport
Brundtland) publié en 1987.

2 Les termes anglais « disease » et « illness », expriment plus précisément cette distinction entre la conception
biomédicale, définissant la maladie de fagon objective et mesurable pour le premier, et une approche subjective
de la santé pour le second.




en place de politiques intersectorielles de santé et I’implication de tous les acteurs, méme non
spécialistes, susceptibles d’influencer la santé d’une population, tout en reconnaissant le droit

aux individus de participer a 1’¢laboration des politiques qui concernent leur santé.

Dans cette perspective, le Bureau régional Europe de I’OMS (1990) définit la santé
environnementale comme traitant « des aspects de la santé humaine, y compris la qualité de
vie, qui sont déterminés par des facteurs environnementaux physiques, chimiques,
biologiques, sociaux et psychosociaux. Elle concerne également la politique et les pratiques
de gestion, de résorption, de controle et de prévention des facteurs environnementaux
susceptibles d’affecter la santé des générations actuelles et futures ». Au-dela d’un diagnostic
des effets de I’environnement sur la santé, la notion de santé environnementale ouvre un
champ d’action collective, reposant sur une démarche opératoire pour prévenir les risques
sanitaires d’origine environnementale et valoriser les ¢léments de I’environnement favorables

a la santé (Charles, 2016, p. 221).

Cependant, la mise en ceuvre de cette approche de la santé environnementale proposée par
I’OMS s’est heurtée, notamment dans les pays développés, a des résistances liées a la
conception biomédicale de la maladie et de la santé, la santé environnementale apparaissant
comme une dimension du développement durable (Forbat, 2014). Le développement durable
est classiquement défini comme « un mode de développement qui répond aux besoins du
présent sans compromettre la capacité des générations futures de répondre aux leurs »
(Commission mondiale sur I’environnement et le développement, 1987). Aux dimensions
économique, environnementale et sociale du développement durable pourrait s’ajouter une
dimension sanitaire, que traduirait la notion de santé environnementale. Ainsi, les tentatives
d’utilisation du concept de santé environnementale pour compléter le contenu du
développement durable en termes sanitaires se sont traduites par 1’identification de celui-ci au
traitement de pathologies liées a [D’environnement naturel. Cette assimilation de
I’environnement a la nature apparait dans la premier Principe de la Déclaration de Rio sur
I’environnement et le développement, a I’issue de la Conférence des Nations Unies tenue a
Rio de Janeiro en 1992. Ce principe stipule que « Les étres humains sont au centre des
préoccupations relatives au développement durable. Ils ont droit a une vie saine et productive
en harmonie avec la nature » (ONU, 1992b). La nature désigne « le monde physique et
biologique et [’ensemble de ses composants dans leur dimension générique, originelle et
native » (Charles, 2016, p. 215). La santé environnementale est ici considérée comme une

branche de la médecine dédiée aux maladies causées par 1’environnement naturel (Forbat,




2014). C’est ce qui explique en partie que la problématique du lien entre santé et
environnement a fait I’objet d’investigations dans les domaines de la toxicologie et de
I’épidémiologie au plan international, avec un accent particulier des acteurs institutionnels,

pour le développement d’une médecine performante (Scarwell et al., 2013).

C’est le cas de la France ou le champ de la santé environnementale a connu une émergence
tardive, comme le montrent Helga-Jane Scarwell et al. (2013) dans I’introduction du volume
4 de la revue Développement durable et territoires consacrée a cette thématique. Méme si des
citoyens, des acteurs associatifs et institutionnels y animent aujourd’hui un champ de santé
environnementale (Charles, 2016), le développement de ce dernier a ét¢ marqué par une
intégration lente et difficile, dans les consciences collectives et auprés d’acteurs
institutionnels, de préoccupations sanitaires liées a I’environnement, ainsi que 1’attention au
risque et la prise des mesures de protection, alors qu’émergent de nouvelles pathologies liées
a I’environnement socio-technique. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce développement
tardif du champ de la santé environnementale en France. D’abord, il est li¢ a I’émergence
tardive de la notion méme d’environnement dans les années 1960, notion associée a 1’origine
a la nature. Cela se traduit d’ailleurs par [I’hésitation sémantique entre « santé-
environnement » et « santé environnementale », cette derniére notion étant assimilée a la santé
publique (Scarwell ef al., 2013). Ensuite, ce champ échappe a I’intentionnalité¢ humaine dans
la confrontation a I’incertain ou a 1’aléa’. Enfin, cette tardive émergence de la santé
environnementale en France tient a la nature du modéle biomédical de la médecine francaise
moins orientée vers la santé publique, et ou s’affirme « la prééminence du clinique » (Charles,

2016, p. 219).

Malgré 1’émergence tardive du champ de la santé environnementale, des travaux de
sociologues dans ce domaine se sont intéressés a divers sujets tels que la perception des
risques environnementaux par le public, les impacts sociaux des projets ou de politiques
environnementales, la question de la justice environnementale liée a la distribution spatiale
des risques environnementaux et l’origine socio-culturelle et économique des groupes
sociaux, les organisations liées aux nouveaux risques socio-techniques, etc. (André et al.,
2003, p. 255). Les différents travaux montrent comment les acteurs associatifs et les
populations constituent la cheville ouvriere des mobilisations autour des risques sanitaires
d’origine environnementale, que ces derniers soient percus ou avérés. Ces mobilisations

témoignent d’une « prise a distance » de formes de surveillance, d’évaluation, des dispositifs

3 L’aléa est la probabilité d’un événement qui peut affecter un systéme naturel ou technologique (Gilbert, 2009).
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de concertation et des projets techniques mis en avant par les acteurs institutionnels  (Hajek,
2013). La plupart des pathologies qui mobilisent proviennent de nuisances causées par des
équipements socio-techniques installés par des acteurs institutionnels, et sont mises a jour par
une « opinion publique vigilante et critique » (Beck, 2001, p. 37). Le déferlement des techno-
sciences fait donc 1’objet de controverses publiques, en rapport entre autres avec 1’impact des
particules en matiére de qualité de I’air, le role du diesel, I’usage des pesticides, la téléphonie
mobile, les antennes relais, les nanotechnologies, les organismes génétiquement modifiés

(OGM), les perturbateurs endocriniens, etc. (Scarwell et al., 2013).

Caroline Deblander et Nathalie Schiffino (2013) montrent comment les acteurs associatifs et
les citoyens belges, mettant en avant les impacts paysager et sanitaire des ondes
¢lectromagnétiques liés aux antennes-relais des opérateurs de téléphonie mobile, ont
contribué a leur mise a l’agenda public. En effet, le manque de coordination dans
I’implantation des antennes relais et I’absence de cadre d’informations au profit des citoyens
ont ét¢ a I’origine d’une mobilisation des acteurs associatifs et des habitants de quartiers
concernés pour questionner les effets de ces dispositifs techniques sur le paysage et la santé.
Cette mobilisation s’est exprimée dans une controverse avec la coalition des opérateurs de
téléphonie mobile, les €lus et le gouvernement fédéral, et a abouti & une normalisation inédite

du secteur des ondes électromagnétiques en Belgique en 2001.

En France, Isabelle Hajek (2013) analyse un processus similaire de contestation de dispositifs
socio-techniques portée par des collectifs d’associations, qui se cristallise autour des effets sur
la santé de 1’usine d’incinération des ordures ménageres de la Communauté urbaine Marseille
Provence métropole, située sur la zone industrielle et portuaire de Fos-sur-Mer. L’engagement
local de ces collectifs, qui contraste avec les mobilisations traditionnelles d’organisations
écologiques au plan national, et méme avec le principe du phénomeéne « Nimby* », peut
s’expliquer par trois éléments de contexte. Selon I’auteure, il s’agit de 1’opacité qui a entouré
ce projet, de la disponibilité d’un cadre d’interprétation rendu possible par des membres de
collectifs ayant participé a des luttes antérieures sur des questions environnementales, et enfin

d’une expérience persistante et inexpliquée de la maladie dans la région.

Si la mobilisation sociale contre des équipements socio-techniques se cristallise autour des

risques sanitaires, elle peut constituer aussi un socle pour la revendication d’une justice

4 Not in my backyard. Cette expression peut étre traduite en francais par « pas dans mon jardin ». Elle renvoie
aux contestations par des habitants de I’implantation d’équipements pouvant produire des nuisances a proximité
des habitations.




environnementale. Le mouvement de la justice environnementale est né aux Etats-Unis dans
les années 1980 sous I’impulsion d’associations de défense des droits civiques, appuyées par
des militants écologistes (Bullard, 2000 ; Chaumel, La Branche, 2008). Il a pour objectif de
mettre en exergue I’aspect cumulatif des inégalités écologiques et sociales, en dénongant
I’injustice environnementale dont sont victimes les minorités raciales dans les villes des Etats-
Unis, en ce sens que, a I’inégalité associée a 1’origine ethnique et au statut social, vient
s’ajouter 1’exposition accrue aux risques environnementaux (Charles et al., 2007). Cette
injustice environnementale est donc a I’origine de mobilisations visant a réduire les risques
environnementaux auxquels sont exposés les groupes sociaux et/ou ethniques les plus

défavorisés.

C’est ce que montre Flaminia Paddeu (2013) dans un quartier défavorisé du Bronx a New
York, ou I’asthme infantile est mobilis¢ comme un catalyseur de la lutte pour la justice
environnementale portée par certaines organisations communautaires. En effet, 1’asthme
infantile est devenu un enjeu de santé environnementale du fait de la reconnaissance de ses
facteurs environnementaux comme la pollution atmosphérique. Mais, il reste li¢ aussi a des
facteurs structurels de 1’organisation sociale, c’est-a-dire les conditions socio-économiques.
Car les enfants qui habitent et vont a 1’école dans des quartiers défavorisés auraient plus de
70% de risque d’avoir de 1’asthme, les enfants noirs auraient quatre fois plus de risque de
mourir de I’asthme et trois fois plus de risque d’étre hospitalisés que les enfants blancs.
Prenant en compte le fait que la majorité des habitants des quartiers défavorisés de New York
sont issus de minorités afro-américaines et hispaniques, la pauvreté et le lieu de résidence
(facteurs socio-économiques et environnementaux) peuvent expliquer les taux de prévalence
de I’asthme, comme le montre I’étude localisée dans le quartier Hunt Points. Ce quartier,
abritant les populations les plus défavorisées, concentre aussi des infrastructures polluantes
telles que les industries de traitement de déchets, une usine de fertilisants, le marché de gros,
les transports, etc. S’appuyant sur divers travaux scientifiques ayant révélé le lien entre
prévalence de 1’asthme, hospitalisation et proximité d’un site polluant, des activistes, reposant
sur un réseau d’acteurs engagés pour 1I’amélioration de la qualit¢ de vie dans le quartier, se
sont mobilisés dans la lutte pour la justice environnementale. Ils ont réussi a obtenir la mise
en place d’un programme de réduction des nuisances environnementales, comme, entre

autres, la modernisation des véhicules poids lourds qui traversent le quartier.

Il apparait, au travers de ces travaux, que les préoccupations des citoyens et des acteurs

associatifs liées aux risques sanitaires environnementaux sont a I’origine de mobilisations




collectives pour attirer I’attention des pouvoirs publics, afin que ceux-ci mettent en place des
actions visant a réduire les nuisances environnementales. Ainsi s’anime un champ de santé
environnementale dans lequel les controverses favorisent 1’éclosion de mécanismes publics de
protection de I’environnement, en réduisant ses effets négatifs sur la sant¢ humaine et en
promouvant des aspects favorables au bien-étre. L’OMS? et le Programme des Nations unies
pour I’environnement (PNUE)® ont reconnu les bienfaits des écosystémes aussi bien pour la
santé physique que mentale (Balez, Reunkrilerk, 2013). Par exemple, la présence d’arbres en
ville favorise une meilleure qualité de 1’air au niveau local en réduisant la concentration de
particules fines par filtration, ainsi que d’autres polluants issus du trafic urbain. Or, ces
différents polluants sont responsables de I’asthme chez les enfants (Paddeu, 2013). En ce qui
concerne la santé mentale, une évaluation nationale réalisée en Grande-Bretagne montre que
les écosystemes urbains jouent un rdle de catalyseurs d’un style de vie sain (Balez,
Reunkrilerk, 2013). Ainsi, les individus ayant acceés a des espaces verts augmentent leur
pratique du sport et leurs possibilités de socialisation, favorisant ainsi une meilleure résistance

au stress.

Complexité du lien entre environnement et santé et difficile émergence d’un champ de
santé environnementale en Afrique

Contrairement a la dynamique de préoccupations pour les questions de santé
environnementale dans les pays industrialisés, on observe une difficile émergence d’un champ
de santé environnementale dans les pays en voie de développement, dont les contraintes
organisationnelles et matérielles empéchent la mise en place de moyens de protection
¢lémentaire des populations face a la mauvaise qualité des eaux et de I’air, par exemple
(Scarwell et al., 2013), alors que la plupart des maladies qui s’y développent sont liées a
I’environnement. Les rapports sur la santé¢ dans le monde montrent que le continent africain
est marqué par la prépondérance de maladies infectieuses et parasitaires liées a la dégradation
de I’environnement. Selon ’OMS, I’ Afrique totalise 84% des cas de paludisme au monde en
2011. La lepre, la peste, le choléra, etc., y sévissent encore de facon récurrente. La fievre
hémorragique Ebola a connu, plus récemment, durant I’été¢ 2014, une flambée épidémique en

Afrique de 1’Ouest, notamment au Libéria, en Guinée et en Sierra Leone, et a fait plus de

> www.who.int/globalchange/ecosystems/biodiversity/en/index.html.
¢ http://unesdoc.unesco.org/images/0018/001897/189744e.pdf.




6000 morts’. Le troisiéme rapport intitulé Avenir de ’environnement en Afrique (AEO-3) du
PNUE, paru en 2013, releve que les risques sanitaires d’origine environnementale en Afrique
sont liés en particulier a la pollution de I’air, aux produits chimiques et au déficit
d’assainissement et d’eau potable. La diarrhée, les infections respiratoires et le paludisme
représentent 60% des pathologies d’origine environnementale. Sur le continent africain, les
milieux urbains sont plus sensibles a ce type de pathologies, et constituent le cadre
d’émergence et de développement des poussées épidémiques (Davis, 2006). On peut alors se
demander pourquoi les populations des pays en voie de développement ne se préoccupent pas
tant des questions environnementales, alors qu’elles sont fréquemment touchées par des

pathologies liées a I’environnement.

Cette interrogation nous place au cceur de la complexité des liens entre santé humaine et
environnement, ces liens pouvant étre modulés par d’autres facteurs. C’est ce que montre
I’approche écosystémique ou écosanté qui se développe de plus en plus, avec I’appui financier
entre autres du Centre de recherches pour le développement international (CRDI), et qui
mobilise chercheurs, populations locales, organismes gouvernementaux, etc. Il s’agit d’une
approche de recherche-action qui s’intéresse aux interactions complexes entre la santé¢ des
individus et les facteurs sociaux, écologiques, ¢économiques et politiques (De Plaen,  Kilelu,
2004). L’approche écosystémique se fonde sur ’interdisciplinarité, la prise en compte du
genre, la participation communautaire et la traduction des résultats de recherches en politiques
publiques afin d’améliorer le bien-étre des individus et préserver les écosystémes (Forget,
Lebel, 2003). Reposant sur la définition de la sant¢ par ’OMS comme état de complet bien-
étre, ’approche écosystémique se positionne souvent méme en 1’absence de pathologies

avérées, en visant une interaction harmonieuse entre 1’homme et son environnement.

C’est ce qu’illustrent Sebastian Weissenberger et al. (2013) au travers de deux ¢études de cas
de projets de recherche ayant mobilisé I’approche écosystémique pour étudier 1’exposition des
populations amazoniennes et du nord du Québec au mercure®. Il s’agit du volet mercure
d’Hydro-Québec, en collaboration avec certains organismes comme la Chaire de recherche
Hydro-Québec CRSNG-UQAM, pour le nord du Québec, et du projet CARUSO en
Amazonie. Ces deux projets se sont intéressés, au travers de recherches intégrées, en sciences

naturelles, en sciences sociales et en sciences de la santé, a comprendre les liens complexes

7 Le nombre de morts dus a ’épidémie de fiévre hémorragique Ebola dans les trois pays les plus touchés
d’Afrique de 1’Ouest s’¢éléve a 6.331 sur un total de 17.800 cas, selon le bilan de 1’Organisation mondiale de la
santé, arrété au 6 décembre 2015 et publié le 8 décembre : www.rtl.fr, consulté le 20 décembre 2015.

8 Le mercure est un neurotoxique sous forme de métal argenté et se présentant a 1’état liquide.




entre les sources de contamination, le transfert dans les écosysteémes et la santé humaine. Des
facteurs écologiques, économiques, génétiques, culturels et politiques ont été relevés comme
favorisant la contamination au mercure. En effet, le mercure est naturellement contenu dans
les sols forestiers d’Amazonie et du nord du Québec, mais aussi dans les lacs naturels. Méme
si I’orpaillage artisanal apparait comme une source secondaire, 1’érosion de sols nouvellement
déboisés constitue la principale source du mercure dans les deux régions. Les auteurs
rapportent également la source industrielle de mercure au Québec dans les années 1970, la
papeterie et une usine de chlore-alcali de la ville de Quévillon. Le mercure est transféré vers
les milieux aquatiques par les inondations. Ainsi, se retrouve t-il dans 1’organisme de la faune
aquatique, et affecte la sant¢é humaine par la consommation de poisson ou d’oiseaux
s’alimentant en produits halieutiques. Les populations autochtones du nord du Québec et
riveraines de 1’Amazonie sont fortement touchées, en raison, entre autres, de leur forte
consommation de poisson issu de la péche, celle-ci étant I’une de leurs principales activités.
Au-dela de I’aspect alimentaire, I’importance du poisson est aussi culturelle et identitaire.
Chez les Cris du nord du Québec, le terme « Nitao » désigne les activités de chasse, de péche
et de trappe. Elles sont une occasion de rencontre, un €lément structurant de la vie des
communautés. Sur le plan du genre, les femmes enceintes sont plus vulnérables, et le mercure
est transféré au feetus a travers la barriere sang-placenta. Ce qui explique aussi I’exposition

des nourrissons amazoniens par le lait maternel.

Plutét que de viser la réduction de la contamination des €cosystémes par le mercure, les
projets de recherche empruntant une perspective €cosystémique ont porté¢ attention aux
mesures visant sa réduction dans la consommation du poisson (Weissenberger et al., 2013).
Pour cela, 1’accent a été placé sur le réle de la péche dans les activités traditionnelles des
peuples autochtones et I’importance du poisson dans [’alimentation des populations
riveraines. Afin de faciliter 1’acceptation sociale des recommandations, une stratégie
d’intervention participative a ét¢ mise en place, impliquant des acteurs sociaux clés tels que
les femmes, responsables de 1’alimentation, les pécheurs, les sages-femmes et les infirmiéres,
afin d’encourager la consommation de poissons non piscivores, tout en maintenant la méme
quantité¢ de consommation. Cette approche écosystémique montre ainsi clairement la nécessité
d’une prise en compte des facteurs naturels, socio-culturels, économiques, etc. dans la

formulation de politiques publiques dans le domaine de la santé environnementale.

Au-dela de la complexité des liens entre santé et environnement, 1’approche écosystémique

permet également de mettre en exergue l’interaction entre les déterminants de la santé,




comme le montre le projet « Intégration de I’agriculture & I’environnement de la région de
Buyo (sud-ouest de la Cote d’Ivoire) », conduit par Pascal Valentin Houénou et Yveline
Marie-Thérése Houénou-Agbo entre 1996 et 1998 (Forget, Lebel, 2003, p. 624). Cette étude
menée par une équipe transdisciplinaire impliquant la chimie, 1’écotoxicologie, la géographie,
la sociologie, etc., a mis en avant les facteurs écologiques, socio-économiques et politiques
qui contribuent a la dégradation des écosysteémes et de la santé humaine dans cette région. En
effet, la région de Buyo, dotée d’atouts naturels (une végétation de forét dense et humide, une
pluviométrie élevée, un réseau hydrographique important, un sol favorable a 1’agriculture,
etc.) a connu un développement rapide lié¢ a I’exécution deés 1968 d’un projet d’aménagement
du territoire ayant débouché sur la mise en place d’un barrage hydroélectrique en 1980.
L’¢étude a révéle la recrudescence ou la persistance de pathologies hydriques, le paludisme
notamment, et la prolifération d’especes végétales envahissant les plans d’eau. Elle a
¢galement mis a jour la présence de métaux lourds dans le sol, I’eau, les poissons et le lait
maternel. Cette situation sanitaire s’explique par plusieurs facteurs. Il s’agit d’abord d’une
gestion non intégrée des territoires villageois ayant fait 1’objet d’une densification accélérée,
d’une dégradation des ressources naturelles, occasionnant des conflits fonciers liés a un mode
ambigu d’acces a la terre. Cette situation est aggravée par une économie extractive, la vente et
I’utilisation de produits agrochimiques prohibés, la pauvreté des habitants, et le faible niveau
de réalisation d’équipement socio-collectif et d’infrastructures économiques. Comme on peut
le constater, les facteurs socio-économiques occupent une place de choix dans la complexité

des déterminants des risques sanitaires environnementaux.

La place des conditions socio-économiques dans les déterminants des risques sanitaires
d’origine environnementale

Les résultats du projet de recherche écosystémique en Cote d’Ivoire, ci-dessus évoqué,
montrent clairement comment les conditions socio-économiques interagissent avec
I’environnement et les politiques publiques pour influencer 1’état de santé¢ des populations de
la région de Buyo. C’est cette complexité des déterminants de la santé que traduit la notion
d’effets de lieu. Bien que I’espace physique occupé par les agents symbolise leur espace
social, I’état d’un lieu est aussi en lien avec les politiques publiques (Bourdieu, 1993). Ainsi,
1’état de santé d’un groupe social peut étre le produit des interactions entre 1’espace physique,
les conditions socio-économiques et les politiques publiques. C’est ce qu’illustrent justement
Stéphane Rican et al. (2014). Les auteurs mettent en avant I’effet de lieu, qu’ils illustrent par

I’inégal dépistage du cancer du sein en Ile-de-France. Les inégalités d’accés chez les femmes




de 50 a 70 ans relevant de la position sociale, comme le soulignent les épidémiologistes,
n’apparaissent pas nécessairement a 1’échelle locale plus fine. Par exemple, dans le 13°
arrondissement de Paris, les quartiers du nord plus favorisés et ceux du sud moins favorisés
présentent la méme tendance au dépistage. L’accés au dépistage n’est donc pas la simple
projection mécanique du statut socio-économique. Il faut prendre en compte 1’effet de lieu de
résidence et de I’espace de vie. Reprenant les résultats de certaines études, Stéphane Rican et
al. (2014) montrent que le quartier Jean-Macé a Trappes en France est coupé du reste de la
ville par la route nationale 10 et les chemins de fer. Cela peut constituer un handicap a la
mobilité. En plus, sa population est vieillissante, avec un faible niveau socio-économique et il
n’y a pas de mouvement associatif dans le quartier. Par ailleurs, I’implication des acteurs
locaux est un paramétre d’effet de lieu, que I’auteur pointe a travers I’exemple de deux zones
dans une commune de Val-d’Oise. Les Marronniers et Orliparc sont deux zones urbaines
sensibles (ZUS) au profil socio-économique trés proche. Et pourtant, le niveau de
participation au dépistage est trés inégal : 51% pour les Marronniers contre 38% pour
Orliparc. La meilleure participation enregistrée dans la premiére zone est en lien avec une
mobilisation communautaire traduite par la sensibilisation par les pairs et la traduction des
supports d’information pour les rendre plus accessibles, aux populations d’origine étrangere
notamment. Enfin, les politiques associées a ['urbanisme et au développement local peuvent
expliquer le clivage entre deux sous-quartiers, comme c’est I’exemple dans le quartier Val-
d’Argent sud a Argenteuil. Les différences de participation au dépistage du cancer entre les
parties sud-ouest et est de ce quartier (41% pour la premicre partie et 50% pour la seconde)
sont aussi fondées par un clivage socio-spatial découlant de la construction d’un boulevard
qui sépare le quartier en deux. Ainsi, la partie est est-elle composée essentiellement de
locataires de cités de logements sociaux et est plus structurée sur le plan collectif,

contrairement au sud-ouest caractérisé par de petites copropriétés et pavillons dégradés.

Toutefois, la distinction traditionnelle des déterminants de la santé ne doit pas occulter les
interrelations entre eux, qu’il est possible de mettre en exergue par une approche
pluridisciplinaire (Forbat, 2014). Ainsi, par exemple, I’environnement influence les
comportements des individus, la présence d’un parc a proximité du lieu d’habitation pouvant
favoriser la pratique régulicre d’une activité physique. De la méme maniere, les facteurs

socio-¢conomiques peuvent influencer I’accessibilité aux services de soins.

Comment les conditions socio-économiques influencent-elles la prise de conscience face aux

risques sanitaires d’origine environnementale dans une ville africaine ? Telle est la question a




laquelle cette thése entend répondre. Nous avons choisi de mener notre étude dans la ville de
Cotonou au Bénin, en retenant I’exemple du choléra comme révélateur des risques sanitaires
d’origine environnementale auxquels font face les populations. En tant que maladie liée au
péril hydro-fécal’, le choléra nous permettra de comprendre comment les risques sanitaires

d’origine environnementale sont produits et quelle forme de mobilisation ils suscitent.

En effet, nous considérons que les préoccupations pour les questions de santé
environnementale dans la ville de Cotonou sont liées aux conditions socio-€conomiques dans
lesquelles vivent les populations. Ces conditions sont a I’origine de pratiques sociales qui
contribuent a la dégradation de I’environnement et a 1’émergence de risques sanitaires. De
plus, les populations ont une perception limitée du lien entre santé et environnement. Ainsi,
les préoccupations environnementales sont-elles peu présentes, notamment dans les quartiers
défavorisés ou les habitants font face a d’autres urgences liées a leur survie, comme c’est le

cas dans la ville de El Alto en Bolivie (Poupeau, 2012).

Le lien entre santé et conditions socio-économiques fait écho a la notion d’inégalités sociales
de santé, ou d’inégalités socio-spatiales quand on y introduit une dimension territoriale. Les
inégalités sociales ou socio-spatiales de santé reposent sur 1’'idée d’une « différence de santé
entre les individus liés a des facteurs ou criteres sociaux de différenciation » (Aiach, 2000,
pp. 83-91). C’est d’abord sur la mortalit¢ que portent la plupart des recherches sur les
inégalités sociales et spatiales de santé. Ce choix est lié a une exigence méthodologique et
théorique (Aiach, 2000). D’une part, I’existence de statistiques fiables sur la mortalité, du fait
d’une déclaration obligatoire et systématique a I’état civil, permet une analyse des disparités
devant la mort. D’autre part, la pertinence d’une telle approche résulte du fait que la
différence de mortalité entre les groupes sociaux est considérée comme révélatrice des
conditions sociales dans lesquelles les gens ont vécu, et la mort n’en est que la conséquence.
En outre, la morbidité est aussi de plus en plus utilisée comme instrument de mesure des
inégalités sociales de santé. Dans ce domaine, les travaux prennent pour descripteurs des
disparités sociales et spatiales de santé, la santé percue, les maladies respiratoires, les
cardiopathies et le cancer, etc. L’analyse de la santé per¢gue comme révélatrice des inégalités
sociales et territoriales de santé s’inscrit dans la définition, évoquée plus haut, de la santé par

I’OMS.

% Le péril hydro-fécal désigne le danger que constitue I’eau et les selles en matiére de propagation de maladies
infectieuses.




La question des inégalités a, de longue date, suscité 1’'intérét des Humanités. Pour preuve,
parmi d’autres, le philosophe des Lumicres Jean-Jacques Rousseau, en a fait I'un des fils
conducteurs de son ceuvre. C’est dés 1754 qu’il formalise sa conception de 1’inégalité dans la
réponse a la question de I’Académie de Dijon, a savoir : « Quelle est [’origine de l’inégalité
parmi les hommes, et si elle est autorisée par la loi naturelle ». Rousseau distingue deux
types d’inégalité : « ['inégalité naturelle ou physique » et I’ « inégalité morale ou politique ».
Le premier type se rapporte a I’ensemble des différences naturelles ou physiques qui existent
entre les hommes, a savoir 1’age, la santé, la force du corps, et la qualit¢ de 1’esprit, ou de

I’ame.

C’est le deuxiéme type qui nous intéresse plus directement. Pour Rousseau, 1’inégalité morale
ou politique « dépend d’une sorte de convention, établie et autorisée par le consentement des
hommes. Celle-ci consiste dans les difféerents privileges, dont quelques-uns jouissent, au
préjudice des autres, comme d’étre plus riches, plus honoreés, plus puissants qu’eux, ou méme
de s’en faire obéir » (Rousseau, 1965 [1755], p. 177). Selon ’auteur, cette inégalité¢ n’existait
pas entre les hommes dans « 1’état de nature », caractérisé par 1’uniformité des modes de vie
et ’absence d’éducation. Elle est apparue avec le passage a 1’¢état civil, ¢’est-a-dire a la vie en
société. A I’avénement de I’agriculture, le talent et les mérites des uns leur ont permis d’avoir
plus de propriétés que les autres qui, laissés dans la misére, ont consenti a obéir aux premiers.
Selon Rousseau, les rapports entretenus entre les hommes dans la société ont transformé les
différences en inégalité, car ces différences sont constitutives de la supériorité des uns sur les

autres.

Si, pour Rousseau, 1’inégalité entre les hommes repose sur le développement de la propriété
privée dans le cadre de la vie en société, Karl Marx (1867, réédité en 1948) lie quant a lui
cette inégalité a la possession du capital. Les rapports de production sont déterminés par
I’inégalité des moyens entre la bourgeoisie et le prolétariat. Ceux qui dominent possedent le
capital, et ceux qui sont dominés n’ont que leur force de travail. Pour Marx donc, la

possession du capital est la clef des inégalités entre les classes sociales, et 1’objet de leur lutte.

Dépassant la conception économiste des inégalités dans les rapports sociaux de Karl Marx,
Max Weber (1921, réédité en 2003) attribue plutot les inégalités entre les hommes au pouvoir
que les uns détiennent sur les autres et qui s’explique par les critéres de statuts, de classe et de
parti. Le pouvoir est défini par le sociologue allemand comme la chance dont bénéficie un

individu pour réaliser sa vie personnelle. La classe renvoie a la situation occupée par les




individus sur le marché. La position occupée dans le monde du travail ou sur le marché est
fonction des biens possédés, donc de la propriété. Elle renvoie a la propriété privée dont parle
Rousseau et au capital dans la conception marxiste. Mais cela n’est pas le seul critére de
différenciation sociale. Il y aussi la situation statutaire, fondée sur le prestige dont bénéficie
un individu au sein d’une communauté. Selon Max Weber, le privilége est une considération
sociale accordée a un groupe en fonction de son style de vie, de son niveau d’instruction, de
son milieu social d’appartenance, ou enfin de 1’exercice d’une profession valorisée. Les
groupes sont donc différents en fonction du prestige qui leur est associé. Enfin, la situation de
parti, chez Weber, est la capacité des groupes a se mobiliser collectivement pour la conquéte

du pou