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Discussion
Pour calculer la fraction des décès attri-
buables à l’alcool en 1995, la proportion
de buveurs dans la population de 1974
a été utilisée. En réalité, la mortalité de
1995 est la conséquence de l’alcoolisme
des années 1940 à 1980. La consomma-
tion ayant baissé entre 1950 et 1980, il
est possible que l’utilisation des données
de consommation de 1974 conduise à
sous-estimer les effets de l’alcool.

Un certain nombre de maladies sont liées
à la fois à l’alcool et au tabac, mais l’es-
timation du nombre de décès attribuables
à l’alcool peut se faire indépendamment
de l’estimation des effets du tabagisme.

Nous avons utilisé les risques attribua-
bles à l’alcool que nous avions calculés
dans une étude antérieure. Chacun de ces
risques considéré séparément est discu-
table. Cependant le résultat important est
l’ordre de grandeur de l’effet de l’alcool
par sexe et par âge.

Une urgence : la prévention
L’alcool est responsable aujourd’hui en
France de près d’un décès sur 11 (un décès
masculin sur 7 et un décès féminin sur 33).
Dans la population de 45 à 64 ans, plus
d’un décès sur 4 est attribuable à l’alcool
chez les hommes et plus d’un sur 10 chez
les femmes.

Le bilan qui vient d’être présenté sou-
ligne l’importance de la prévention de l’al-
coolisation et l’urgence  de convaincre
l’ensemble de la population française de
réduire sa consommation à 1 à 2 verres
de vin par jour en moyenne, sans dépas-
ser 3 verres. Si la consommation d’alcool
continue à diminuer, la réduction de mor-
talité par cirrhose et cancers de la bouche,
du pharynx, du larynx et de l’œsophage,
commencée dans les années soixante-dix,
se poursuivra.

* 1 verre = 1 ballon de 10 cl de vin à 12°5, un demi
de bière (25 cl) à 5°, 3 cl de cognac à 40°, 6 cl de
porto à 20° = 10 g d’alcool pur
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organisme

Agence française de sécurité sanitaire des aliments

La création de l’Afssa s’inscrit dans le cadre du renforcement général de la sécurité
sanitaire qui, avec la loi du 1er juillet 1998 prévoit en outre la création d’une agence en
charge de l’ensemble des produits de santé et de l’Institut de veille sanitaire.

Sigle
Afssa

Création
Avril 1999

Statut
Établissement public placé sous
la triple tutelle des ministères
chargés de la Santé, de l’Agricul-
ture, de la Consommation.

Effectifs
800 personnes.
De nombreux experts participent
aux travaux des commissions

Budget
380 millions de Francs en 2000

Organisation
Le conseil d’administration est
présidé par Bernard Chevassus-
au-Louis. Il est composé de
12 représentants de l’État, de
2 représentants des organisa-
tions de consommateurs, d’un
représentant des organisations
professionnelles agricoles, d’un
représentant de l’industrie agro-
alimentaire, d’un représentant
du commerce et de la distribu-
tion, d’un représentant de la
pharmacie vétérinaire et de trois
personnalités qualifiées et trois
représentants du personnel.
Martin Hirsch est le directeur
général de l’établissement.
Le conseil scientifique est
présidé par Gérard Pascal.

Coordonnées
Agence française de sécurité
sanitaire des aliments
23, avenue du Général de Gaulle
BP 19
94701 Maisons-Alfort cedex
Téléphone : 01 49 77 13 50
Télécopie : 01 49 77 90 05

Missions : Une agence de veille, d’alerte et d’expertise…

Laboratoires
L’Agence comprend 13
laboratoires qui exercent
plusieurs types d’activités :
l des travaux de recher-
che, le plus souvent de
recherche appliquée ;
l des activités de
références : plusieurs sont
agréées comme laboratoire
de référence au niveau
français ou européen et
collaborent avec les autres
laboratoires dans un cadre
international ;
l des activités d’expertise,
à la demande d’un
ministère ou dans le cadre
de partenariats avec
d’autres organismes.

Recherche
L’Afssa mène des programmes de recherche scientifique et
technique, de manière autonome ou avec le concours d’orga-
nismes publics ou privés de recherche, de développement et
d’enseignement.
l L’Agence a réuni dans l’urgence et à trois reprises un groupe
d’experts sur l’analyse du risque de contamination à la dioxine.
Les avis de l’Agence ont contribué à permettre au Gouverne-
ment de prendre les mesures adaptées à la gestion de cette
crise.
l L’Afssa a été saisie sur l’évaluation du risque sanitaire lié à
aux listéria monocytogènes dans l’alimentation au stade de la
consommation, avec des seuils d’alerte correspondants.
l Un groupe de travail a été mis en place au sein de l’Afssa sur
l’alimentation animale présidé par le Professeur D. Dormont.
l L’Afssa analyse la situation de l’encéphalopathie
spongiforme bovine (ESB), en liaison avec le Comité interminis-
tériel sur les encéphalopathies spongiformes subaiguës
transmissibles (ESST). La création d’une animalerie de haute
sécurité pour l’étude des ESST a aussi été annoncée.

l Évaluer les risques sanitaires et nutritionnels
que peuvent présenter les aliments destinés à
l’homme ou aux animaux, y compris ceux pouvant
provenir des eaux, des procédés et conditions de
production, transformation, conservation, trans-
port, stockage et distribution des aliments, ainsi
que des maladies animales, de l’utilisation de
médicaments vétérinaires, de produits phytosa-
nitaires, d’organismes génétiquement modifiés,
etc. Elle est obligatoirement consultée sur les pro-
jets de dispositions législatives ou règlementaires
portant sur ces domaines.
l Assurer auprès du ministère de l’Agriculture et
des autres ministères intéressés l’appui scienti-
fique nécessaire à l’élaboration, à l’application et
à l’évaluation des mesures prises dans les domai-
nes de la santé animale, du médicament vétéri-
naire, du bien-être des animaux et de leurs con-
séquences sur l’hygiène et la sécurité des
aliments destinées à l’homme ou à l’animal.

l Délivrer, dans le cadre de l’agence nationale
du médicament vétérinaire qui est intégrée en son
sein, les autorisations de mise sur le marché des
médicaments vétérinaires.
L’Afssa peut proposer toute mesure qu’elle juge
opportune pour préserver la santé publique. Elle
rend publics ses avis et recommandations. Elle
recueille les données nécessaires à l’exercice de
ses missions, en particulier en ce qui concerne
l’évaluation des consommations alimentaires. Les
données collectées par les services de l’État lui
sont accessibles.
Elle peut être saisie par les associations de con-
sommateurs.
Elle est consultée sur les programmes de contrôle
et de surveillance mis en œuvre par les services
de l’État et peut proposer des priorités, formuler
des recommandations, demander des contrôles
ou investigations spécifiques.
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Santé publique & pays pauvres

coordonné par
Jacques Lebas
Membre du HCSP,
directeur de l’Institut de l’Humanitaire
Gilles Brücker
Vice-président du HCSP, directeur
de l’Institut santé et développement

manquer de relever la disparité avec laquelle ils
évoluent et la persistance des pathologies liées
à la pauvreté >p. 20. Si l’espérance de vie a
augmenté de façon significative >p. 26 cette
évolution subit les contre coups des crises
politiques que traversent les pays. La mortalité
maternelle pré et post natale reste à un niveau
intolérable dans certains pays >p. 52 ; l’épidémie
de VIH/sida a un impact démographique notable,
annulant parfois les progrès accomplis jusque là
>p. 24.
Pour pallier ces problèmes de santé, dans un
contexte économique difficile, il est nécessaire
de veiller au financement des services de santé
et de leur assurer pérennité et efficience >p. 31.
Ce dossier présente à titre d’exemple les gran-
des lignes des systèmes de santé de l’Afrique
de l’Ouest avec leurs divergences et points
communs >p. 35.
Les organisations internationales ont depuis
plusieurs années mis en place des programmes
de santé afin de prévenir certaines pathologies
notamment au moyen des vaccinations >p. 56 ou
encore en ciblant les actions sur les femmes
>p. 51 ou les enfants >p. 55. Ces programmes ont
au cours du temps changé de philosophie. La
santé primaire pour tous est complétée
aujourd’hui par l’objectif de garantir l’accès
équitable à un système de soins de qualité >p. 43.

G lobalement les indicateurs de santé
s’améliorent depuis près de vingt ans
dans les pays pauvres, mais on ne peut

dossier

Des ONG se mobilisent également : Médecins
sans frontières organise une campagne internatio-
nale afin de développer la production et l’accessi-
bilité aux médicaments essentiels dans ces
contrées >p. 44.
Ces différentes composantes d’une politique de
santé ne seraient pas complètes si l’on ne
s’intéressait pas aux données culturelles des
populations auxquelles on s’adresse >p. 48.
Chaque mesure préconisée s’inscrit dans un
contexte qu’il est nécessaire de prendre en
compte.
La croissance économique est une nécessité
pour améliorer le sort de ces populations,
pourtant celle-ci s’accompagne d’une augmenta-
tion des accidents et maladies liés à l’exercice
d’un emploi. Il est urgent d’inciter la mise en
place d’une protection des salariés >p. 58.
L’OMS fait aujourd’hui de la lutte contre la
pauvreté une de ses priorités car celle-ci consti-
tue un déterminant principal de la santé >p. 61.
Mais un mauvais état de santé est à son tour
facteur d’appauvrissement des populations, la
Banque mondiale tend à intégrer des objectifs
de santé dans ses stratégies de développement
>p. 68. Pour plus d’un milliard de personnes, le
simple accès à l’eau potable constitue un
préliminaire indispensable et non satisfait >p. 65.
Nous sommes encore loin de la santé pour tous.
Au moins la conscience du besoin de santé de
chacun dans le monde progresse-t-elle dans
l’esprit des décideurs. Jacques Lebas
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Malgré des progrès mesurables durant ces vingt dernières années, la situation
sanitaire des pays pauvres reste caractérisée par une forte mortalité (infantile
notamment), une espérance de vie faible et une morbidité toujours aussi
préoccupante liée aux carences nutritionnelles et aux maladies transmissibles.

Épidémiologie
des priorités de santé
dans les pays pauvres

dication de la pauvreté un impératif éthique, social,
politique et économique. Sans doute faut-il également
y ajouter un impératif sanitaire tant la relation santé-
développement demeure étroite.

Ce constat qui devrait en appeler, notamment pour
des raisons éthiques, à une mobilisation internationale
et à un rééquilibrage des relations Nord-Sud, nécessite
une clarification des enjeux et la mise au point d’indi-
cateurs susceptibles de prendre la mesure des inéga-
lités et des besoins de santé.

De fait, les outils de pauvreté sont variables depuis
ce que l’on appelle « la pauvreté absolue » caractérisée
par l’impossibilité à satisfaire les besoins minimaux en
particulier alimentaires, jusqu’aux autres besoins essen-
tiels notamment d’accès à l’eau, mais aussi d’accès au
savoir. Ainsi le Pnud définit-il des indicateurs de pauvreté
où sont liés le taux de décès avant 40 ans, le taux d’anal-
phabétisme et le taux d’accès à l’eau potable.

La situation sanitaire dans le monde reflète pour une
part importante la situation économique, et les modalités
de développement social et politique.

On peut ainsi opposer la situation des pays riches,
industrialisés, de l’Europe du Nord et du continent Nord
Américain à celle des pays du Sud qui constituent
généralement ceux que l’on dénomme les pays en dé-
veloppement.

Ces pays présentent des caractéristiques économi-
ques communes mesurables ou comparables en terme
de produit intérieur brut rapporté par habitant (PIB/hab.)
(il doit être rapporté à parité du pouvoir d’achat). Ce

PIB par habitant ne suffit pas à lui seul à caractériser
une situation sanitaire. On peut recourir pour mesurer
le développement économique, social et sanitaire à dif-
férents indicateurs qui constituent les outils de mesure
les plus courants en matière de développement : es-
pérance de vie à la naissance ; degré d’instruction
(mesuré par le nombre moyen d’années d’études) ; taux
de malnutrition ; taux de mortalité infantile ou infanto
juvénile ; taux de mortalité maternelle ; taux de couverture
vaccinale, pourcentage des dépenses de santé par
rapport au PIB, etc.

Le bilan établi par les Nations unies en matière de
pauvreté dans le monde fait ainsi état de plus de 1,3
milliards de personnes vivant sous le seuil absolu de
pauvreté, de plus d’un milliard d’analphabètes, de plus
d’un milliard de personnes n’ayant pas accès à l’eau
potable. Pauvreté monétaire et pauvreté du dévelop-
pement humain concernent avant tout l’Afrique subsa-
harienne et l’Asie du Sud où sont touchés plus de 40 %
de la population. À cet égard, la situation au regard de
ces données apparaît deux fois moins sévère en Amé-
rique latine et dans les Caraïbes.

L’évolution récente de la situation économique et
politique des pays en développement demeure parti-
culièrement préoccupante pour l’Afrique avec une lenteur
de croissance, voire un recul dans de nombreux pays.
L’instabilité politique, en particulier la multiplication des
conflits, le développement de la désertification, la fai-
blesse du progrès dans la production alimentaire, le
recul de l’investissement économique des pays indus-
trialisés (pour partie liée à l’instabilité politique et au
poids écrasant de la dette dans nombre de ces pays)
rendent compte de cette situation à l’aube du XXIe siècle.

Gilles Brücker
Vice-président du

HCSP, directeur de
l’Institut santé et
développement

Ana Canestri
Interne en santé

publique

D ans son rapport mondial sur le développement
en 1997, le Pnud (Programme des Nations
unies pour le développement) faisait de l’éra-
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Dans ce contexte, la situation sanitaire des pays les
moins avancés (ou les plus pauvres) est caractérisée
par plusieurs facteurs qui interagissent entre eux, fai-
blesse des ressources économiques des pays, démo-
graphie marquée par une natalité forte, un indice syn-
thétique de fécondité élevé, une mortalité infantile élevée,
une espérance de vie relativement faible. Les dominantes
pathologiques restent fortement marquées par les ca-
rences nutritionnelles et par les maladies transmissi-
bles, pourtant théoriquement évitables par les règles
d’hygiène, le développement de l’habitat, l’accès à l’eau
potable, ou par les vaccinations. La situation nutrition-
nelle joue un rôle essentiel dans la gravité de ces
maladies infectieuses.

Malgré de fortes contraintes économiques, la situation
épidémiologique des pays pauvres a été marquée ces
vingt dernières années par une réduction de la morta-
lité, un allongement de l’espérance de vie à la naissance,
lié notamment au recul de la mortalité infantile.

Pour l’OMS, trois éléments jouent un rôle détermi-
nant dans cette évolution : l’évolution du niveau de
revenu, celui du niveau d’instruction, la production et
l’utilisation de nouvelles connaissances.

Ainsi pour le Programme des Nations unies pour le
développement, comme pour l’OMS, la lutte contre la
pauvreté constitue-t-elle une priorité à la fois socio-
économique et sanitaire.

L’analyse générale de cette situation sanitaire met
en évidence pour les 40 dernières années des progrès
mesurables : baisse en moyenne de 50 % du taux de
mortalité infantile, recul de 30 % de la malnutrition,
diminution de l’analphabétisme. Mais ce bilan global
cache des disparités majeures. L’Afrique sub-saharienne
connaît toujours le plus fort taux de pauvreté humaine,
et la plus forte croissance de cette pauvreté.

Par ailleurs, les bouleversements politiques et so-
ciaux en Europe de l’Est ont conduit cette région du
monde à une forte dégradation des conditions de vie,
à l’émergence des carences nutritionnelles et à la réap-
parition d’épidémies ou d’affections transmissibles
sévères (diphtérie, typhoïde, sida,…).

Le bilan de l’état de santé du monde tiré par l’OMS
a ainsi mis en avant que la maladie la plus grave et la
plus répandue est la pauvreté extrême. Ce contrat éco-
nomique constitue une entrave aux programmes prio-
ritaires de santé, en particulier le programme élargi de
vaccination dont la couverture n’atteint pas 80 % des
enfants.

Les maladies transmissibles demeurent ainsi la pre-
mière cause de mortalité dans les pays en développe-
ment, tout particulièrement le sida dont la progression
en Afrique dans son ensemble, mais surtout en Afri-
que du Sud et dans la région des Grands Lacs sem-
ble actuellement dépasser toute capacité de maîtrise.
Sa progression connaît également un développement
très grave en Asie (lire encadré p. 24). Par ailleurs, le
paludisme continue d’être l’une des premières causes
de mortalité et le développement des résistances du

parasite aux antimalariques rend très difficile le con-
trôle de cette parasitose dont l’OMS a fait une priorité.

L’analyse de la situation sanitaire dans ces pays doit
d’abord prendre en compte l’évolution démographique.

Ainsi la plupart des pays pauvres vivent une transi-
tion démographique : la baisse de la mortalité et l’al-
longement de l’espérance de vie à la naissance (qui
est en moyenne de 5 ans dans les pays membre de
l’OMS entre 1978 et 1998), la diminution de l’indice
synthétique de fécondité conduisent à une transformation
de la distribution des effectifs par classe d’âge (par
exemple, en Asie du Sud-Est, figure 1). Cette transition
démographique entraîne des transformations sociales
économiques et épidémiologiques. Comme le montre
la distribution par âge des décès sur la cohorte de 1909

Distribution de la population de l’Asie du Sud-Est,
par âge et par sexe, 1950, 2000 et 2050

figure 1
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à 1999, les causes de décès ne sont pas les mêmes
aux différents âges de la vie (par exemple au Chili, fi-
gure 2). Les pays en voie de développement se trou-
vent confrontés à une nouvelle réalité : la prise en charge
de nouvelles épidémies et des problèmes persistants.

Mesurer le poids des maladies
Pour mesurer la charge d’une maladie, la Banque mon-
diale en collaboration avec l’OMS, utilise la notion d’an-
née de vie corrigée par l’incapacité (AVCI). Les AVCI
représentent les années de vie perdues du fait d’un
décès prématuré mais aussi les années vécues avec
une incapacité, corrigée de la gravité de l’incapacité.
Une AVCI est donc une année perdue en bonne santé

et tient donc plus compte des conséquences de la ma-
ladie que la mortalité.

En 1998, 43 % des AVCI à l’échelle mondiale étaient
imputables aux maladies non transmissibles (MNT) dont
39 % dans les pays à faible et moyen revenu et 81 %
dans les pays à haut revenu. Ces AVCI sont dues es-
sentiellement à trois pathologies : les maladies
neuropsychiatriques, les maladies cardiovasculaires et
les cancers. Si on part de l’hypothèse que le dévelop-
pement socio-économique amorcé dans les pays pau-
vres va se poursuivre, que la recherche, les progrès de
la vaccination et l’aide internationale vont diminuer la
mortalité liée aux maladies transmissibles et si on prend
en compte la transition démographique des pays en dé-
veloppement, la proportion des MNT dans les causes
d’AVCI devrait passer à 73 % en l’an 2020. Murray et
Lopez [14] ont élaboré un modèle permettant de pro-
jeter les causes de décès en fonction de l’âge, du sexe
et de la région du monde en 2020. Les projections pour
2020 montrent que pour les enfants les décès par
maladies transmissibles devraient diminuer d’au moins
deux tiers (la diminution est moins marquée en Afrique
subsaharienne et en Inde) ; chez les femmes adultes,
le risque de décès devrait décroître dans toutes les ré-
gions et surtout dans le groupe des maladies transmis-
sibles (diminution de la mortalité maternelle et de la
tuberculose). Pour les hommes la forte augmentation
de la probabilité de décès par MNT est principalement
liée à l’épidémie de tabagisme.

Prendre en compte l’émergence des risques
nouveaux ou en croissance
Le tabagisme est en effet une des premières causes
de mortalité : dans les pays développés 90 % des
cancers du poumon, 20 % des autres cancers, 75 %
des bronchites chroniques obstructives et 25 % des
décès liés aux maladies cardiovasculaires sont attri-
bués au tabac. Selon la Banque mondiale 1,15 milliards
de fumeurs consomment en moyenne 14 cigarettes par
jours dont 82 % dans les pays à faible ou moyen re-
venu. De plus, les pays à faible revenu ont une tendance
à l’augmentation de la consommation vu l’absence des
campagnes de prévention contrairement aux pays à haut
revenu (figure 3). C’est ainsi qu’en Chine où le nom-
bre de décès liés au tabac est le plus important, le pour-
centage d’AVCI lié au cancer devrait passer de 8,7 %
en 1990 à 18,7 % en 2020, celui lié aux maladies
cardiovasculaires de 11 % à 16,3 % et celui des
bronchopneumopathies obstructives et asthme de
10,7 % à 16,3 %.

Les traumatismes sont un problème de santé géné-
ralement négligé, ils représentent 16 % des AVCI en
1998. Même si les projections pour ce groupe sont plus
difficiles (elles sont influencées par des conflits armés),
la part des traumatismes dans les AVCI devrait dou-
bler d’ici 2020 surtout celle qui concerne les accidents
de la voie publique. Les systèmes de santé devront
s’adapter à l’évolution de la morbidité dans le monde

figure 2
Distribution par âge des décès au Chili, cohortes de 1909 et 1999,
femmes

figure 3
Tendances de la consommation de cigarettes par habitant, 1971,
1981 et 1991

Source :
OMS.
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et les choix dans la politique sanitaire devront être
orientés vers la prise en charge et la prévention des
nouveaux problèmes de santé.

Les pays en développement et en particulier les
personnes vivant avec moins de un dollar par jour à parité
de pouvoir d’achat (c’est la définition de la pauvreté)
n’en sont qu’au premier stade de la transition
épidémiologique. Le tableau 1 illustre bien les inéga-
lités encore persistantes de la probabilité de décès en
fonction du revenu. Ainsi un enfant pauvre a en moyenne
4,8 fois plus de chance de décéder avant l’âge de 5
ans qu’un enfant riche et une femme pauvre entre 15
et 49 ans 4,3 fois.

Renforcer les programmes de lutte contre les
maladies transmissibles
Cette inégalité est liée aux pathologies infectieuses qui
causent 13 millions de décès par an ; 25 % des décès
dans le monde, 45 % des décès dans les pays pauvres
et 63 % des décès parmi les enfants. Six pathologies
sont responsables de plus de 90 % des décès par
maladies infectieuses : les pneumopathies, le sida, les
diarrhées, la tuberculose, le paludisme et la rougeole.

Malgré les efforts menés par les organisations inter-
nationales, le paludisme est en progression surtout en
Afrique subsaharienne. Quelque 300 à 500 millions de
cas sont enregistrés dans le monde chaque année et
causent 1,5 à 2,7 millions de morts dont plus de 90 %
chez les enfants de moins de 5 ans. De nombreux
moyens de prévention et de traitement sont disponi-
bles mais parfois inabordables pour les pays les plus
touchés, les pays pauvres. Selon des estimations, le
coût du traitement du paludisme représente de 5 à 13 %
du budget familial des agriculteurs africains et selon
Bloom [3] le coût économique du paludisme en Afrique
serait supérieur à 1 % du PIB. Selon Nchinda [15] les
principales causes de la recrudescence du paludisme
sont la rapide émergence de résistance du parasite à
la chloroquine et autres quinolones, les conflits armés
et les déplacements de population qui portent les ha-
bitants à séjourner dans des conditions précaires et
dans des zones impaludées, le manque d’argent pour
financer la recherche de nouvelles molécules. L’étude
de Goodman et Colemann [12] montre que certaines
interventions comme la prise en charge en prénatal ou
une amélioration de la prise en charge des cas sont à
la portée des pays à faibles revenus, tandis que la four-
niture de moustiquaires et leur imprégnation même si
très efficace (diminution de la mortalité allant de 14
à 63 %) est relativement chères. Un accord a été si-
gné entre les organismes internationaux et le secteur
privé pour la recherche de nouvelles molécules
antipaludéennes qui autrement ne verraient jamais le
jour. Le Dr Gro Harlem Brundtland, directeur général de
l’OMS, a déclaré : « On a crée l’opération médicaments
antipaludéens (Oma) parce que la mise au point et l’ho-
mologation des produits pharmaceutiques coûtant de
plus en plus cher et les bénéfices commerciaux étant

insuffisants, la majorité des chercheurs de l’industrie phar-
maceutique ont cessé d’investir dans la recherche-dé-
veloppement concernant les maladies tropicales ». L’Oma
sera une entreprise commerciale sans but lucratif et
collectera les fonds en sollicitant l’aide des différents
partenaires pour promouvoir des projets de recherche-
développement prometteurs.

Malgré les progrès sanitaires dans les pays pauvres,
la transition épidémiologique attendue pourrait être for-
tement ralentie par le fléau du sida (lire p. 24)

Conclusion
La situation sanitaire dans les pays pauvres apparaît
extrêmement préoccupante malgré l’amélioration globale
de quelques indicateurs comme l’allongement de l’es-
pérance de vie ou la réduction de la mortalité infantile.

La plupart de ces pays, ou tout au moins les plus
vulnérables, connaissent une situation de transition
démographique où la baisse de la mortalité associée
à une forte natalité engendre une forte croissance
démographique. Les phénomènes migratoires liés à la
déruralisation ou à des situations de conflits politiques
et militaires engendrent de fréquents déplacements
massifs de population et une déstabilisation des mo-
des d’alimentation et des systèmes de santé. La si-
tuation sanitaire reste marquée par une très forte
prévalence des maladies transmissibles sur fond de
carences nutritionnelles. L’émergence de problèmes
nouveaux, infectieux (sida notamment), maladie méta-
bolique, risques professionnels, accidents traumatiques
et de la voie publique, cancers, viennent s’ajouter aux
traditionnelles priorités infectieuses et parasitaires.

Le contexte économique et politique apparaît de plus
en plus comme le déterminant majeur de l’aggravation
de cette situation. Dans cette perspective, on conçoit
bien que la réduction des inégalités économiques et
sociales apparaît comme la priorité des démarches à
entreprendre.

État de santé des pauvres par rapport aux non-pauvres dans un
échantillon de pays, vers 1990

Source :
OMS.

Rapport
sur la
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1999.

Genève :
OMS,

1999.

tableau 1

Les références entre
crochets renvoient à la
bibliographie p. 70

Épidémiologie des priorités de santé dans les pays pauvres

Pourcentage
de la population
vivant dans un

état de pauvreté
absolua

Probabilité de décès (pour 1 000) Prévalence de
la tuberculose
(pour 10 000)

avant l’âge de 5 ans
pour les femmes

entre 15 et 59 ans
pour les femmes

Non-pauvres Rapport pauvres/
non-pauvres

Non-pauvres Rapport pauvres/
non-pauvres

Non-pauvres Rapport pauvres/
non-pauvres

Total des pays 38 4,8 92 4,3 23 2,6

Chili 15 7 8,3 34 12,3 2 8,0
Chine 22 28 6,6 35 11,0 13 3,8
Équateur 8 45 4,9 107 4,4 25 1,8
Inde 53 40 4,3 84 3,7 28 2,5
Kenya 50 41 3,8 131 3,8 20 2,6
Malaisie 6 10 15,0 99 5,1 13 3,2

a La pauvreté est définie comme un revenu par habitant inférieur ou égal à 1 $ par jour,
exprimé en dollars, à parité de pouvoir d’achat.
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Le nombre de décès du au sida s’élève
à 2,6 millions de personnes, le total
le plus élevé depuis le début de l’épi-
démie (2,5 en 1998 et 2,3 en 1997)
(figure 1).

L’épidémie ne prend pas les mêmes
formes dans les différents pays en voie
de développement.

L’Afrique subsaharienne :
la plus touchée
L’Afrique subsaharienne est la région
au monde la plus touchée par l’épidé-
mie : 23,3 millions de personnes soit
presque 70 % du total mondial dans
une région qui compte à peine 10 %
de la population du globe. L’épidémie
y est la plus ancienne et la transmis-
sion se fait principalement par voie hé-
térosexuelle. Les femmes sont les plus
touchées (55 %) et elles sont infectées
beaucoup plus tôt que les hommes (la
probabilité qu’une fille de 15 à 19 ans
soit séropositive est cinq à six fois plus
grande que chez les garçons du même
âge). Les conséquences de l’épidémie
sont alarmantes dans cette région.
L’espérance de vie en Afrique Australe
avait augmenté de 15 ans entre 1950
et 1990, passant de 44 ans à 59 ans.
Le sida devrait faire reculer l’espérance
de vie à 45 ans entre 2005 et 2010
(figure 2). Par ailleurs l’épidémie tou-
che la population jeune (près de la
moitié des personnes qui contractent
le VIH sont infectées à l’âge de 25 ans
et décèdent avant l’âge de 35 ans) en-
traînant des conséquences démogra-
phiques mais aussi économiques.

Pour les 23 pays africains les plus
touchés par le sida, le taux de crois-
sance naturelle de la population va
passer de 2,4 % par an à 1,4 % par an
en 2015. Le VIH constitue une réelle
menace pour la main d’œuvre et sur-
tout le personnel qualifié difficile à rem-
placer. De nombreuses études mon-
trent une diminution significative de
rentabilité liée à l’augmentation des
congés par maladie et des départs an-
ticipés. Au Kenya une enquête sur cinq

terme et qui réduit les possibilités de
prévention et de lutte contre la propa-
gation de la maladie.

Asie de l’Est et du Sud-Est :
hauts et bas
En Asie de l’Est et du Sud-Est, le nom-
bre de personnes vivant avec le sida
s’élève à 6 millions de personnes. Dans
cette région, certains pays comme la
Thaïlande et les Philippines connais-
sent une diminution du nombre de
nouveaux cas essentiellement liée à
des politiques de prévention (voir en-
cadré) tandis que l’Inde et la Chine

L’épidémie de sida dans les pays pauvres

compagnies montre que le coût indi-
rect du sida s’élève à 3 % des profits
de l’établissement par employé et par
an et pourrait atteindre 8 % des pro-
fits en 2005. Ces considérations d’or-
dre économique devraient inciter les
industries africaines à déployer leurs
énergies dans la prévention au sein
même du lieu de travail. L’épidémie
laisse en 1999 un total cumulé de 11,2
millions d’orphelins du sida boulever-
sant les équilibres familiaux et sociaux.
Le travail des enfants devenu vital
mène à la déscolarisation, phénomène
qui compromet le développement à long

Ana Canestri
Interne en

santé
publique

E n 1999, quelque 33,6 millions
d’hommes, femmes et enfants
vivent avec le virus du VIH/sida.

figure 2
Modifications de l’espérance de vie, selon les projections pour
certains pays africains à forte prévalence du VIH, 1995– 2000

Source :
Division
Popula-
tion des
Nations

unies,
1996

figure 1
Estimation du nombre de personnes vivant avec le VIH/sida fin 1999
et de décès par sida depuis le début de l’épidémie à fin 1999*

* adul-
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Source :
Onusida.
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voient l’épidémie se propager. En Inde
la stigmatisation de la maladie est con-
sidérable ce qui rend les actions de pré-
vention difficiles. En Chine les taux d’in-
fection demeurent bas (500 000
personnes) mais les quelques études
comportementales mettent en évidence
des pratiques à risque qui laissent
prévoir une propagation de l’épidémie.
Ainsi, la prévalence du VIH chez les usa-
gers de drogue à Guangdong est passé
de 0,1 % au début de1998 à 11 % au
début de 1999. De même, on estime
que plus de la moitié des prostituées
n’utilisent jamais de préservatif.

En Amérique latine
Certains pays d’Amérique latine par-
viennent à intensifier leurs efforts en
fournissant des traitements aux per-
sonnes atteintes par le VIH. Le Brésil
a dépensé 300 millions de dollars en

L’épidémie de VIH en Thaïlande : le succès de la prévention

monde en ce qui concerne la progres-
sion de l’épidémie et les comporte-
ments à risque. L’épidémie a com-
mencé chez les usagers de drogue :
l’incidence passe de 1 % fin 1987
à 30 % début 1988. Le ministère de
la Santé débute des études senti-
nelles sur 14 régions thaïlandaises
qui montrent que 44 % des prosti-
tuées sont séropositives pour le VIH
dans la région de Chiangmai (Divi-
sion of epidemiology, 1989). Ces ré-
sultats alarmants font étendre les
enquêtes ponctuelles à toutes les
provinces thaïlandaises. La séropré-
valence chez les prostituées, chez
les hommes consultant pour les
autres maladies sexuellement trans-
missibles et chez les femmes encein-
tes met en évidence le caractère hé-
térosexuel de la transmission du VIH.
Les premières enquêtes comporte-
mentales montrent que 28 % des
hommes thaïlandais entre 15 et 49
ans ont des rapports sexuels en de-
hors du mariage dont les trois quarts

avec des prostituées (40 % parmi les
20-24 ans). Débute alors une cam-
pagne de prévention centrée sur la
promotion du préservatif, la diminu-
tion des pratiques sexuelles à ris-
que et le traitement des autres ma-
ladies sexuellement transmissibles.
Cette campagne s’appuie sur des
messages de prévention à travers
les médias, les ONG développent des
programmes de prévention au niveau
des campagnes, des communautés
et les sociétés privées au niveau des
lieux de travail.

Les résultats sont flagrants : se-
lon Brown et al. [5] le pourcentage
de Thaïlandais visitant des prosti-
tuées diminue de plus de 50 % de
1990 à 1993 et le pourcentage de
personnes déclarant utiliser toujours
un préservatif pendant les rapports
sexuels avec les prostituées atteint
90 % à Bangkok en 1993. Ce chan-
gement des comportements sexuels
a significativement diminué l’inci-
dence du VIH chez les hommes
thaïlandais comme le montre Nelson
et al. [16] en 1996 (figure 3).

L’ épidémie de VIH en Thaïlande
est la mieux documentée au

1999 permettant de dispenser des
traitements à 75 000 personnes. Le
gouvernement a estimé que le coût des
médicaments est en partie justifié par
les économies réalisées sur les frais
d’hospitalisations, les soins médicaux
et le traitement des infections oppor-
tunistes (en baisse quand les défen-
ses immunitaires s’améliorent grâce
au traitement). On estime que le Bré-
sil a économisé environ 136 millions
de dollars sur un an uniquement sur
les coûts hospitaliers et thérapeutiques
pour des personnes infectées par le
VIH. Par contre la situation est plus pré-
occupante en Amérique centrale et
dans le bassin des Caraïbes. Au Gua-
temala 2 à 4 % des femmes encein-
tes des zones urbaines sont séropo-
sitives.

Les stratégies de lutte contre la pro-
pagation de l’épidémie concernent trois

niveaux : développer un système de sur-
veillance et de recueil des informations
capable de décrire l’évolution de la
maladie pour cibler la prévention, dé-
ployer des moyens pour mettre en route
des campagnes de prévention effica-
ces, fournir le traitement de fond de
la maladie qui non seulement permet-
trait des économies mais rendrait aussi
la prévention plus efficace (en France
il y a eu en 1993 une augmentation
significative des tests de dépistage lors
de la mise sur le marché des traite-
ments antirétroviraux). Les pays pau-
vres se trouvent inévitablement con-
frontés à un choix stratégique (en
Thaïlande le coût mensuel d’une
trithérapie est de 675 dollars et le re-
venu d’un employé du secteur tertiaire
est de 120 dollars par mois) d’où la
nécessité d’intensifier les efforts de
solidarité entre le Nord et le Sud.

figure 3
Pratiques sexuelles, MST et VIH chez les hommes de 21 ans
dans le nord de la Thaïlande, 1991– 1995 (en pourcentage)

Source:
Nelson
et al.,

New
England
Journal

of
Medi-
cine,

1996 ;
335 : 297-
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a transformé la vie quotidienne des individus et leurs
perspectives d’avenir, et a eu un impact économique
important en augmentant la durée de vie active et en
réduisant la morbidité. Ainsi, dans un pays comme la
France, l’espérance de vie à la naissance est passée
de moins de 45 ans en 1900, soit moins que la majo-
rité des pays africains en 1990, à plus de 78 ans en
1999 (74,9 ans pour les hommes, et 82,3 ans pour
les femmes). L’augmentation de l’espérance de vie a
été assez régulière au cours du siècle, hormis les
périodes de guerre. Elle a touché toutes les couches
de la société, et a affecté tous les groupes d’âge, les
gains absolus étant les plus forts chez les jeunes en-
fants. Ainsi, la mortalité infantile en France est passée
de 162 ‰ en 1900, un niveau supérieur à celui de la
majorité des pays africains actuellement, à moins de
5 ‰ en 1999.

La transition sanitaire au vingtième siècle
Cette baisse de la mortalité se retrouve dans tous les
pays développés, ainsi que dans la plupart des pays
en développement avec un certain décalage dans le
temps. Dans des pays comme le Japon, elle a même
été plus rapide que dans les pays européens, atteignant
actuellement un niveau plus bas que dans les pays euro-
péens. La baisse de la mortalité, pourtant à mi-chemin
à l’époque, était déjà bien documentée dans les an-
nées cinquante pour la plupart des pays, y compris des
pays comme l’Inde ou le Pakistan. Cependant, au mo-
ment des indépendances (1960), très peu de données
sur la transition sanitaire étaient disponibles dans les
pays d’Afrique subsaharienne.

Les causes de la baisse de la mortalité ont donné
lieu à de nombreux débats académiques, mais sans
qu’il soit possible de quantifier de manière convaincante
le poids des différents facteurs. On s’accorde, en gé-
néral, sur les causes principales qui sont les suivan-
tes :
l la mise en place de la santé publique moderne (dès

1860) : hygiène, assainissement et médecine préven-
tive ;
l le développement de la médecine curative moderne,

suite aux progrès considérables des connaissances
médicales, de l’instrumentation et de la pharmacie, qui
ont découlé de l’établissement de la théorie des ger-
mes et de l’essor de la biologie moderne et de la bio-
chimie ;
l l’amélioration quantitative et qualitative de l’ali-

mentation et de la nutrition ;
l les changements de comportements individuels

qui ont fait suite à la prise de conscience des ques-
tions de santé et du rôle que l’individu peut jouer pour
rester en bonne santé, à la valorisation sociale de la
vie saine, et à l’éducation sanitaire ;
l l’augmentation des revenus qui a permis le finan-

cement privé et public des soins préventifs et curatifs.
Les deux premiers facteurs semblent jouer un rôle
prépondérant, mais les autres peuvent aussi contribuer
de manière significative à l’amélioration de la situation
sanitaire. Ainsi, on peut trouver des cas de pays pau-
vres, où l’état nutritionnel est rudimentaire et où les
comportements individuels sont loin des standards
modernes, mais qui ont connu une forte baisse de la
mortalité depuis 1950 : c’est le cas, par exemple, du
Bangladesh. Parfois, le revenu réel reste bas, voire
diminue, alors que la mortalité baisse et atteint un niveau
proche de celui des pays riches, comme à Cuba. Inver-

La transition sanitaire mesurée par l’allongement de la vie est un phénomène
que l’on retrouve dans les pays en développement. Cette progression est
toutefois fragile et fortement liée à la situation politique et au rôle de l’État.

La transition sanitaire
en Afrique subsaharienne
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L a transition sanitaire, mesurée par l’allongement
de la vie moyenne, est un des phénomènes
sociaux les plus marquants du XXe siècle. Elle
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En 1962, date de son indépendance, la mortalité des jeunes enfants
baisse depuis plusieurs décennies en Ouganda, et a pratiquement le
même niveau et la même tendance que celle de son voisin le Kenya.
L’évolution au cours des neuf premières années de l’indépendance est

favorable dans les deux pays, continuant sur la trajectoire de baisse de
la mortalité des jeunes enfants commencée pendant la période colo-

niale, passant en Ouganda de 254 ‰ en 1955 à 165 ‰ en 1970. Mais
la mortalité augmente à partir de 1971 pour atteindre un maximum de 194 ‰

en 1980, soit presque le double de la mortalité au Kenya à la même date. La
mortalité stagne quelques années, puis reprend sa course à la baisse pour atteindre
un niveau de 133 ‰ en 1996.
Là encore, la période de hausse de la mortalité est concomitante à une crise
politique majeure, et à une série de dysfonctionnements de l’État : c’est la
période d’Idi Amin Dada, qui prend le pouvoir en janvier 1971 et se fait ren-
verser à son tour en 1979. C’est une période où le régime se met au ban de
la société internationale du fait de ses violations répétées des droits de l’homme,
et se coupe de l’étranger. Il chasse les Indiens installés depuis fort longtemps,
qui jouaient un rôle économique important, et dont bon nombre étaient mé-
decins, et ruine de nombreux secteurs de l’économie. Au contraire, l’année
1981 voit le retour des bailleurs de fonds internationaux (Fond monétaire
international, Banque mondiale, Union européenne). Au cours des années
quatre-vingt, l’État, qui était en pleine déliquescence sous Idi Amin Dada,
se restructure, la production agricole repart et se diversifie, et l’état de santé
de la population s’améliore.

sement, lorsque le système de médecine moderne,
préventive et curative, s’effondre, par exemple dans le
cas d’une crise majeure de l’État, la mortalité remonte,
comme on le verra plus loin.

Santé publique et mortalité en Afrique
En Afrique subsaharienne, le niveau de mortalité en 1900
était vraisemblablement très élevé, mais ne semble pas
avoir été supérieur à celui de l’Inde ou de la Chine à
la même époque, soit une espérance de vie entre 25
et 35 ans. Ceci semble résulter de facteurs antagonis-
tes : d’une part, en négatif, une forte prévalence de
maladies tropicales très létales, en particulier le pa-
ludisme ; d’autre part, en positif, une faible densité de
population, une faible urbanisation et une relative
abondance de terre et d’aliments, malgré des crises
fréquentes dues aux aléas climatiques.

Avec la colonisation, on installe en Afrique, dès le
début du vingtième siècle, des embryons de soins pré-
ventifs et curatifs modernes, d’abord dans les villes
coloniales naissantes puis progressivement en milieu
rural, appliquant avec plus ou moins de succès les
recettes qui ont réussi en Europe. En milieu urbain, on
construit des hôpitaux et des dispensaires, on s’attelle
à l’approvisionnement en eau potable, à l’assainisse-
ment, et à la lutte contre les vecteurs des maladies
tropicales (paludisme et fièvre jaune notamment). Les

La transition sanitaire en Afrique subsaharienne

Ouganda

L’espérance de vie augmente grâce à la baisse de la mortalité infantile
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soins de santé, essentiellement étatique avant 1980,
change rapidement avec les plans d’ajustement structurel
(années quatre-vingt). Dès le début des années qua-
tre-vingt-dix, la plupart des pays ont un système de re-
couvrement des coûts, qui, en général, semble avoir
amélioré la disponibilité en médicaments. Parallèlement,
une politique de rationalisation des achats de médica-
ments se met en place, avec la mise au point de lis-
tes de médicaments essentiels et génériques dans de
nombreux pays.

Divers programmes plus ponctuels sont aussi mis
en place, notamment la prévention et le traitement du
paludisme (qui avait commencé dès les années cin-
quante), la lutte contre les maladies diarrhéiques et
la réhabilitation nutritionnelle (dans les années quatre-
vingt), le suivi de la croissance, la lutte contre les in-
fections respiratoires aiguës (IRA), ainsi que le dépis-
tage et le traitement accéléré de la tuberculose et de
la lèpre. Par ailleurs, un effort important est réalisé pour
améliorer la prévention du risque maternel, surtout après
la conférence de Nairobi de 1985, intitulée « initiative
pour la maternité sans risque ». Enfin, avec l’arrivée
du sida, divers programmes de prévention des mala-
dies sexuellement transmissibles sont mis en place dans
les années quatre-vingt et quatre-vingt-dix dans la plu-
part des pays.

Les pays africains ont donc bénéficié des expérien-
ces acquises dans les autres pays. Ils ont suivi grosso
modo les mêmes politiques de santé, bien souvent sur
les conseils de l’OMS, des diverses agences de coo-
pération bilatérale et multilatérale, et des organisations
non gouvernementales. Ces politiques ont été large-
ment financées par les bailleurs de fonds étrangers.
On aurait pu s’attendre à des évolutions favorables dans
tous les pays, à l’image de ce qui s’était passé dans
les pays européens cinquante ans auparavant, qui eux
aussi avaient suivi les mêmes recettes et s’étaient imités
les uns les autres. Certes, on pouvait s’attendre à des
différences de vitesse de baisse de mortalité, comme
par exemple on avait pu les observer dans les pays
asiatiques : ainsi la mortalité a évolué beaucoup plus
rapidement en Chine qu’en Inde, car l’État chinois a
investi beaucoup plus massivement dans le secteur de
la santé que l’État indien dès 1950. Mais on ne s’at-
tendait pas a priori à des évolutions divergentes.

Rôle de l’État et inversions de tendances de la
mortalité des jeunes enfants
Les données font cruellement défaut en Afrique sub-
saharienne pour analyser les tendances de la morta-
lité. Aucun pays, hormis l’Île Maurice et l’Afrique du Sud,
ne dispose d’un système fiable d’enregistrement des
décès, ni de tables de mortalité, encore moins de sta-
tistiques exhaustives de causes de décès. Cependant,
depuis les années 1975-1980 et surtout depuis 1985,
des séries d’enquêtes démographiques standardisées
de bonne qualité (WFS, DHS) permettent de reconstruire
les tendances de la mortalité des jeunes enfants (la

soins médicaux en milieu rural sont essentiellement
assurés par les missions chrétiennes (catholiques et
protestantes), à la suite d’accords passés entre les
autorités coloniales et les autorités religieuses. À cela,
il faut ajouter la lutte systématique contre certaines
grandes endémies particulièrement craintes par les
colons, en particulier la fièvre jaune, la trypanosomiase,
et les maladies sexuellement transmissibles.

À partir de 1950 et jusqu’aux indépendances, l’État
colonial investira un peu plus dans le secteur sanitaire,
en formant des médecins et infirmiers locaux, en déve-
loppant l’infrastructure, en installant de nouveaux pro-
grammes de santé, en particulier les programmes de
protection maternelle et infantile (PMI). C’est aussi à cette
époque que se développent les premiers grands program-
mes de vaccination, notamment contre la variole.

Après les indépendances (vers 1960), les nouveaux
États vont poursuivre et développer ces politiques sa-
nitaires, en suivant en cela les conseils prodigués par
l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Le nombre
de médecins et de personnel paramédical augmente
rapidement, et l’infrastructure se développe. De gran-
des actions de vaccination sont lancées dans les an-
nées soixante et soixante-dix (contre la rougeole et variole
notamment) ; puis une nouvelle phase apparaît avec
la mise en place des soins de santé primaire en 1979,
et surtout avec le généreux financement international
du programme élargi de vaccination (PEV) mis en place
par l’Unicef en 1985. Le système de financement des

Ghana
On trouve une crise similaire, bien que beaucoup moins intense, au
Ghana. À l’indépendance (1957), le pays est relativement avancé
par rapport aux autres pays de l’Afrique de l’Ouest, et sa popula-
tion a un niveau d’instruction meilleur que celui de ses voisins. Le
premier président (N’Kruma), personnage charismatique, y installe

un régime socialiste. Ce régime, après quelques soubresauts à
la fin des années soixante, va aller en s’auto-détruisant au fil des
années soixante-dix, surtout par corruption et népotisme, abou-

tissant en 1978 à une crise majeure, qui sévit environ cinq ans. Durant
cette période, de nombreux médecins quittent le pays. Ce n’est qu’à partir
de 1983 que l’État recommence à fonctionner normalement, après la reprise
en main par un autre personnage charismatique, Jerry Rawlings. C’est à cette
époque que l’aide étrangère revient et que des plans d’ajustement structu-
rel sont mis en place. La démocratie, qui avait rapidement disparu après l’in-
dépendance, est rétablie, et les élections de 1992 et de 1996 confirmeront
le président Rawlings dans ses fonctions.
À la fin de la période coloniale, la mortalité des jeunes enfants est moyenne
au Ghana (238 ‰ en 1952). Elle évolue favorablement jusqu’en 1978
(138 ‰), date de la crise politique majeure. La mortalité augmente au cours
de la période d’anomie, pour atteindre un pic de 172 ‰ en 1982. Mais, à
partir de 1983, elle reprendra sa tendance à la baisse, rattrapant pratique-
ment son retard en dix ans (108 ‰ en 1993). Pourtant, à cette dernière date,
l’économie n’a pas encore récupéré son niveau du début des années soixante-
dix ; mais l’État fonctionne à nouveau assez efficacement, et il continue à
investir dans la santé.
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mortalité entre 0 et 5 ans) depuis les indépendances.
On dispose aussi d’estimations ponctuelles, malheu-
reusement souvent imprécises, des niveaux de mor-
talité à divers recensements ou à partir d’autres étu-
des démographiques, ainsi que d’études longitudinales
dans certains cas, état-civil des grandes villes et labo-
ratoires de population en milieu rural.

Les premières analyses comparatives des tendan-
ces de la mortalité, réalisées sous l’égide de la Ban-
que mondiale, ont donné une image idyllique de l’évo-
lution de la mortalité en Afrique. L’ouvrage de Feachem
et Jamison [10], qui en fait la synthèse, suggère que
l’état de santé s’améliore, que la mortalité des jeunes
enfants baisse partout depuis 1950, approximativement
au même rythme dans tous les pays, et interprète les
points aberrants comme des erreurs dans les données.

Le Ceped (Centre français sur la population et le
développement) a entrepris depuis plusieurs années
une série d’études de cas dans divers pays africains,
qui révèlent des évolutions très contrastées, et anime
un séminaire sur le sujet à l’École des hautes études

en sciences sociales (EHESS). Si ces études de cas
ne sont pas encore achevées, elles sont suffisamment
avancées pour que l’on puisse en tirer des conclusions
sur les tendances démographiques, et émettre des
hypothèses explicatives.

Le rôle du sida dans l’évolution future de la mortalité
Les évolutions décrites ci-dessus concernent surtout
les situations difficiles des années soixante-dix et quatre-
vingt, marquées par l’affrontement Est-Ouest et la guerre
froide. Avec le démantèlement de l’ex-URSS, ces cli-
vages ont en grande partie disparu dès 1990, et la ra-
dicalisation de certains régimes, source de nombreux
conflits et crises à l’origine des augmentations de
mortalité, semble maintenant appartenir au passé. De
plus, depuis le milieu des années quatre-vingt, de
nombreuses agences d’aide internationale portent plus
d’attention aux questions de santé, comme c’est le cas
de la Banque mondiale, le principal investisseur. En-
fin, les États africains sont maintenant mieux dotés qu’à
l’indépendance, disposent d’un personnel formé beau-
coup plus important, en particulier des médecins, ont
acquis un certain savoir-faire dans la gestion de l’État,
et ont accepté l’existence d’une opposition démocra-
tique, ce qui devrait limiter les dérives toujours possi-
bles. On aurait donc pu avoir une vision assez optimiste
pour le futur, comme on l’avait d’ailleurs en 1960, si
des changements épidémiologiques majeurs n’étaient
pas intervenus entre temps, en particulier le sida.

Zambie

Mozambique

La crise en Zambie est un peu différente, car elle est due en grande
partie à un choc économique externe, qui a eu un retentissement
important du fait des erreurs de gestion précédentes. Indépendante

en 1964, la Zambie vit au-dessus de ses moyens pendant environ
dix ans, grâce à des exportations de cuivre qui lui rapportent des devi-

ses abondantes du fait de la conjoncture internationale favorable. Le ré-
gime installé par Kenneth Kaunda, figure emblématique des mouvements de
l’indépendance de l’Afrique australe, est résolument socialiste, se soucie de
redistribuer les revenus du cuivre, et fait un effort important dans le secteur
social. L’effondrement du cours du cuivre en 1975, suivi du second choc pétrolier
(1979), et la conjoncture politique difficile de cette région, notamment les
mouvements de Rhodésie, du Mozambique et d’Angola, créent une situation
explosive, dont l’économie zambienne ne s’est toujours par remise. L’État est
en crise majeure tout au long des années quatre-vingt, passe par diverses
phases de radicalisation et de libéralisation, et adopte en 1984 un plan d’ajus-
tement structurel pour l’abandonner trois ans après. Ce n’est qu’avec les élections
libres de 1991, largement gagnées par l’opposition démocratique, que l’État
se remet à fonctionner normalement.
La mortalité des jeunes enfants suit cette évolution politique. Elle diminue
régulièrement de 1960 (265 ‰) à 1979 (160 ‰), puis augmente pendant
toute la décennie suivante, atteignant un pic de 206 ‰ en 1991. Depuis,

Le cas du Mozambique est probablement le cas le plus radical de
renversement de tendance de la mortalité des jeunes enfants. Ce-
lui-ci est la conséquence d’un choc politique en grande partie exo-
gène. Le Frelimo, mouvement politique soutenu par les régimes pro-

gressistes, conquiert l’indépendance du Mozambique (1975) à l’issue
d’une lutte armée d’une dizaine d’années contre le colonisateur portugais
implanté dans le pays depuis plusieurs siècles. Le régime qui se met en place
peu après est radical et suit une ligne marxiste dure. Il s’ensuit une série de
nationalisations, qui provoquent le départ de la grande majorité des Portu-
gais, dont, en particulier, la plupart des médecins. Pourtant, le régime affi-
che une forte volonté politique d’investir dans le secteur social et consacre
une partie importante de son budget à la santé, suivant en cela le modèle
des pays socialistes. Si les résultats ont été contraires aux objectifs, c’est
surtout du fait de la guerre civile qui a suivi la radicalisation du régime. En
effet, les pays voisins, farouchement opposés à la ligne marxiste du Frelimo,
la Rhodésie d’abord, puis l’Afrique du Sud ensuite, soutiennent, équipent et
entraînent un mouvement rebelle, le Renamo. Ce mouvement va s’efforcer
de déstabiliser le régime du Frelimo en créant une insécurité grandissante
dans le pays, et surtout en détruisant systématiquement l’infrastructure so-
ciale (écoles et dispensaires) que le Frelimo s’efforçait de mettre en place.
Ce n’est qu’après les accords de paix de 1990, et surtout après les élections
libres de 1994, que l’État peut fonctionner à nouveau normalement.
Là encore, les indicateurs démographiques suivent de près l’évolution poli-
tique. La mortalité évolue favorablement à la fin de la période coloniale, pour
passer de 260 ‰ en 1960 à 153 ‰ en 1974. Elle augmente rapidement
après l’indépendance, pour atteindre un pic de 214 ‰ en 1987, avant de
reprendre un cours favorable et de descendre à 141 ‰ en 1997. Dans le
centre du Mozambique, dans les districts de Manica et Sofala qui ont été
les plus touchés par les actions du Renamo, l’évolution est encore plus bru-
tale, puisque la mortalité passe de 266 ‰ en 1974 à 473 ‰ en 1986 [11].
Il faudra attendre huit ans pour que la mortalité revienne à son niveau d’avant
l’indépendance (269 ‰ en 1994).

elle a diminué lentement, pour atteindre 188 ‰ en 1996,
malgré une importante épidémie de sida et des performances
économiques médiocres.

La transition sanitaire en Afrique subsaharienne



Santé publique et pays pauvres

30 adsp n° 30 mars 2000

D’autres maladies ont joué, et vont probablement con-
tinuer à jouer un rôle dans l’augmentation de la mor-
talité par cause : l’apparition des souches de paludisme
résistantes aux principaux antipaludéens de synthèse
(années quatre-vingt) et l’endémisation du choléra en
Afrique depuis le milieu des années soixante-dix. Par
ailleurs, il faut souligner l’apparition des causes liées
au développement économique et à l’urbanisation que
sont les accidents de la route et la mortalité liée au
tabac, à l’alcool et à l’obésité, mais pour lesquelles

on ne dispose de données précises dans aucun pays
africain. Cependant, il faut noter que la mortalité en
Europe a continué à diminuer dans les années cinquante
alors que ces mêmes causes augmentaient sensible-
ment avec le développement économique.

Pour le sida par contre, l’impact sur la mortalité ris-
que d’être très important, et de provoquer des renver-
sements de tendance majeurs. On peut estimer la
mortalité à partir des données de séroprévalence chez
les femmes enceintes et de la survie des séropositifs,
données qui sont maintenant disponibles dans de
nombreux pays. C’est un exercice auquel se livrent
régulièrement les grands organismes internationaux
(OMS, Nations unies), les agences spécialisées (US
Bureau of the Census), et certaines compagnies d’as-
surance, notamment en Afrique australe. Les prévisions
montrent un recul important de l’espérance de vie,
pouvant aller jusqu’à 25 ou 30 ans pour les hauts ni-
veaux de séroprévalence, comme ceux d’Afrique aus-
trale, c’est-à-dire en quelque sorte une transition sa-
nitaire à l’envers. Mais ce ne sont que des modèles,
et personne ne peut prédire avec un bon degré de fia-
bilité l’évolution des épidémies de sida en Afrique sub-
saharienne, d’autant plus que leurs dynamiques au cours
des années quatre-vingt et quatre-vingt-dix restent très
mal connues, et que, par ailleurs la prévention par le
préservatif est techniquement possible, et pourrait avoir
un effet très important.

Conclusions
On a facilement tendance à oublier le rôle de l’État dans
la santé publique et la transition sanitaire. Pourtant,
c’est un effort continu du gouvernement central qui a
permis de mettre en place l’excellent système de santé
dont jouissent les populations des pays développés.
Cet effort s’est porté d’abord sur l’assainissement et
l’hygiène, puis sur les infrastructures médicales, sur-
tout les hôpitaux, sur la formation médicale, sur l’ac-
cès aux soins pour les populations défavorisées, sur
l’assurance maladie, et sur la régulation de la qualité
des médicaments et de la prescription. Le marché,
représenté par les laboratoires pharmaceutiques et par
l’offre privée de soins, a aussi joué un rôle important,
mais a été lui aussi soumis à de sérieuses régulations
de l’État. Les études de cas africaines viennent nous
rappeler l’importance de ce rôle de l’État dans la tran-
sition sanitaire, car lorsque le système de santé fonc-
tionne mal ou ne fonctionne plus, la mortalité augmente
rapidement dans un délai très court dans tous les cas
étudiés.

L’Afrique doit maintenant faire face au sida, son plus
grand défi de santé publique pour les années à venir,
ainsi qu’à d’autres maladies émergentes ou résurgentes,
en particulier le paludisme résistant et le choléra. Là
encore, l’État aura un rôle majeur à jouer, pour orga-
niser la lutte contre ces maladies et, en particulier, pour
mettre en place des préventions efficaces dont on sait
qu’elles sont techniquement possibles.

Madagascar

Sénégal
On peut prendre le cas du Sénégal comme un contre-exemple de

ces crises, ou plutôt comme un exemple du modèle qu’auraient
dû suivre les pays africains s’ils avaient été épargnés par toute
crise politique majeure. On estime la mortalité des jeunes en-
fants à 379 ‰ en 1950, 322 ‰ en 1970, 222 ‰ en 1980,

155 ‰ en 1990, et 121 ‰ en 1997, soit une baisse très régulière et re-
marquable, malgré une stagnation dans les années soixante, probablement
due à un regain du paludisme. Cette évolution est tout à fait parallèle à celle
observée dans la zone couverte par le laboratoire de population de Niakhar.
Cette baisse de la mortalité s’est réalisée dans un contexte économique plutôt
défavorable, car la croissance du revenu réel par tête a été pratiquement nulle
au cours de la période 1960-1992. Par contre, le pays a joui d’une remar-
quable stabilité politique, d’une gestion solide de son système de santé, d’un
corps de médecins militaires compétents et efficaces, et d’une aide interna-
tionale importante, bien que le financement par l’État du secteur santé ait
été notoirement insuffisant.

Au moment de l’indépendance, la mortalité des jeunes enfants est
relativement favorable par rapport à celle d’autres pays africains
(211 ‰). Elle baisse graduellement jusqu’en 1973 (168 ‰), ce
qui constitue une évolution normale, puis augmente jusqu’en 1985,

date à laquelle elle a pratiquement retrouvé son niveau d’avant l’in-
dépendance (202 ‰). La mortalité des jeunes enfants baisse à nouveau

à partir de 1986, pour atteindre 140 ‰ en 1997, dernier point dis-
ponible. Cette évolution au niveau national se retrouve dans l’évolution

de la mortalité à Antananarivo, la capitale, mortalité connue plus préci-
sément grâce aux données de l’état-civil. Là encore, la mortalité des jeu-

nes enfants augmente au cours de la même période, passant de 120 ‰ en
1976 à un pic de 188 ‰ en 1985, pour redescendre à 95 ‰ en 1995.
La période allant de 1972 à 1985 correspond très précisément à une pé-
riode de dysfonctionnement de l’État, et notamment du système de santé.
L’année 1972 est celle du coup d’état du général Ramanantsoa, et de l’ins-
tallation d’un régime radical, qui se veut marxiste, et qui se coupe de l’exté-
rieur, en particulier des États occidentaux. L’année de plus forte mortalité (1985)
correspond au sommet de la crise économique qui suivit les nombreuses erreurs
de gestion faites par le régime, et qui s’accompagne d’une famine assez im-
portante, même en milieu urbain. Au contraire, la période 1986-1997 est
une période de restructuration de l’État, et d’amélioration de sa gestion, malgré
divers accidents de parcours. Les indicateurs de santé reprennent leur cours
favorable, bien que les indicateurs économiques restent très défavorables,
la décroissance de l’économie se poursuivant au moins jusqu’en 1995.
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Les services de santé des pays en développement sont financés soit par des
sources publiques (ressources locales et aides internationales) soit pour près
de 50 % par la participation des individus. Au-delà du montant de ces
financements, c’est de leur performance qu’il faut se préoccuper.

L
est particulièrement importante pour les pays en dé-
veloppement en cette phase de crise et de changements
profonds. Le financement se pose en effet au cours
des années quatre-vingt-dix en de nouveaux termes, ceux
de la recherche, de l’efficience et de la pérennité.

En situation d’ajustement structurel et d’accroisse-
ment rapide des populations, deux tendances parallèles
concernant le développement des systèmes de finan-
cement des services de santé sont à observer. D’un
côté, l’accès aux soins de santé de base est reconnu
comme un droit de chaque citoyen. De l’autre côté, les
pays ont de plus en plus de difficultés à trouver les
ressources nécessaires pour maintenir et développer
les services publics de santé. Les États sont poussés
à réduire les budgets publics alors que l’objectif de leur
politique de santé est de garantir l’accès équitable aux
soins qui est alors jugé inefficace.

Enfin, le financement des services de santé a changé
dans beaucoup de pays en voie de développement depuis
l’indépendance : l’État n’est plus le financeur principal
de soins, il a perdu son monopole dans l’allocation des
ressources, et il est devenu un des prestataires de la
médecine moderne parmi d’autres. Dans les pays pau-
vres, au moins 50 % des dépenses pour la santé sont
financées par les utilisateurs.

Dépenses de santé ou dépenses pour la santé
Avant de décrire les divers types de ressources allouées
à la santé, il convient de rappeler qu’il existe un lien
entre la performance économique d’un pays et son niveau

de santé ; mais que ce lien n’est pas totalement di-
rect. Plus le revenu par tête est élevé, plus la part de
la richesse publique ou privée consacrée à la santé est
élevée ; mais la dépense publique de santé dans l’en-
semble des dépenses de santé n’est pas liée au ni-
veau de richesse. Ainsi pour une même performance
économique, l’état de santé des populations peut être
différent. La performance sanitaire, pour un niveau de
revenu donné, dépend donc de choix politiques portant
sur les services à produire et leur financement [20].

Les questions de financement ne doivent pas être
comprises uniquement sous la forme d’une mobilisa-
tion de ressources additionnelles. Elles doivent éga-
lement porter sur une meilleure utilisation des ressources
disponibles et une réduction des coûts des actions
engagées. C’est sous cette double exigence (réduction
des coûts et mobilisation de ressources additionnel-
les) que le financement peut se traduire par une nette
amélioration des performances et de l’équité [19]. Les
données concernant la structure du financement de la
santé sont rares et peu exploitables du fait de la fai-
blesse des comptes nationaux et de la complexité des
sources, il est difficile par exemple de valoriser les dons
ou la fourniture à titre gracieux de médicaments.

Les sources de financement
Parmi les sources de financement traditionnelles, on
distingue :
l les fonds publics,
l les fonds des ménages,
l les fonds extérieurs,
l les autres ressources.
La théorie économique et l’expérience ne permettent

a question du financement des systèmes de
santé est au centre des débats, réformes et
politiques de santé partout dans le monde. Elle
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L’équité
C’est un critère fondé sur la notion
de justice sociale. L’équité renvoie
aux principes suivants : accès aux
soins préventifs et curatifs selon
le besoin et paiement selon le
niveau de revenus. Une source de
financement et des modalités de
mise en œuvre qui favoriseraient
la concrétisation de ces principes
seraient équitables. Une source de
financement qui aurait pour consé-
quence, directe ou indirecte, de li-
miter, pour les pauvres, l’accès aux
soins ne serait pas équitable. Ainsi
le paiement direct par l’usager ou
par sa famille n’est peut-être pas
la formule à promouvoir.

Quelques critères
d’évaluation des sources de financement

L’efficacité
Certaines sources peuvent néces-
siter de lourdes formalités adminis-
tratives pour leur mise en œuvre.
Leur coût va réduire les montants
réellement disponibles pour les
soins.

La pérennité
Une source de financement est pé-
renne si elle est relativement stable
et durable, sans interruption subite.
Si elle est fondée sur des contrats
et des engagements pluriannuels
fermes ou mieux encore sur des res-
sources locales renouvelables, les
risques d’interruption ou de fluctua-
tions seront limités.

pas de définir la meilleure source de financement. Elle
dépend des pays et de leurs capacités. Il s’agit plutôt
de donner quelques indications permettant de faciliter
le recours à telle ou telle source de financement.

En effet, les sources actuelles de financement des
services de santé ne sont pour la plupart pas le résul-
tat d’une analyse préalable. Elles découlent, le plus sou-
vent, de facteurs comme l’histoire, l’état de l’écono-
mie et des finances du pays, les priorités de santé, les
attentes de la population, le type de gouvernement en
place, la capacité administrative du pays, ou l’influence
des organisations internationales.

Enfin, l’analyse systématique de toutes les possibilités
de financement doit se faire à l’aide de critères comme
l’équité, l’efficacité, la stabilité et l’impact sur l’utili-
sation des services. Selon que l’on privilégiera un cri-
tère ou un autre, le choix se portera sur telle ou telle
source de financement.

Allocations de ressources grâce au budget de l’État
L’État peut soit mobiliser des ressources qui lui sont
propres (recettes fiscales diverses, revenus des acti-
vités ou d’entreprises publiques…) soit obtenir des res-
sources de l’étranger sous forme de dons, de prêts ou
d’aides budgétaires diverses. La part des ressources
locales est significative des capacités du pays consi-
déré à assurer un pérennisation du système en place
et à lui permettre son développement. L’État a des
obligations de service public et ici de protection géné-
rale de la santé des populations et en tout premier lieu
en matière d’hygiène, d’assainissement et de lutte contre
les maladies évitables. Cette obligation implique que

l’État ou les collectivités locales financent (soit direc-
tement soit indirectement) les politiques de santé
publique, la prise en charge des indigents, ainsi que
les investissements lourds. Mais cela suppose princi-
palement que l’État sache énoncer ces choix et sélec-
tionner des programmes.

Ces choix politiques sont toutefois difficiles à envi-
sager pour de nombreux pays car les budgets alloués
à la santé sont relativement faibles, et les déficits de
l’État restent importants. Ils nécessitent dans bien des
cas de reconsidérer les affectations budgétaires :
l entre les différents secteurs économiques et so-

ciaux : une simple baisse de 10 % de certaines dépenses
de prestige, de défense ou d’administration dégage-
rait des ressources significatives pour les programmes
de santé et pour les districts en particulier ;
l au sein du secteur de la santé : le report de cer-

tains investissements hospitaliers ou d’équipements
lourds a permis à certains pays de financer de manière
beaucoup plus autonome les districts et les soins de
base.

La faisabilité est surmontable avec le retour de la
croissance économique, une solide politique fiscale et
sociale et une plus grande crédibilité des institutions
publiques.

L’équité de cette option dépend largement de la nature
du système fiscal, du type de taxation des revenus et
de l’équité des impôts prélevés.

Quant à l’efficacité, elle est liée aux capacités de
l’administration fiscale et financière de chaque pays.

C’est en principe une source de financement stable,
sauf dans le cas de bouleversements politiques ou,
comme c’est le cas le plus souvent, lorsque le budget
prévu n’est pas exécuté au cours de l’année, faute de
liquidités.

Ainsi, la participation des pouvoirs publics à la santé
peut être à la fois efficace et équitable, elle n’entraîne
pas nécessairement l’augmentation des dépenses
publiques, mais elle présuppose que les politiques
effectuent des choix à la fois dans la répartition des
dépenses entre ministères et au sein de la santé vers
des programmes qui servent soit à la population dans
son ensemble, soit aux plus défavorisés.

Les ONG nationales, organisations de bienfaisance,
églises, mosquées
Ce sont des organismes caritatifs privés, ou d’autres
agences non gouvernementales, qui, grâce à des con-
tributions volontaires, mettent à la disposition du système
de soins des ressources (du temps de travail, des lo-
caux mais aussi des véhicules, du personnel…).

Les ONG nationales dotées de moyens suffisants sont
très peu nombreuses, c’est donc une nouvelle source
de financement peu satisfaisante du point de vue de
la faisabilité.

Les contributions volontaires, qui sont à l’origine des
ressources que ces ONG peuvent mettre à la disposi-
tion, sont équitables. C’est en principe une option ef-
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La pérennisation d’un programme passe par l’implication des pays
et des populations bénéficiaires
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ficace, avec un bon degré d’adaptation car la bureau-
cratie est souvent faible et le personnel très motivé.
Leur impact sur l’utilisation de services de santé est
bon puisqu’elles peuvent financer certains besoins du
district, ou participer à la promotion d’activités de pré-
vention et de soins de base. Ces financements repré-
sentent au plus entre 5 et 10 % du total.

Néanmoins, ces ressources ne peuvent être consi-
dérées que comme des ressources d’appoint et elles
doivent être intégrées dans un plan global d’organisa-
tion. Ce qui est difficile vu la volonté d’indépendance
de ces organisations.

Les aides étrangères
Il s’agit surtout des organisations internationales (OMS,
Unicef, PAHO, FNUAP…) ou d’agences d’aide ou de
coopération (Union européenne, GTZ, coopération fran-
çaise ou belge,…) ou enfin, d’ONG. Ces agences ont
des programmes de promotion et d’amélioration de la
santé des populations dans le monde. L’aide étrangère
peut prendre différentes formes :
l aides sans contrepartie directe : dons en argent

ou en nature, subventions, assistance technique, four-
nitures de produits et équipements,… ;
l aides avec contrepartie : prêts à taux bonifiés, con-

trats pluriannuels d’aide avec conditions limitatives ex-
plicites (achats dans les pays donateurs,…).

Les soutiens étrangers peuvent mettre à la disposi-
tion des populations divers types de ressources, par
exemple des médicaments, des véhicules, des équi-
pements, du personnel d’assistance technique à court
terme, des formations et de la documentation.

L’aide a permis d’améliorer les performances des
centres de santé de base et de soutenir des zones en
difficulté structurelle du fait de leur isolement ou de
la pauvreté de leur population.

Cette option n’est pas toujours satisfaisante dans
la mesure où le pays doit songer à la phase de péren-
nisation : il s’agit surtout de maintenir les équipements
actuels et d’améliorer l’efficacité des activités et, plus
rarement, de mettre en place de nouveaux équipements
ou de créer de nouvelles infrastructures.

Or l’expérience montre que la pérennisation d’un
programme passe toujours par l’implication des pays
et des populations bénéficiaires.

On assiste ces dernières années à une nouvelle
orientation de l’aide au niveau international et au sein
des pays. De nombreuses coopérations tentent d’af-
fecter des ressources spécifiquement à telle ou telle
région ou district et à en suivre l’utilisation et les ré-
sultats (ainsi en est-il de l’Unicef et du FNUAP). Une
des conditions de réussite de telles initiatives est l’exis-
tence de cadres locaux capables de gérer à bien ces
affectations décentralisées de ressources et d’en rendre
compte aux différentes parties concernées (autorités
du pays, bailleurs étrangers, populations…).

Le financement décentralisé à partir de ressour-
ces externes est une solution équitable, aussi bien
pour les donateurs que pour les receveurs. Il s’agit
le plus fréquemment de dons ou de prêts à des
conditions avantageuses (Banque mondiale, Banques
régionales de développement,…), voire sans rembour-
sement réel.

La stabilité et le degré d’adaptation de cette source
de financement sont variables et dépendent de l’en-
gagement et des moyens des donateurs. Certains
donateurs ciblent leurs aides (Japon…) et posent des
conditions rigoureuses pour le déblocage des fonds.

Au total, cette source présente des avantages sur-
tout lorsqu’elle s’inscrit dans le cadre d’une stratégie
de pérennisation, c’est-à-dire d’implication progressive

Financement des politiques de santé
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mais certaine des acteurs locaux et en premier lieu des
États.

Contributions financières des usagers : paiement
direct et mutualisation
Nous allons distinguer ici deux sources de financement,
qui concernent directement les utilisateurs, potentiels
ou réels, des services de santé :
l le recouvrement des coûts grâce à des contribu-

tions financières des utilisateurs ;
l les systèmes de mutuelles.
Les contributions financières des utilisateurs sont

une modalité de recouvrement des coûts selon laquelle
l’utilisateur paie, intégralement ou partiellement, pour
les biens et services de santé auxquels il a recours.
Cette modalité de financement s’est généralisée pour
les médicaments à partir du lancement de l’Initiative
de Bamako, lancée en 1987 par l’Unicef et l’OMS. La
contribution financière des usagers ne couvre jamais
plus de 5 % de l’ensemble des dépenses de santé
(salaires et contributions extérieures inclus). Elle peut,
au niveau périphérique, à l’échelon local couvrir une
très large part des charges récurrentes des centres de
santé.

L’objectif affiché de la mise à contribution des usa-
gers est de permettre aux centres de santé de faire face
aux dépenses de fonctionnement grâce à l’argent col-
lecté auprès des utilisateurs, par la vente de médica-
ments essentiels et le paiement partiel des consulta-
tions et autres prestations. Les services curatifs, pour
lesquels la demande est souvent considérable et la
volonté de payer importante, permettent ainsi de financer
les activités préventives essentielles (principalement
la vaccination et le suivi de la grossesse). Mais la
pérennité de la participation des ménages aux soins
suppose que la gestion soit efficace et transparente,
que le niveau de participation ne soit pas trop élevé
et que la qualité s’améliore. L’expérience prouve ainsi
que si ces conditions ne sont pas réunies, il y a un risque
d’échec [26].

Mais les ressources ainsi obtenues sont limitées et
ne permettent pas de résoudre la question de l’obtention
des devises nécessaires à l’achat d’équipements, mé-
dicaments, vaccins et autres inputs étrangers. De plus,
les paiements directs ne permettent pas aux popula-
tions de financer des soins lourds, il faut donc procé-
der à un système de mutualisation des ressources.

Ces systèmes peuvent être :
l privés à but lucratif : les assurances privées,
l privés à but non lucratif : les mutuelles,
l publics : les systèmes d’assurances obligatoires

et de sécurité sociale.
Nous ne traiterons pas des systèmes privés qui ont

pour défaut de conduire à la fois à une sélection des
populations, des prestations fournies et de présenter
des coûts de gestion élevés. S’ils existent dans les pays
en développement, ils sont utilisés surtout par des
populations favorisées.

Les systèmes publics de sécurité sociale ou d’as-
surances sociales sont des systèmes où l’employeur
et l’employé participent à la cotisation. La prime n’est
pas liée au risque mais au revenu. C’est un système
qui est équitable pour la population couverte. Il a été
fortement développé en Amérique latine. Les assurances
maladie ou plus largement la sécurité sociale ne con-
cernent qu’une faible part des habitants des PED : de
2 à 20 % de la population selon les régions. En Afri-
que subsaharienne, elles ne concernent que les fonc-
tionnaires et une partie des salariés permanents (moins
de 5 % de la population). Il ne peut être mis en place
que pour des populations salariées et urbaines. De plus,
ces systèmes sont très sensibles à un retournement
de conjoncture. Ainsi, la mise en place de système de
sécurité sociale ne peut se réaliser que dans des pays
ayant déjà dépassé un certain niveau de développement,
et elle ne peut couvrir toute la population ni tous les
soins.

Ce faisant, la mise en place de mutuelles, fortement
encouragée par les bailleurs de fonds et soutenue par
les coopérations, semble être une solution qui présente
l’avantage d’être équitable, pérenne et ayant un bon
impact.

Le principe de la mutuelle est la création d’un orga-
nisme à but non lucratif, soit au sein d’une zone (mu-
tuelle villageoise), soit au sein d’une profession (mu-
tuelle d’enseignants) afin de couvrir une gamme de soins.
La cotisation versée est indépendante du risque, ce qui
la rend plus équitable puisqu’elle n’est plus liée aux
prestations utilisées. Étant à but non lucratif, et gérées
par des représentants des cotisants, les mutuelles ont
moins de frais que les assurances privées. L’expérience
acquise montre que les populations sont prêtes à
participer à des mutuelles, qui sont souvent soutenues
par des bailleurs de fonds, mais la pérennité de ces
systèmes n’est pas toujours assurée notamment en
cas de crise économique ou d’une mauvaise supervi-
sion.

Ainsi, en conclusion, les sources de financement
des services de santé dans les pays en développe-
ment sont réparties actuellement autours de deux pôles,
les financements publics et la participation des indi-
vidus. Il est possible d’améliorer la performance des
financements publics en définissant mieux les objectifs
à suivre et en privilégiant la prise en charge des ques-
tions de santé publique et les populations les plus
défavorisées. Cette amélioration de la performance
passe par une allocation différente des ressources
publiques et une réduction des dépenses peu effica-
ces. Ce n’est que dans un tel contexte que la parti-
cipation des individus, qui représente encore 50 % du
financement, peut être considérée. Son équité et sa
pérennité ne peuvent être entrevues que si des mu-
tuelles sont mises en place. Il revient à l’aide inter-
nationale de soutenir ces projets plutôt que de sou-
tenir des investissements peu utiles et qui entraîneront
des dépenses futures.



adsp n° 30 mars 2000 35

L’organisation du système de santé en Afrique de l’Ouest

Caractéristiques des pays de l’Afrique de l’Ouest
Langue Monnaie Pop. Tx urba.

PNB/hab. E-vie

Afrique extrême occidentale 26,38
Bissau P FCFA 1,16 1 800 23 43
Cap vert P Escudo CV 0,41 7 200 56 65
Gambie A Dalasi 1,22 2 400 26 45
Guinée F FG 7,34 3 600 28 44
Libéria A Dollar L 2,67 1 500 47 39
Sénégal F FCFA 9,01 3 600 43 50
Sierra Leone A Léone 4,57 1800 41 34
Golfe de Guinée 148,24
Bénin F FCFA 5,78 2 500 43 54
Côte d’Ivoire F FCFA 14,29 4 500 45 52
Ghana A Cedi 19,16 2 400 37 56
Nigéria A Naira 106,41 1800 40 51
Togo F FCFA 4,40 2400 30 51
Ouest géographique 2,96
Guinée équatoriale E FCFA 0,43 3 600 43 48
Mauritanie F Ouguiya 2,53 3 000 55 52
Langue = A : anglais, E : espagnol, F : français, P : portugais. Pop =
population en millions d’habitants. PNB/hab. = produit national brut
par habitant en équivalent F par an. Tx urba. = Taux d’urbanisation. E-
vie = Espérance de vie
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Quatorze États composent l’Afrique de l’Ouest. Les systèmes de santé y sont
aussi disparates que l’état sanitaire des populations. Pourtant de grandes
lignes dessinent des spécificités et un avenir commun.

mes de santé français, anglais, allemand ou portugais ;
puis il considérerait que des grandes ressemblances
autorisent une présentation synthétique. C’est bien de
ce point de vue que le présent article s’efforce de donner
des informations sur l’organisation du système de santé
en Afrique de l’Ouest.

On prendra cependant deux précautions, la première
de donner une brève définition du concept de système
et la seconde de produire quelques éléments sur la zone
géographique en cause.

Du système de santé
Le système de santé dont il est question comprend aussi
bien ce qui résulte de la volonté des pouvoirs législa-
tifs et exécutifs de façonner un environnement pour
maintenir et améliorer l’état de santé des populations
que ce qui constitue le fruit de la rencontre entre les
capacités de citoyens, les uns qui aspirent à un bien être
au sens défini par l’OMS : physique, psychique et so-
cial, les autres qui prétendent répondre à cette aspira-
tion en offrant des prestations de différentes natures.

Le système de santé comporte donc, selon les pays,
un ensemble de possibilités mises en œuvre par la
puissance publique avec lequel cohabite, de manière
plus ou moins harmonieuse et tolérée, une offre mul-
tiforme de diagnostic et de soins.

De l’Afrique de l’Ouest
L’Afrique de l’Ouest au sens géographique comprend
14 États, mais on s’accorde généralement à ce que
l’ouest africain soit constitué de deux sous-ensembles :
l’Afrique extrême occidentale et le Golfe de Guinée.

Avec 175 millions d’habitants cette région pèse 29 %
de la population du continent africain (601,78 millions
d’habitants) ; elle est très disparate à beaucoup d’égards :
l la taille respective des États : de 400 000 habi-

tants au Cap Vert à 115 millions pour le Nigéria, qui
facilite ou interdit certaines perspectives de dévelop-
pement ;
l les langues, plusieurs centaines de vernaculaires

pour quatre langues officielles différentes ;

L e lecteur qui devrait rédiger un article sur l’Eu-
rope de l’ouest trouverait la tentative impossi-
ble, tant il voit de différences entre les systè-
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l la monnaie, de convertibilité plus ou moins aisée ;
l l’histoire récente, une période coloniale non iden-

tique et un passé contrasté ;
l les caractéristiques géoclimatiques variant de la

zone sahélienne à la forêt tropicale ;
l la richesse actuelle et les potentialités économi-

ques découlant de caractéristiques naturelles variées ;
l les cultures et religions qui se superposent aux

frontières,…

Des traits communs
Parmi les dizaines de paramètres caractérisant un
système de santé, on présentera ci-après ceux qui, d’un
poids variable selon les pays, constituent la trame de
la réponse au titre de cet article.

On examinera trois familles de caractéristiques : l’État
et la santé, la santé et la société (en encadrés) et quel-
ques traits marquants de l’organisation des systèmes.

Le lecteur autant que l’auteur évitera de généraliser,
en gardant présent à l’esprit que la vie socio-politique
peut transformer rapidement la physionomie d’un sys-

tème de santé ; ainsi la description du système en Sierra
Leone faite il y a trois ans ne ressemble plus à celle
d’aujourd’hui que l’on peut espérer voir profondément
améliorée dans trois ans. À l’inverse, des changements
apparents dans les choix d’organisation politique d’un
pays ne se traduisent pas en possibilités immédiates
pour le citoyen, tel le passage d’une économie dirigée
à une économie libérale ou le contraire.

Aussi pour une étude détaillée du système de santé
d’un pays précis, on se reportera aux grands gisements
bibliographiques en ne perdant pas de vue, d’une part
que les données qui y sont contenues sont issues de
sources officielles et que, d’autre part, les méthodes
de recueil comportent une inertie qui permet rarement
de disposer d’informations très récentes.

Les caractéristiques marquantes
des systèmes de santé
On se limitera à survoler les grands problèmes de santé
publique, le financement des systèmes, la primauté des
soins de santé primaire et la pyramide sanitaire, l’or-

Dans aucun pays, l’État n’est
absent de l’organisation du
système de santé ; sa marque y
est généralement assez visible.
Parmi les traits marquants on
citera le poids de l’héritage
colonial, l’absence de
mécanismes de sécurité
sociale, les volontés
programmatiques, la typologie
des soins, l’empreinte des
institutions internationales, la
dépendance aux disponibilités
budgétaires.

Le poids de l’héritage colonial
À l’exception du Libéria, souverain depuis
1847, tous les pays de la zone restent
marqués par le mode d’organisation des
services de santé mis en place par les
anciennes puissances coloniales (dont il
faut rappeler les différences de style liées
à leur propre histoire : colonies de peu-
plement, « indirect rule », administration
directe…) dans un contexte très différent
à plus d’un titre : taille et répartition
spatiale des populations, capacités de
réponse de la science à des pathologies…
Il y a quarante ans, suite à la vague des
indépendances, les États durent gérer

seuls des questions auxquelles la plupart
n’avaient pas été préparés ; les coopé-
rations bi- et multilatérales ont apporté,
jusqu’à aujourd’hui, des concours tech-
niques et financiers d’ampleur variable
et dont les résultats sont contrastés.

L’absence de mécanismes de sécurité
sociale
Dans presque tous les pays concernés
existent des caisses de sécurité sociale,
dont la particularité est qu’aucune ne
couvre le risque maladie. Héritières des
législations mises en place avant les
indépendances (qui n’avaient pas de
raisons de couvrir d’autres risques que
ceux liés à l’activité professionnelle, les
travailleurs expatriés bénéficiant d’une
couverture de la mère patrie) ces caisses
ont tardivement fait évoluer les textes sur
les retraites, les accidents du travail…
mais, faute d’une rencontre de volontés
entre employeurs et salariés, n’ont jamais
abordé de front les questions liées à la
santé.

Les volontés programmatiques de l’État
Pendant une longue période, les minis-
tères de la Santé ont prolongé le schéma
global d’organisation d’avant les indépen-
dances (la direction des Grandes Endé-
mies…), en supprimant souvent ce qui

rappelait la période coloniale (les équipes
mobiles de soins) et en y greffant des
structures promues par les diverses coo-
pérations (la direction du programme santé
maternelle… les CHU…). À la fin des
années quatre-vingt, souvent sous des
pressions extérieures, les ministères de
la Santé ont adopté des politiques à long
terme. Tous les pays ont désormais des
PNDS (plan national de développement
sanitaire) qui constituent les sésames
indispensables d’éligibilité aux contribu-
tions financières internationales. Ces
PNDS sont constitués d’une déclinaison
d’objectifs assez semblables tels que :
la réduction de la mortalité maternelle et
infantile, l’augmentation de l’accessibi-
lité aux soins, l’amélioration de la qua-
lité des soins, la lutte contre le VIH-sida,
la santé génésique et la planification
familiale…

Le déroulement de ces PNDS comporte
la confection de la carte sanitaire, l’éla-
boration de plans de développement sa-
nitaire régionaux (décentralisation oblige),
la détermination du PIP (Plan d’investis-
sement public), la création du système
d’information sanitaire voire d’alerte épi-
démiologique…

La typologie des soins
Aux différents niveaux de la pyramide

L’État et la santé
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ganisation de l’hôpital et des CHU, le secteur privé, la
question des médicaments, l’administration sanitaire,
les ressources humaines du secteur.

Les grands problèmes de santé publique
Ce ne sont pas l’hygiène, l’alimentation, l’environne-
ment qui sont présentés d’emblée comme des consi-
dérants des problèmes de santé publique mais prin-
cipalement des pathologies découlant des conditions
locales. Tous les pays de la zone identifient, avec des
variations, les mêmes questions dont les plus préoc-
cupantes sont exposées ici. Le paludisme est la pre-
mière cause de morbidité, mais d’autres pathologies
tropicales prélèvent un lourd tribut : onchocercose,
trypanosomiose, dracunculose, schistosomiose, même
si certaines sont en régression comme la lèpre. Cer-
tains pays présentent des particularismes tels la Côte
d’Ivoire ou la Guinée avec l’ulcère de Buruli. À côté de
ces grandes endémies, les affections respiratoires
aiguës, la malnutrition et les maladies diarrhéiques
occupent une place importante et parfois majeure selon

les pays et les périodes. Les mortalités maternelles
et infantiles restent élevées bien que chaque pays ait
érigé en programme la santé de la mère et de l’enfant ;
on doit d’ailleurs plutôt parler du jeune enfant puisque
les institutions de santé scolaire et universitaire sont
toutes d’un niveau de performance très modeste.

Il n’y a pas de ministère de la Santé qui n’ait érigé
en programme la lutte contre la tuberculose, les ma-
ladies sexuellement transmissibles et le VIH, dont les
interrelations sont partout reconnues. La question du
VIH-sida, très présent dans des pays comme la Côte
d’Ivoire, pose autant de difficultés sociales que médi-
cales ; elle est en pleine évolution depuis l’apparition
des traitements antirétroviraux dont le coût est hors
de portée des malades. Le dépistage et la prise en charge
des séropositifs restent encore dans une logique cen-
tralisée.

La planification familiale, parfois associée à la santé
de la reproduction, est intégrée depuis une dizaine
d’années sous l’impulsion de projets financés par la
Banque mondiale et le FNUAP.

sanitaire, les structures publiques sont
chargées d’une triple mission, assurer des
soins préventifs, curatifs et promotionnels.
Dans ces trois domaines, à la fois pour
des raisons d’organisation mais égale-
ment pour des considérations économi-
ques, le début des années quatre-vingt-
dix a vu l’émergence du concept de mise
en œuvre du Paquet minimum d’activités.
Les soins préventifs longtemps constitués
des seules activités vaccinales (puis des
PEV, Plan élargi de vaccination) compor-
tent désormais une palette large d’acti-
vités parmi lesquelles on peut citer la sé-
curité transfusionnelle, la couverture de
la femme enceinte contre l’anémie (fer
folate) et le paludisme (chloroquine), la
diffusion des moustiquaires imprégnées
(paludisme) et des pièges à glocine (trypa-
nosomiase). Les soins curatifs concernent
en premier lieu les pathologies locales,
plus rarement les affections chroniques
comme le diabète ; quelques pays dispo-
sent de rares et fragiles structures pour
répondre aux besoins des polios, drépa-
nocitaires, handicapés moteurs. Les soins
promotionnels vont de la promotion des
rapports protégés dans le cadre des stra-
tégies de lutte contre les MST et le VIH
à la planification des naissances (aux ap-
proches variables selon les religions
suivies régionalement) en passant par de

nombreuses activités d’information, édu-
cation, communication que tous les pays
promeuvent dans des domaines comme
l’éducation nutritionnelle, la réhydratation
orale.

L’empreinte des organisations
internationales
Dans la douzaine de pays de l’Afrique de
l’Ouest, de nombreuses organisations
internationales (de quelques unités à plu-
sieurs dizaines) apportent un concours aux
autorités sanitaires, leur champ d’action
est plus ou moins large : de spécifique
(Raoul Follereau pour la lèpre, Handicap
international) à global (Care International,
Catholic Relief Service) certaines passant
de limité à étendu comme Médecins sans
frontières, qui après avoir répondu à une
situation d’urgence humanitaire s’inscri-
vent dans des processus de développe-
ment.

Les trois organisations du système des
Nations unies « spécialisées » dans les
questions de santé : OMS, Unicef, FNUAP
ont fortement imprégné les organisations
et pratiques de tous les pays de la zone.
C’est ainsi que tous les pays ont super-
posé à leur organisation territoriale le
concept de district sanitaire dans lequel
doit agir l’équipe-cadre de district ; comme
l’impulse une résolution dite « initiative

de Bamako ». Les objectifs d’éradication
de maladies telle la poliomyélite ou d’amé-
lioration de la santé génésique ont éga-
lement été mobilisateurs même si les
modalités de mise en œuvre ont été peu
structurantes.

La dépendance aux disponibilités
budgétaires
L’efficacité de l’État dans les systèmes
de santé, indépendamment de la qualité
des PNDS, est bien sûr tributaire du fonc-
tionnement global de l’économie qui con-
traint les disponibilités budgétaires votées
dans les lois de finances par les parle-
ments. Les orientations d’allouer 8 % du
PIB au secteur de la santé sont rarement
atteintes et les apports externes en pro-
venance des organisations de coopéra-
tion internationale sont partout détermi-
nants tant pour les investissements que
pour le fonctionnement des structures
sanitaires. Les pays de la zone qui ont
tous été soumis depuis quinze ans à des
programmes d’ajustement structurel, sous
différents vocables, bénéficient depuis le
début des années quatre-vingt-dix de plans
de consolidation des dépenses sociales
sous l’impulsion de la Banque mondiale ;
cependant la masse salariale qui varie de
60 à 80 % laisse peu de ressources aux
autres postes de dépenses.

L’organisation du système de santé en Afrique de l’Ouest
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Le financement des systèmes
Dans tous les pays, le financement du système de santé
est majoritairement public, parce que les structures de
soins le sont. Lorsque des héritages historiques font
apparaître des structures confessionnelles et carita-
tives, elles sont parfois associées au service public de
santé mais reçoivent de plus en plus rarement des
subventions. Le secteur parapublic, lui-même produc-
teur de services sociosanitaires, a été vivace dans cer-
tains pays jusqu’à la fin des années quatre-vingt, mais
les programmes de privatisation auxquels beaucoup de
pays ont recouru pour sauver des entreprises publiques
défaillantes ont réduit leur place. Enfin, l’offre de soins
de type « médecine d’entreprise » gérée en direct par
des entreprises du secteur moderne au profit de leurs
travailleurs (tant en milieu urbain que rural) est en train
de changer de physionomie sous la contrainte de la
maîtrise des coûts de production ; le relais pourrait être
pris par les compagnies d’assurances actives en la
matière.

Les difficultés économiques qui marquent les années
quatre-vingt ont entraîné des performances de plus en
plus dégradées des structures sanitaires publiques
subissant en fin de chaîne la raréfaction des ressour-
ces budgétaires. Sous différentes philosophies (Initiative
de Bamako…) le recouvrement des coûts devient dé-
sormais la règle. Pratiquement tous les PNDS, sous
différentes présentations, reconnaissent de fait que l’État
ne peut plus supporter seul le secteur de la santé, fut-
elle dénommée publique. Les consommateurs paient
désormais les prestations de soins, à des niveaux
variables selon les pays, selon une « tarification sociale »
fixée par les autorités politiques.

La pyramide sanitaire et la primauté des soins de santé
primaire
Malgré les spécificités observables dans le secteur rural,
la pyramide sanitaire comprend les structures de pre-
mier niveau (dispensaire, case de santé…), les struc-
tures dites de référence (hôpital général), les structu-
res spécialisées (dédiées à un handicap ou une maladie)
et les centres hospitalo-universitaires. Les soins dits
de santé primaire constituent en principe le soubas-
sement des systèmes de santé, dont les PNDS prévoient
que les structures qui en sont chargées doivent cou-
vrir n milliers d’habitants dans une zone géographique
déterminée. Classiquement tournés vers la santé
maternelle (en particulier le suivi prénatal) et infantile
(jusqu’à 2 ans) et les pathologies courantes de la zone,
les centres de santé de premier niveau prennent aussi
en compte des questions que l’éloignement de l’hôpi-
tal interdit d’ignorer ; on pratique donc des mises en
observation et de la petite chirurgie qui peut parfois,
sous le caractère de l’urgence, prendre en compte une
césarienne ou une hernie étranglée. De plus en plus
les centres de santé pratiquent l’intégration de servi-
ces, c’est-à-dire doivent offrir des soins de proximité
pour un registre élargi à des pathologies relevant

La santé et la société

Un système de santé est une
réponse plus ou moins
harmonieuse et cohérente aux
besoins des citoyens ; parmi
les très nombreux facteurs on
évoquera la physionomie des
économies, la démographie,
les politiques sociales, la
médicalisation de la santé, la
solidarité et enfin les
comportements des ménages.

La physionomie des économies
Même si quelques pays comme le Nigéria
ou la Côte d’Ivoire commencent à avoir
un tissu industriel, les États de la zone
sont encore largement dans un cadre où
l’économie moderne est l’exception et
l’économie informelle la règle. Les pays
extraient des matières premières miné-
rales et végétales consommées locale-
ment ou exportées sans grande valeur
ajoutée locale. L’agriculture prédomine
partout, majoritairement vivrière. Les sa-
lariés sont peu nombreux (10 % de la po-
pulation active dans le meilleur des cas)
et leur répartition est souvent majoritaire
dans le secteur public. La détention d’un
potentiel de richesse pétrolière est signi-
ficative dans les résultats de certains
États. Les dettes extérieures peuvent par-
fois représenter dix ans de PIB annuel,
minorant toute possibilité d’investisse-
ment et les courants d’échanges régio-
naux sont balbutiants même si de nota-
bles efforts sont engagés dans le cadre
de la CEDEAO (Communauté économique
des États de l’Afrique de l’Ouest).

La démographie
Depuis les indépendances, le chiffre des
populations des pays d’Afrique de l’Ouest
a été multiplié par quatre ; le taux brut
de mortalité (même si le niveau demeure
effrayant pour certaines causes) est net-
tement inférieur au taux de natalité. En
2000, dans les douze pays, le taux de
fécondité n’est pas inférieur à 5 (de 5,1
en Côte d’Ivoire à 6,6 en Guinée) mar-
quant un recul d’un enfant par femme par
rapport à 1990. La course entre les pers-
pectives de croissance économique et
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l’accroissement naturel démographique
a toujours été à l’avantage du second.
Sans méconnaître le poids des autres
facteurs (cours des matières premières,
guerre…) le fait démographique explique
largement l’échec de la lutte contre le
sous-développement. Ainsi, tenter d’at-
teindre la norme OMS d’un médecin pour
3 000 habitants signifie que dans un pays
de 10 millions d’habitants, 120 méde-
cins doivent être diplômés chaque année
pour absorber la seule augmentation de
population de l’année, alors que les fa-
cultés de médecine en produisent les
deux tiers. La population est donc très
jeune : 43 % de moins de 15 ans ; la py-
ramide des âges est parfois bousculée
par des conflits meurtriers (le taux moyen
de croissance, de 3 % dans la zone, est
voisin de 0 en Sierra Leone et négatif de
2 % au Libéria).

Les flux inter-États sont intenses, les
frontières longues et poreuses, les po-
litiques migratoires fluctuantes aboutis-
sent parfois à des expulsions de masse.

En moyenne de cinquante ans, l’espé-
rance de vie à la naissance — toujours
plus grande chez les femmes que chez
les hommes — varie de 36 ans au Sierra
Leone à 56 ans au Ghana.

La répartition de la population entre
les villes et la campagne n’est pas sans
conséquences sur l’organisation du sys-
tème de santé : d’un côté, en nombre
limité, des cités en expansion permanente
(enfantant de plus en plus des monstres
comme Lagos ou Abidjan) et de l’autre
des zones d’habitat dispersé ne comp-
tant que quelques centaines d’âmes.

La santé et les politiques sociales
Très peu de pays ont réellement intégré
la santé dans une politique sociale, bien
que presque tous les gouvernements ad-
hèrent aux plaidoyers des grandes ins-
titutions comme l’Unicef. Il en résulte que
les déviances sociétales découlant d’une
urbanisation non maîtrisée sont laissées
en jachère : travail des enfants, prosti-
tution, maltraitance féminine, drogue, mu-
tilations génitales, alcoolisme sont
d’ailleurs autant de sujets pour lesquels
les pouvoirs publics ont en charge d’as-
surer les mutations culturelles. Les tra-

vailleurs sociaux sont peu nombreux et
le plus souvent démunis de moyens et
de solutions face à des questions décou-
lant directement de l’emploi, de l’habi-
tat… En milieu carcéral, la santé est une
question accessoire par rapport aux ques-
tions de base comme l’alimentation et
l’hygiène.

In fine, l’organisation du système de
santé est génératrice d’inégalités socia-
les, les riches qui consomment dans les
CHU plus de soins à hauts coûts de pro-
duction reçoivent de la collectivité natio-
nale plus que les pauvres qui ne fréquen-
tent que les structures de soins
élémentaires.

La médicalisation de la santé
La santé est essentiellement perçue
comme un état dont les dysfonctionne-
ments méritent des réponses médicales :
un diagnostic par un médecin – à défaut
par un infirmier ou une sage-femme —
des soins réparateurs au centre desquels
se situe le médicament. Les questions
d’hygiène publique, de sécurité alimen-
taire, de qualité de l’eau et de l’environ-
nement ne sont pas fondamentalement
ignorées mais font l’objet d’une prise en
compte à laquelle les PNDS n’accordent
pas de place. En milieu rural et encore
plus en milieu urbain, les citoyens assi-
milent également santé et médecine ;
l’automédication de type moderne est fa-
vorisée par un marché du médicament
qui laisse une place importante aux non-
professionnels (les pharmacies-trottoirs).
Malgré cela la médecine traditionnelle
reste vivace, certainement parce qu’elle
prétend avoir une approche globale de
la santé. Dans tous les pays de la zone,
les autorités sanitaires ont conçu des
plans pour intégrer les tradithérapeutes
au système de santé ; cette volonté est
parfois mue par une réaction aux apports
du monde occidental.

La solidarité
Légendaires, les solidarités africaines ré-
sistent mal au monde contemporain, tout
particulièrement en milieu urbain dans
lequel les ciments ethniques, culturels,
religieux et familiaux sont érodés par la
multitude et la promiscuité. Plusieurs étu-

des montrent qu’elles ne disparaissent
pas mais se recomposent sur des bases
moins fortes puisque la pression du
groupe social est en concurrence avec
d’autres contraintes. Ainsi, alors qu’on
aurait pu penser que les tontines tradi-
tionnelles auraient pris dans le secteur
de la santé la place de solidarités insti-
tutionnelles défaillantes, peu de mutuel-
les ont vu le jour (encore de faible rayon-
nement au Bénin, Sénégal, Nigéria). Dans
un registre voisin, le développement com-
munautaire, qui est souvent présenté
comme une caractéristique africaine,
n’est pas au rendez-vous des initiatives
dans le secteur de la santé en milieu ur-
bain.

Les solidarités intergénérationnelles
vers les ascendants ainsi que celles fon-
dées sur la religion restent fortes bien
que des événements externes (guerres,
crises économiques) les mettent à
l’épreuve ; les solidarités campagne-ville
ont beaucoup mieux résisté qu’en Afri-
que centrale. En revanche, les solidari-
tés de commensalité sont mises à mal
en milieu urbain.

Les comportements des ménages
Les études récentes des déterminants
socio-économiques et anthropologiques
du recours aux soins montrent en milieu
urbain des similitudes de parcours : auto-
médication, soins de santé modernes,
médecine traditionnelle. Cependant ces
parcours, dont l’influence majeure n’est
pas la capacité financière du chef de mé-
nage mais son niveau d’instruction, sont
fortement influencés par l’accessibilité
au système moderne de santé ainsi que
par la représentation sociale d’une pa-
thologie, en particulier pour le sida. Si
religion et culture sont d’un poids impor-
tant pouvant influencer le choix du par-
cours thérapeutique, l’observation des
décisions d’allocation de ressources pour
la santé et la mort révèle de grandes res-
semblances dans les pays de la zone :
le coût du deuil est supérieur à ce qui
aurait été nécessaire pour soigner. Dans
le même ordre d’idée, la ventilation des
dépenses du ménage montre des échel-
les de priorité dans lesquelles la santé
n’est pas toujours prioritaire.

L’organisation du système de santé en Afrique de l’Ouest
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jusqu’alors de structures spécifiques telle la tubercu-
lose. Bien que les planifications prévoient la présence
de médecins, la majorité des centres de santé, tout
particulièrement en milieu rural, sont tenus par des in-
firmiers et/ou des sages-femmes ; la qualité des soins
dans certains pays a été améliorée par l’utilisation
d’algorithmes de diagnostic et de traitement. En milieu
urbain le maillage de la carte sanitaire est plus serré,
en particulier grâce à une offre de soins privée — de
qualité très inégale, mais surtout d’une accessibilité
économique moindre — qui permet d’améliorer le taux
de couverture. Le chiffre moyen d’un médecin pour
15 000 habitants cache des disparités énormes entre
les pays de la zone et dans chacun entre la ville et la
campagne ; le Nigéria et le Cap Vert sont de ce point
de vue les moins mal lotis.

Tous les pays disposent de programmes verticaux (PEV,
paludisme, lèpre, planning familial, MST, sida…) qui re-
donnent de l’élan selon un soutien international parfois
pas toujours en rapport avec les missions quotidiennes :
journées nationales de vaccinations, 1er décembre journée
sida… Leurs scores sont très variables, pour la rougeole
le nombre d’enfants vaccinés varie pour les francopho-
nes de 82 % au Bénin à 38 % au Togo voisin et pour les
anglophones de 91 % en Gambie à 59 % au Ghana.

L’organisation de l’hôpital et les CHU
Très embryonnaire, le niveau dit de référence fonctionne
dans tous les pays de la zone de manière analogue,
la plupart du temps en pratiquant le recouvrement des
coûts directs ; dans quelques cas des conventions de
prépaiement sont passées par des entreprises du secteur
moderne au profit de leurs salariés. Les prix de jour-
nées sont fixés selon des considérations sociales sans
aucun rapport avec la réalité des coûts de production,
d’ailleurs inconnus dans 80 % des cas. Souvent dé-
nommé général ou de district, l’hôpital offre une pa-
lette de soins de consultations externes avec de l’hos-
pitalisation dans quatre secteurs : médecine, pédiatrie,
chirurgies molle et dure, maternité ; on commence à
y voir apparaître des services d’urgence. Les durées
moyennes de séjour y sont de l’ordre de 8 jours et les
coefficients réels d’occupation des lits sont rarement
supérieurs à 60 %. Les plateaux techniques y sont
vétustes avec trop souvent des équipements de labo-
ratoires et une radiologie peu fonctionnels par défaut
de crédits de maintenance et les effectifs médicaux sont
toujours insuffisants, particulièrement en zone rurale.
Dans la majorité des cas, les malades doivent ache-
ter eux-mêmes les médicaments et les consommables
(y compris pour les interventions chirurgicales) à la
pharmacie de l’établissement mais aussi hors de celle-
ci ; pour certains actes (accouchements, appendicec-
tomie, hernie inguinale…) les malades peuvent acquérir
des « kits opératoires ». La nourriture est très rarement
servie par l’hôpital, les familles préparent souvent les
repas dans l’enceinte de l’établissement. Le linge
hospitalier est toujours insuffisant et fréquemment les

malades apportent aussi leurs draps. Les affections
nosocomiales y sont nombreuses, favorisées par le
manque de crédits pour les produits d’hygiène courante.

Dans les établissements hospitalo-universitaires,
l’éventail des activités est à la hauteur des missions
mais ils connaissent tous néanmoins, malgré leur statut
d’établissement public leur conférant une plus grande
autonomie de gestion, de grandes difficultés dans leurs
trois registres. Concentrés dans les capitales, ils ont
vocation à accueillir les malades de l’ensemble du ter-
ritoire ; cependant les difficultés d’accès et leurs ta-
rifs les tournent plus particulièrement vers les urbains
de leur zone d’attraction. Ils concentrent la quasi-to-
talité des spécialistes qui sont par ailleurs chargés d’en-
seignement dans les facultés de médecine. La fonc-
tion recherche est le parent pauvre, elle est très
dépendante des financements des institutions interna-
tionales de coopération.

Enfin, on doit signaler l’existence de nombreux éta-
blissements publics nationaux spécialisés soit dans un
domaine de santé publique (laboratoire, institut d’hy-
giène, de vaccinologie…) ou dans une pathologie (Ins-
tituts de cardiologie, de cancérologie…).

Les acteurs privés de la santé
Bien que prédominante, l’action des structures publi-
ques de santé est complétée par des acteurs privés
à tous les échelons de la pyramide sanitaire. Longtemps
marginale, la place de ces acteurs devient importante
par l’arrivée sur le marché de professionnels qui n’ont
plus de destin naturel dans la fonction publique, du fait
des contraintes budgétaires. À côté des tradipraticiens
présents depuis toujours, les cabinets de soins privés
sont d’abord de type infirmier et de plus en plus mé-
dical. Officiellement réglementé, l’exercice privé de la
médecine ou des soins infirmiers est dans beaucoup
de pays à forte population pratiqué sans réel contrôle ;
de surcroît par un jeu de circonstances croisées, un
nombre non négligeable d’acteurs publics de soins est
également prestataire privé. Le nombre réel de cabi-
nets est en général le double ou le triple de celui dis-
posant des autorisations ad hoc. Les laboratoires d’ana-
lyses médicales se développent sur un marché ouvert
par la dégradation des structures publiques. Alors que
les cabinets infirmiers et les laboratoires se rencon-
trent sur toute l’étendue des territoires, les médecins
sont concentrés dans quelques centres urbains quand
ils ne sont pas installés pour 90 % d’entre eux dans
les capitales. Les structures confessionnelles ou ca-
ritatives, classées privées par définition, présentes dans
certains pays avant les indépendances et vitales en terme
de carte sanitaire, sont en général également présen-
tes en milieu urbain et rural. Pour les mêmes raisons
de raréfaction des capacités budgétaires publiques, le
secteur de l’hospitalisation privée est en pleine crois-
sance dans les capitales ; ces cliniques fonctionnent
également bien souvent avec des praticiens du secteur
public. À côté des structures ayant pignon sur rue gra-
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vite dans la clandestinité une nuée de cabinets, prin-
cipalement infirmiers. Dans l’ensemble, les coûts des
prestations sanitaires privées sont nettement plus chers
que ceux pratiqués dans le public, selon un coefficient
multiplicateur allant de 3 à 15.

Enfin, il faut signaler depuis le début des années
quatre-vingt-dix l’apparition d’une formule promise à un
grand développement : les centres de santé à gestion
associative, structures médicales privées en conven-
tion avec l’État dans lesquelles la qualité des soins et
l’accessibilité économique représentent une véritable
alternative aux offres de soins publique et lucrative. Ces
structures parfois appelées communautaires (Bénin,
Côte d’Ivoire…) sont également signalées dans d’autres
pays de la zone (Mali, Burkina…).

Les médicaments
Partie intégrante des systèmes de santé, le marché du
médicament, très contraint par les pouvoirs d’achat
locaux a des traits communs que l’on peut résumer
comme suit. La pharmacopée traditionnelle encore très
vivante, même dans les centres urbains, n’est prati-
quement pas utilisée dans les structures sanitaires,
elle cède la place au médicament moderne avec l’élé-
vation des niveaux de vie et d’instruction des malades.
Le poste « médicament » pèse d’un poids négligeable
dans les budgets publics de santé mais pas dans la

dépense nationale de santé ; il est constitué de spé-
cialités dont l’importation est réglementée par la déli-
vrance d’une autorisation de mise sur le marché. Les
importateurs en nombre limité (en général moins de
cinq par pays) distribuent à des officines privées. Le
prix des médicaments est encadré et les marges suc-
cessives variables selon les pays aboutissent à un prix
de cession compris entre 1,5 et 2,2 du prix global hors
taxes rendu ; la fiscalité est nulle ou à taux réduit. Ce-
pendant sous l’impulsion des pouvoirs publics, on trouve
dans tous les États des médicaments essentiels gé-
nériques (MEG) dont la liste va de 30 à 150 molécu-
les. La dévaluation du franc CFA a permis de donner
un élan significatif dans les pays de cette zone moné-
taire, mais la pénétration des MEG est lente et son niveau
n’excède pas 25 % de la consommation dans le meilleur
des cas, imputables essentiellement aux structures
publiques lorsque la formation des prescripteurs a été
faite. Pour le consommateur, la facture finale est in-
férieure de 2 à 3 fois celle d’une prescription en spé-
cialité ; pour une pathologie standard simple (un ac-
cès palustre par exemple) le coût des médicaments
équivaut à 20 F. Il n’existe que peu d’unités locales
de fabrication et les pays relancent des centrales d’achat
qui, sur de nouvelles bases, succèdent pour l’instant
avec succès aux pharmacies d’approvisionnement
publiques toutes frappées de faillite. Il y a peu d’achats
réciproques entre les pays de la zone disposant d’unités
de fabrication, de conditionnement ou de contrôle de
qualité. La zone est également caractérisée par une
diffusion sauvage de médicaments (les pharmacies-trot-
toirs) au nombre desquels on trouve des contrefaçons,
parfois sans principe actif.

L’administration sanitaire
Définie comme un ensemble de structures chargées
de la gestion, de l’animation et du contrôle de la poli-
tique de santé, l’administration sanitaire est partout
frappée de deux caractéristiques : la centralisation et
l’adhésion au concept du district sanitaire promu par
l’OMS et l’Unicef. Les ministères de la Santé et leurs
programmes nationaux de lutte contre les maladies sont
relayés sur le territoire par des directions régionales
et départementales de la santé, souvent sous l’auto-
rité des préfets. La tutelle très embryonnaire sur les
structures publiques de production de soins est sym-
bolique sur les producteurs privés ; son action est
perturbée par une déconcentration théorique démen-
tie par des moyens humains et budgétaires dérisoires.
Les marges de manœuvre réelles en matière de ges-
tion des ressources humaines et des budgets de fonc-
tionnement des structures sanitaires publiques sont
très étroites. Le district sanitaire dont « l’équipe cadre »,
constituée des cadres des hôpitaux et centres de santé
de la zone, est l’organe de cohérence, n’est pas tou-
jours en harmonie avec l’organisation administrative
du territoire. Les directeurs régionaux et départemen-
taux sont en général des médecins, peu préparés aux

Des hôpitaux souvent vétustes rencontrent des difficultés
de fonctionnement
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tâches d’administration et dont une grande partie de
l’emploi du temps est absorbée par des missions de
représentation. Leur rôle n’est pas non plus facilité par
une gestion de calendriers multiples parrainés par des
financeurs extérieurs : les journées nationales de vac-
cination, celles contre le sida, le tabac, pour les fem-
mes… si elles apportent quelques ressources addi-
tionnelles aux activités bousculent sensiblement une
organisation du travail encore fragile.

Avec l’aide d’organes de coopération, les ministères
de la Santé ont mis en place des systèmes d’informa-
tion sanitaire (SIS) qui collectent depuis le centre de
santé rural jusqu’aux hôpitaux de région des données
épidémiologiques ; ces SIS, longs à implanter (pas moins
d’une dizaine d’années), se révèlent être plus des
moyens d’information rétrospective que des outils d’aide
à la décision. À la décharge des autorités sanitaires
départementales et régionales numériquement faibles
(rarement plus de 5 personnes de la secrétaire au di-
recteur), les SIS qui comprennent de l’ordre de 200
indicateurs et dont le cycle de base est mensuel ne
sont jamais considérés par les pouvoirs centraux comme
argumentaire pour les allocations de ressources.

Les personnels de santé
Quatre décennies après les indépendances, les person-
nels des divers métiers utiles aux structures sanitai-
res sont en nombre limité, ce qui légitime l’existence
de certains acteurs, comme les accoucheuses tradi-
tionnelles, particulièrement en zone rurale. Le manque
est observable pour tous les métiers : médecins, in-
firmiers, soignants qualifiés, techniciens de laboratoire,
paramédicaux et travailleurs sociaux. Les médecins
exercent majoritairement en ville, donnant ainsi aux
infirmiers et aux sages-femmes un rôle plus large, ceci
tant dans le secteur public que privé. Tous les pays
disposent d’institutions de formation aux métiers du
secteur santé-social et ce n’est que pour des spécia-
lisations que des professionnels vont désormais fré-
quenter des universités étrangères. Les universités et
écoles nationales ont un potentiel de production limité ;
elles connaissent souvent des soubresauts (crises
sociopolitiques, difficultés budgétaires… générant des
années blanches) altérant la sortie régulière de cohortes
et offrant un rendement interne modeste. Les cursus
calqués sur les modèles occidentaux sont finalement
plus longs (par exemple de huit à neuf ans pour les
médecins). Ce n’est que très récemment que les jeu-
nes diplômés entrevoient de faire une carrière autre-
ment que dans la fonction publique, mais y entrent dès
qu’une opportunité se présente. La formation continue
des professionnels est à peine ébauchée, elle est
souvent aléatoire et toujours dépendante d’un finan-
cement international dans le cadre de programmes
verticaux.

Les médecins privés, concentrés dans les capitales,
accueillent dans leurs rangs des praticiens étrangers ;
la majorité d’entre eux est originaire des anciennes

puissances coloniales et peu sont citoyens de pays fron-
taliers. Du fait de l’inexistence de mécanismes de pro-
tection sociale, la clientèle du secteur privé (tradipraticiens
et autres paramédicaux traditionnels exclus) provient des
catégories sociales à hauts revenus.

Dans la plupart des pays, les médecins publics sont
également des acteurs du système privé de soins,
rarement dans la légalité. Les conditions de travail
rustiques et de faibles rémunérations dans le secteur
public, autant que le manque de marché solvable dans
le secteur privé, sont à l’origine d’une fuite des cerveaux.
Celle-ci est d’ailleurs majorée par l’attrait que repré-
sentent les emplois dans les organismes internationaux
détournant les élites médicales des pratiques pour
lesquelles elles ont été formées.

L’avenir des systèmes de santé
L’organisation des systèmes de santé en Afrique de
l’Ouest est déjà entrée à marche forcée dans une ère
différente.

Si globalement les grands indicateurs laissent en-
trevoir une amélioration de l’état de santé des popu-
lations (au sens étroit de la définition de l’OMS), une
analyse attentive montre que certains progrès sont aussi
apparents que fragiles.

De surcroît la course entre les moyens et les besoins
imposés par la démographie fait émerger de nouveaux
problèmes exacerbés par les exigences de la morale
de ce début de siècle.

En Afrique de l’Ouest, sous le double coup de bou-
toir de l’évolution démographique et de la raréfaction
des ressources publiques découlant autant des dépres-
sions économiques que de gestions défaillantes, les
systèmes de santé se sont dégradés progressivement
lorsqu’ils n’étaient pas l’objet de transfusion massive
d’aide extérieure.

Les pays qui pour la plupart vivaient dans la confu-
sion entre les définitions de politiques de santé publi-
que et leur mise en œuvre par la seule action publique,
ne parvenaient qu’à mettre à disposition des person-
nels dans les structures publiques de diagnostics et
de soins ; souvent avec des difficultés pour les rétri-
buer.

Les États sont conduits à admettre que la santé fut-
elle publique ne pouvait plus avoir la puissance publi-
que comme unique acteur. Une recomposition du pay-
sage est en cours, organisée parfois, subie le plus
souvent.

La question majeure que les responsables politiques
auront à traiter sera celle de l’accessibilité à des soins
de qualité, sans laquelle le mot de développement n’a
pas de sens. L’optimisme que l’on peut afficher pour
la réponse à cette question est justifié par la montée
en puissance des citoyens et de la société civile qui
ont déjà fourni les signaux de leur volonté de prendre
en main leur santé ; il restera à la puissance publique
à ne pas perdre de vue que les exclus sont de son
ressort.
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des quartiers périurbains sans nécessiter la présence
de personnes qualifiées.

Sa justification du point de vue de la santé publique
s’appuyait sur la nature des problèmes de santé prio-
ritaires dans les pays en voie de développement, qui
résultaient de mauvaises conditions de vie et d’un
environnement peu favorable. Leur origine essentiel-
lement parasitaire, infectieuse ou nutritionnelle condui-
sait à préconiser la conduite d’actions de santé rela-
tivement simples pour les résoudre.

Par la formation d’agents de santé communautaire et
la mise en place de pharmacies villageoises, supervi-
sées par le personnel soignant d’un centre de santé, il
fallait assurer l’accès de tous à un niveau de soins pouvant
améliorer de façon significative et au meilleur coût le niveau
dramatique des principaux indicateurs de santé.

Une telle approche trouvait alors parfaitement sa place
dans le contexte idéologique d’une époque qui était for-
tement marquée par le refus des injustices et la convic-
tion de pouvoir résoudre la plupart des grands problèmes
par des mesures à caractère fortement politique.

L’état d’esprit des années soixante-dix, qui s’inscrivait
dans la mouvance des événements de mai 68, était
imprégné par le mythe de la victoire du peuple démuni
sur la puissance des nantis, des savoirs populaires sur
les prétentions du monde moderne, de la recherche du
bien-être sur l’aliénation de l’argent…

La forte médiatisation des communes populaires de

Les programmes de santé

Hubert Balique
Médecin de santé

publique, Conseiller
au ministère de la

Santé du Mali

Les organisations internationales ont préconisé la mise en œ uvre dans les pays
pauvres de programmes de santé ambitieux devant assurer l’accès de
l’ensemble de la population à un niveau minimim de soins. S’ils ont contribué à
l’amélioration de la santé des populations, cette approche doit être
maintenant complétée par de nouveaux choix  devant garantir l’accès à un
système de soins de qualité.

de santé publique en Afrique au Sud du Sahara [17].
La déclaration solennelle qui y fut faite invita tous les

pays à faire de la promotion des soins de santé primai-
res la stratégie fondamentale de leur politique de santé
pour assurer l’accès de l’ensemble de leur population
à un niveau satisfaisant de santé d’ici l’an 2000.

Dès lors, le slogan « santé pour tous en l’an 2000 »
devint le maître mot des politiques de santé du monde
en développement en général et de l’Afrique en particulier.

Mises à part quelques rares initiatives, les pays in-
dustrialisés restèrent à l’écart de ce mouvement qui,
de fait, était conçu pour les pays pauvres de la planète.

L’enthousiasme de la première décennie
La spécificité de cette option pour les soins de santé
primaires résidait dans la participation des populations
à l’amélioration de leur état de santé par la mise en
œuvre d’actions réalisables au niveau des villages et

L a conférence internationale organisée en 1978 par
l’OMS et l’Unicef à Alma-Ata constitua un vérita-
ble tournant dans la mise en œuvre des programmes

De la santé primaire
à une offre de soins
de qualité en Afrique

Les programmes de santé
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est que nous sommes loin du compte,
quand les écarts entre riches et pau-
vres s’accroissent chaque jour.

L’accès aux traitements de base et
aux médicaments essentiels est un
pilier de tout système de soins, même
s’il est loin de résumer une politique
de santé publique. Les centres de
santé où l’on ne trouve pas de médi-
caments sont rapidement désertés et
sont dans l’impossibilité d’avoir d’au-
tres activités indispensables telles que
l’éducation sanitaire, la prévention, etc.

Environ le tiers des 50 millions de
personnes qui meurent chaque année
dans le monde meurent d’une infec-
tion. Ces personnes vivent pour l’es-
sentiel dans des pays du sud et meu-
rent de maladies qui sont pour la
plupart curables (à l’exception du sida).

La situation actuelle, avec des ma-
lades au sud et des médicaments au
nord, est moralement inacceptable. Il
n’existe bien entendu aucune solution
simple à ce défi, car le défaut d’accès
aux médicaments essentiels des po-
pulations démunies résulte d’une mul-
tiplicité de facteurs.

À partir de son expérience de ter-
rain, Médecins sans frontières (MSF)
s’est engagé pour plusieurs années
dans une « campagne d’accès aux mé-
dicaments essentiels », structurée
autour de trois thèmes principaux :
stimuler le redémarrage de la recher-
che et développement pour les patho-
logies « tropicales » ; assurer la pro-
duction de médicaments essentiels
en voie d’abandon par leurs produc-
teurs ; faciliter l’accessibilité finan-
cière aux médicaments essentiels
brevetés (et pour ce faire, demander
une « exception sanitaire » dans le
cadre des accords internationaux du
commerce)1.

Accès aux médicaments essentiels : une bataille perdue ?

Un abandon de la recherche et du
développement pour les pathologies
tropicales
Entre 1935 et 1970, quand le marché
des pharmaceutiques prenait en compte
les intérêts de pays colonisateurs, la
contribution de l’industrie pharmaceu-
tique occidentale à la lutte contre les
maladies tropicales endémiques a été
cruciale. Depuis, les laboratoires se
sont manifestement désintéressés des
pathologies affectant les pays pauvres
et se sont tournés vers des productions
plus rentables, répondant aux besoins
et au pouvoir d’achat des pays indus-
trialisés.

Le résultat est là : quand un médi-
cament pour le traitement des mala-
dies tropicales est identifié à un stade
précoce de recherche, le fabricant dé-
cide souvent de ne pas le développer,
car il serait inabordable pour les pa-
tients concernés.

La production de médicaments
essentiels est interrompue pour des
raisons de profit
L’efficacité du chloramphénicol huileux
pour traiter la méningite bactérienne
est comparable à celle du traitement
classique à base d’ampicilline. Son coût
abordable et sa simplicité d’adminis-
tration en font un médicament adapté
aux pays en développement, notam-
ment pendant les épidémies. Pourtant,
la production et la disponibilité du
chloramphénicol huileux ont été mena-
cées. Le laboratoire Roussel Uclaf a
en effet interrompu sa fabrication en
1995. Un transfert de technologie vers
un laboratoire de Malte (sous la res-
ponsabilité de IDA, fournisseur à but
non lucratif de médicaments essentiels
génériques et grâce aux efforts de MSF)
a permis de redémarrer une production
de qualité depuis la fin 1998.

D’autres maladies graves, comme
la leishmaniose ou la maladie du som-
meil (voir encadré), connaissent des
situations comparables : pour des
raisons de rentabilité, des médica-
ments qui peuvent les combattre ont
commencé à disparaître du marché.
Il s’agit souvent de produits qui ont été

découverts dans les années cinquante
et 1960, voire antérieurement, et ne
sont pas ou plus utilisés dans les pays
riches.

Le coût prohibitif des nouveaux
médicaments
La dysenterie à Shigella type 1 est une
forme extrêmement contagieuse de
dysenterie. Non traitée, elle conduit à
la mort dans 5 à 15 % des cas. La
shigelle est rapidement devenue résis-
tante aux antibiotiques traditionnels
comme l’acide nalidixique. Des médi-
caments plus récents, comme la cipro-
floxacine ou la norfloxacine, sont dix
fois plus chers. MSF a conclu un ac-
cord avec les laboratoires Bayer Pharma,
pour obtenir de la ciprofloxacine au prix
de l’acide nalidixique. Mais il s’agit
d’une mesure ponctuelle, sans pers-
pective à moyen terme.

Les exemples ne manquent pas de
nouveaux médicaments qui ne sont pas
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« Accès aux
médicaments
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frontières

L’accès aux médicaments
essentiels pour les
populations les plus pauvres
est le défi à relever pour les
prochaines années

« S anté pour tous en l’an 2000 »…
le moins que l’on puisse dire
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abordables financièrement ; le cas le
plus connu concerne les différents mé-
dicaments du sida. Beaucoup d’entre
eux, récemment mis sur le marché,
sont encore protégés par un brevet.
Leur prix, établi en fonction des moyens
des pays industrialisés, rend souvent
ces médicaments inaccessibles dans
les pays pauvres, sauf pour une élite.
C’est la raison pour laquelle MSF sou-
tient toutes les mesures d’exception
au droit des brevets (licences obliga-
toires) prévues par les accords inter-
nationaux du commerce (accords de
l’OMC) pour permettre de réduire les
prix des médicaments.

Il existe de nombreux autres problè-
mes dans l’accès aux médicaments
essentiels des pays pauvres. La con-
trefaçon est l’un de ceux-là.

Contrefaçons et médicaments de
mauvaise qualité
Les pays pauvres ont rarement les
ressources suffisantes pour appliquer
les normes internationales nécessai-
res à la production de médicaments
de qualité. Par ailleurs, dans de nom-
breux pays, y compris industrialisés,
ces mêmes normes sont parfois mi-

ses en œuvre de façon moins stricte
lorsque les médicaments sont desti-
nés à l’exportation. La qualité des mé-
dicaments et donc leur efficacité sont
incertaines dans bien des cas.

On assiste aussi à la commerciali-
sation de faux médicaments, les con-
trefaçons, mises sur le marché de
manière illicite. Les équipes MSF ont
été confrontées à ce problème pendant
la campagne de vaccination contre la
méningite menée en 1995 au Niger.
Quelque 88 000 vaccins, objet d’un don
en provenance du Nigéria, ne conte-
naient pas de principe actif. Les con-
séquences en ont été fatales pour des
personnes mal vaccinées.

L’accès aux médicaments essentiels
pour les populations les plus pauvres
est sans doute l’un des grands défis
éthiques des prochaines années. Les
progrès thérapeutiques sont sources
d’enrichissement dans les pays indus-
trialisés. On ne peut accepter que cet
enrichissement repose en partie sur
un déni d’accès aux traitements pour
une grande partie de l’Humanité.

1. De nombreux documents sur la campagne
d’accès aux médicaments essentiels sont
consultables sur le site www.accessmed-msf.org

Une maladie oubliée : la trypanosomiase africaine

un trypanosome transmis à l’homme
par la piqûre d’une glossine (ou mou-
che tsé-tsé). La maladie du sommeil
conduit sans traitement à une encé-
phalite, un coma et la mort. La mala-
die du sommeil est aujourd’hui en
pleine recrudescence et touche pro-
bablement 450 000 personnes sur
les 60 millions de personnes mena-
cées en Afrique équatoriale.

L’éflornithine (ou DFMO) a été dé-
couverte en 1985. C’est le seul mé-
dicament dont l’efficacité a été prou-
vée dans les cas de résistance, de
plus en plus fréquents, au mélar-
soprol, traitement de référence de
la maladie du sommeil.

Après avoir été commercialisée par
Merell Dow à un prix très élevé (4 000 F
le traitement), la production de ce
médicament a été interrompue. De-
puis 1996, Hoechst Marion Roussel
(HMR), qui a racheté Merell Dow, a
offert à l’OMS les droits de commer-
cialisation de l’éflornitine. L’accord
de transfert de licence a été signé
en décembre 1999. En collaboration
avec les responsables de l’OMS, des
ONG impliquées sur le terrain, et
d’OTECI (association de cadres re-
traités de l’industrie pharmaceuti-
que), MSF recherche une solution qui
permette de rendre à nouveau dis-
ponible cette molécule, difficile à fa-
briquer.

Un stock de matière première re-

trouvé chez HMR a permis de relan-
cer une production pour les prochains
12 à 18 mois. Cette solution n’est
cependant pas pérenne. Un produc-
teur devra être trouvé dans un pays
du sud. L’OMS en tant que nouveau
propriétaire de la molécule a délé-
gué à MSF la mise en œuvre de tous
les aspects opérationnels de l’ac-
cord : « assurer la production, la com-
mercialisation et l’homologation de
l’eflornithine en Afrique et en Eu-
rope ».

Un rôle central que MSF se voit
contraint d’accepter pour débloquer
une situation sans issue. Mais qui
met en lumière les carences des
pouvoirs publics, des institutions in-
ternationales et des industriels.

L a trypanosomiase africaine (ou
maladie du sommeil) est due à

© Médecins du monde. Photo Jean-Pierre Degas
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Chine et les succès des combattants vietnamiens contre
l’armée des États-Unis étaient pour toute une généra-
tion la démonstration éclatante que la clé du dévelop-
pement des pays les plus pauvres résidait dans l’en-
gagement populaire autour d’objectifs communs et qu’il
était possible de les sortir du sous-développement par
la mobilisation de leurs propres énergies. Dans le
domaine spécifique de la santé, cette vision était ap-
puyée par les discours de personnalités comme Yvan
Illitch, qui dénonçait l’appropriation de la médecine par
les professionnels de santé, et était illustrée par les
récits des médecins aux pieds nus de Chine, des pro-
moteurs de la santé d’Amérique centrale ou des hygié-
nistes secouristes du Niger.

Aux yeux des mouvements progressistes, fortement
soutenus par certaines organisations internationales et
une partie du monde associatif, les médecins qualifiés,
les hôpitaux, les technologies de pointe étaient réser-
vés aux minorités les plus favorisées et dénoncés comme
sources d’exclusion vis-à-vis des plus pauvres.

L’importance des dépenses de santé qui en résultaient
était présentée comme le reflet des liens étroits qui
existaient entre la médecine et le pouvoir de l’argent.

Les soins de santé primaires rendaient possible ce
qui était jusqu’alors inimaginable : réaliser à brève
échéance la santé pour tous. Leur caractère révolution-
naire vis-à-vis de la société dominante les rendait en-
core plus attractifs pour les militants tiers-mondistes,
dont il contribuait à renforcer l’engagement.

Pendant cette montée en puissance des soins de
santé primaires, de fortes oppositions se firent entendre
pour dénoncer la naïveté, voire le caractère démago-
gique de l’approche. Le fait qu’elles provenaient géné-
ralement de professeurs d’université ou de médecins
militaires tendait à les présenter comme l’expression
de forces conservatrices et contribuait à confirmer ainsi
le bien-fondé de la nouvelle cause.

Des résultats exaltants à court terme,
mais vite décevants
Pendant plus d’une dizaine d’années, la promotion des
soins de santé primaires pour parvenir à la santé pour
tous en l’an 2000 devint en Afrique au sud du Sahara
le seul choix possible. Les personnalités qui osèrent
formuler des réserves à son endroit furent invitées à
revenir à des propos plus « politiquement corrects ».

L’implication des ONG et de leurs volontaires fut es-
sentielle pour servir de relais aux discours des orga-
nisations spécialisées des Nations unies et à l’enga-
gement de certains États.

Ce grand mouvement en faveur de la santé pour tous
fut progressivement rejoint par la Banque mondiale, l’Union
européenne et la plupart des organisations bilatérales.

Grâce à une mobilisation exceptionnelle des « com-
munautés » d’Afrique, des centaines de milliers d’hy-
giénistes secouristes, d’accoucheuses villageoises, de
thérapeutes traditionnels furent formés et des dizaines

de milliers de pharmacies villageoises furent installées.
Les comités de santé se multiplièrent. À ces activités
destinées à assurer l’accès de tous aux soins vint s’ajou-
ter toute une série d’actions devant améliorer la santé
conformément aux principes de la plurisectorialité. C’est
ainsi que les jardins collectifs, les aménagements de
points d’eau, les banques de céréales vinrent s’ajou-
ter aux coopératives et aux écoles ruralisées pour ré-
pondre à la globalité de la santé.

Conformément au but recherché, la multiplication des
équipes de santé de village conduisit dans certains pays
à une croissance rapide des indicateurs d’accessibi-
lité aux soins.

Les visites de personnalités dans les localités où les
cases de santé étaient les plus démonstratives et les
publications scientifiques montrant le succès des
meilleures expériences se multiplièrent ; des films furent
réalisés pour montrer le bien-fondé des soins de santé
primaires et de la participation communautaire.

Mais au bout de quelques années, l’approche qui avait
été présentée comme « la » solution aux problèmes de
santé des pays les plus pauvres commença à montrer
ses limites.

Tant que les actions évoluaient au sein de « projets »
bénéficiant d’un appui financier externe ou du soutien
passionné de volontaires expatriés, elles perduraient.
La régularité des supervisions et la multiplication des
formations parvenaient à maintenir le fonctionnement
courant des activités. Le versement de « per diem » et
autres indemnités contribuait à susciter les ardeurs
nécessaires chez les fonctionnaires peu payés.

Mais dès qu’elles échappaient au soutien des program-
mes d’aide au développement, la motivation des acteurs
salariés ou bénévoles montrait ses limites. À des bais-
ses d’activité faisaient suite des abandons de plus en
plus fréquents. À l’inverse, les succès de certains agents
non rémunérés laissaient entendre qu’ils avaient fait de
leur pratique une simple activité lucrative.

Un réajustement vers la technicité
Au milieu des années quatre-vingt, la nécessité de par-
venir à des résultats visibles en termes de santé publi-
que conduisit les organisations internationales à reve-
nir à la mise en œuvre de programmes verticaux. Conçus,
planifiés et financés par des norias d’experts, ils devaient
faire infléchir de façon rapide des indicateurs que les
services de santé de base mettaient trop de temps à
maîtriser : la lutte contre les maladies diarrhéiques ou
la lutte contre les infections respiratoires aiguës (IRA)
succédèrent au programme élargi de vaccination (PEV)
pour relancer l’activité des services de santé.

Le district sanitaire fut alors considéré comme le niveau
opérationnel pour la mise en œuvre des différentes
activités de santé publique et l’intégration des multi-
ples programmes.

Un grand tournant fut pris en 1987 avec la tenue au
Mali d’une conférence internationale, au cours de la-
quelle fut lancée « l’Initiative de Bamako ».

suite de la page 43
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Prenant acte de l’essoufflement des soins de santé
primaires et s’inspirant des résultats d’expériences
conduites dans certains pays, l’OMS fit alors du recou-
vrement des coûts et du recours aux médicaments es-
sentiels présentés sous leur dénomination commune
internationale les fondements d’un mouvement pour
la relance des soins de santé primaires.

On assista alors à une véritable restructuration des
systèmes de soins de nombreux pays qui se position-
nèrent sur des bases beaucoup plus saines. Cette évo-
lution qui allait recentrer le dispositif sanitaire autour
de la gestion des formations sanitaires périphériques
traduisait en fait l’entrée de l’économie dans le sec-
teur de la santé. Elle commençait à mettre en exergue
le coût des soins, à préconiser l’équilibre des comp-
tes et à recommander la limitation des gaspillages.

Cette nouvelle approche, définie autour des princi-
pes de l’Initiative de Bamako, devait permettre aux États
de disposer d’un système de soins opérationnel et apte
au développement.

La revitalisation des centres de santé par la remise
à niveau des structures et de leur personnel, l’installa-
tion de comités de gestion, la définition d’aires de santé,
l’instauration du monitorage, le renforcement de la su-
pervision,… vinrent lui donner une dimension nouvelle.

Cette dynamique conduisit à la remise en cause du
monopole de l’État sur l’offre de soins en préconisant
l’autonomisation et la mise en réseau de tous les éta-
blissements de soins pour assurer la réalisation du ser-
vice public de santé sous la régulation de l’État.

Les enseignements
La santé pour tous en l’an 2000 a constitué avant tout
un slogan mobilisateur qui, en préconisant des solu-
tions plutôt qu’en cherchant à résoudre des problèmes,
a entravé les réflexions nécessaires au développement.
Si l’accès de tous à la santé constitue le but à attein-
dre et permet de définir le cap à garder en toutes cir-
constances, les actions à entreprendre doivent être
ambitieuses et volontaires, mais rester pragmatiques.

Le bilan des vingt-deux années écoulées depuis Alma
Ata permet d’affirmer l’engagement politique de la plupart
des États autour de ce slogan, ainsi que l’importance
des efforts humains et financiers consentis par la com-
munauté internationale pour les aider.

L’analyse des programmes mis en œuvre permet tout
d’abord de remettre en cause le principe de simplifi-
cation systématique des soins pour assurer l’acces-
sibilité au plus grand nombre.

L’expérience a montré qu’il existe un niveau minimum
au-dessous duquel une formation sanitaire ne peut pas
maintenir la pérennité de ses activités.

Leur analyse permet ensuite d’affirmer qu’il est
nécessaire d’aborder les systèmes de soins dans leur
globalité. La promotion des soins de santé primaires
ne doit pas se faire de façon isolée, mais dans le ca-
dre d’une promotion d’ensemble du système de soins
au sein duquel ils s’inscrivent nécessairement [7]. C’est
ainsi que la prise en compte des hôpitaux est incon-
tournable, non seulement parce qu’ils assurent les

pays qui figure parmi les plus pau-
vres du monde avec moins de 300 $
par habitant, dispose de ressources
suffisantes pour répondre de façon
satisfaisante à la demande actuelle
de soins et pour assurer sa progres-
sion au cours des années à venir.

Le système de soins qu’il est en
train de mettre en place s’appuie sur
4 axes majeurs :
l la réalisation des soins de pre-

mier niveau par des établissements
privés signataires d’une convention
de service public avec l’État, qui peu-
vent être soit des centres de santé
associatifs gérés par des représen-
tants des usagers, soit des struc-
tures à but lucratif ;
l la médicalisation de ces établis-

Le système de soins du Mali : changement complet de mentalité

sements, y compris en zone rurale.
À ce jour, une cinquantaine de « mé-
decins de campagne » [1] montrent
qu’il est possible d’inciter de nom-
breux docteurs en médecine à retrou-
ver le chemin des villages et que leur
présence est non seulement réaliste,
mais aussi la source d’une plus
grande efficacité et d’une meilleure
efficience ;
l une réforme en profondeur des

hôpitaux publics, structurée autour
de la notion de performance par l’in-
troduction d’une gestion d’entreprise
et la contractualisation ;
l la création d’un tiers payant re-

posant sur le développement de mu-
tuelles et d’un fonds de solidarité
destiné à la prise en charge des
personnes démunies.

Le succès de cette approche né-

cessitera le développement des ca-
pacités d’évaluation et d’accrédita-
tion des établissements de soins,
afin de pouvoir donner à l’approche
contractuelle toute sa dimension.

Les enjeux de ce nouveau système
résident dans le changement com-
plet de mentalité, qui doit rompre
avec la vision d’un État centralisa-
teur, bureaucratique et source d’ir-
responsabilité, pour amener les pro-
fessionnels de santé à se mettre au
service des malades en développant
une médecine de famille, les popu-
lations à s’impliquer dans la gestion
de leur propre devenir à travers les
rouages du droit et l’État à se con-
centrer sur ses fonctions de régu-
lation. HB

L’ étude du système de soins
du Mali [2] a montré que ce
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sieurs raisons incitent, voire obligent, à s’intéresser
aux conduites et aux représentations des popu-
lations.

Tout d’abord, dans ces pays où les principa-
les causes de mortalité sont le paludisme, les
malnutritions, les diarrhées et le sida, globale-
ment, les actions préventives « de base » repo-
sent sur une modification de divers comporte-
ments sociaux, allant de l’hygiène aux pratiques
alimentaires et amoureuses.

Par ailleurs, les modalités d’accès aux servi-
ces de santé sont aussi très largement dépen-
dantes d’un ensemble de facteurs allant de l’éco-
nomique à l’interprétation populaire de la maladie.

Plus encore, le choix des recours thérapeutiques
— dispensaire, guérisseur, marabout, etc. — s’ef-
fectue, en grande partie, selon diverses formes
d’évaluation profane de la qualité des structu-
res de soins et de leur supposée capacité à traiter
les maladies, non telles qu’elles sont médicale-
ment définies, mais selon la manière dont elles
sont ressenties et interprétées.

Enfin, les interactions entre les soignants et les
soignés ne sont pas qu’une affaire de compéten-
ces techniques. Elles ne peuvent être comprises
et améliorées sans tenir compte des identités so-
ciales des acteurs qui y sont impliqués. Bref, pour
le dire fort banalement, on ne peut faire de santé
publique sans connaître les « publics » des actions
de santé, sans comprendre leurs conduites, ou
sans s’interroger sur leurs pratiques sanitaires.

L’anthropologie s’introduit ainsi dans la santé
publique, par une lapalissade. Mais souligner une
évidence est bien insuffisant. C’est pourquoi nous
illustrerons maintenant de manière précise, par
quelques exemples pris dans des pays sahéliens,
l’importance de ces aspects qualitatifs pour l’ana-
lyse d’une situation socio-sanitaire et l’amélio-
ration de l’offre de santé. Sans espérer être ex-
haustif dans le cadre d’un si bref article, nous
nous attacherons aussi, sur trois points précis —
la compréhension des conduites sociales ayant
un impact sur la santé, l’accès au service de santé

Facteurs socioculturels et santé : l’exemple du Sahel

et les conduites des personnels de santé —, à
montrer la variété des données socioculturelles,
qu’il est indispensable de connaître si l’on sou-
haite améliorer durablement l’offre de santé.

Conduites sociales et prévention
Au Mali, selon l’annuaire statistique édité par la
division épidémiologique, 6 % des consultations
ont pour motif une maladie de peau, et sur une
grande partie du territoire, la gale semble endé-
mique. Face à cette situation, à juste raison mé-
dicale, la santé publique insiste sur l’importance
de respecter diverses normes d’hygiène, collec-
tive, familiale et individuelle. Elle relève par exem-
ple, dans la gestion communautaire, l’absence
de ramassage des ordures ménagères, de col-
lecte des eaux usées, du péril fécal, et souligne
plus précisément encore, que « la promiscuité »
(partage de la même literie, surpeuplement des
concessions) semble déterminante dans la trans-
mission de la gale, mais également des pyoder-
mites, teignes et pédiculoses. On l’aura aisément
compris, l’action sanitaire est ici dépendante de
l’instauration d’un dialogue avec les populations
concernées. Et, puisqu’on ne peut dialoguer avec
un autre sans comprendre son point de vue et
les logiques comportementales qui expliquent ses
actes, dans ce domaine sanitaire, la réalisation
des objectifs préventifs implique d’analyser les
conduites et les modes de vie des populations
de compléter l’indispensable quantification
épidémiologique des pathologies et des compor-
tements « à risque », par l’étude des significa-
tions que leur accordent leurs auteurs. Si l’autre
n’a pas toujours raison de faire ce qu’il fait, sans
doute ne le fait-il pas cependant sans raisons ?

Mais poursuivons. S’attachant à des questions
d’hygiène individuelle et collective, les conseils
sanitaires évoquent d’implicites distinctions entre
ce qui relève du « souillé », du « sale » ou du « pro-
pre ». Or, chaque culture — voire parfois chaque
sous-groupe social — discrimine spécifiquement
des notions susceptibles d’être traduites par les
termes de pollution, souillure ou impureté. Il est
donc indispensable, si l’on souhaite être com-
pris par son interlocuteur, de circonscrire les si-
gnifications de ces termes selon les sociétés et
leurs croyances. Par exemple, au Mali, en milieu
rural Bambara, les populations établissent une
distinction entre ce qui relève de la « saleté » :
nògò (saniya b’a la, lit. c’est une affaire de pro-
preté) et d’une certaine forme de « souillure »,
nyama (fen juguba b’a la, lit. c’est une affaire de
« chose » mauvaise). Cette distinction sémanti-

que dans le continuum de la « nuisance » per-
met d’appréhender le sens vécu de certaines pra-
tiques ayant des implications sanitaires. Par exem-
ple, certains espaces religieux sont nettoyés avec
soin, puisque la présence d’ordures sur les voies
conduisant à la mosquée s’opposerait à l’indis-
pensable pureté de l’orant. Par contre, en d’autres
lieux, le décor change, puisque certaines déjec-
tions animales peuvent être considérées comme
des signes de richesse, attestant de la réussite
d’un éleveur. De même, à l’intérieur des conces-
sions, les selles des enfants, tant qu’elles ne sont
pas « moulées », ne produisent pas de dégoût,
et ne sont traitées que par un rapide balayage,
voire parfois utilisées pour enduire les dents et
les gencives de personnes souffrant de caries.
Dans d’autres circonstances, il sera recommandé
aux hommes de ne pas trop se laver afin de ne
pas amoindrir la « force » des produits supposés
les protéger d’éventuelles attaques sorcières, etc.

On comprend aisément que les représentations
sociales du propre et du sale correspondent ainsi
à des formes précises d’organisation sociale, et
jouent, très globalement, le rôle de cadres con-
ceptuels induisant et conférant un sens à diver-
ses pratiques.

Mais ces questions ne concernent pas que le
domaine des actions préventives. Ce type d’in-
terférences, entre de nécessaires mesures mé-
dicales et des habitudes sociales, est aussi par-
ticulièrement important lorsque la prise en charge
de ces affections dermatologiques (gale, impé-
tigo, etc.) implique d’associer des traitements in-
dividuels et des mesures collectives. Pour nous
limiter à évoquer une seule de ces difficultés, sou-
lignons l’écart entre l’apparente simplicité d’un
objectif comme « réduire la promiscuité » et ce
que les pratiques de couchage et de résidence
engagent et reflètent comme liens sociaux, al-
lant de la socialisation de l’enfant à la définition
de liens de parenté, définissant une place pour
chacun en fonction de son sexe, de son âge, de
son statut.

Il ne s’agit là que d’un exemple. Mais, remar-
quons seulement qu’en dehors de quelques « pro-
positions techniques » comme les vaccinations,
les objectifs des programmes de prévention, con-
sistent à modifier des pratiques sociales (alimen-
tation, hygiène, sexualité,…) qui, bien qu’ayant
un impact sur la santé, sont vécues selon d’autres
finalités (gustatives, propitiatoires, ludiques,…)
par tout un chacun. Autrement dit, les principaux
déterminants de santé sont enchâssés dans des
représentations et des conduites sociales.

Yannick Jaffré
Anthropologue,
Shadyc, École

des hautes
études en
sciences
sociales

Faire de la prévention ou
du soin dans les pays
défavorisés nécessite de
s’intéresser aux pratiques,
comportements et
représentations des
populations.

D ans le domaine sanitaire, et notamment
dans les pays les plus défavorisés, plu-
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Représentation de la maladie et
accès au système de santé
Nous prendrons maintenant un exemple dans le
domaine pédiatrique. La fontanelle, espace mem-
braneux compris entre les os du crâne des jeu-
nes enfants, et qui ne s’ossifie que progressive-
ment au cours de la croissance, ne se manifeste
vraiment qu’en deux occasions. Lorsqu’elle est
bombée, elle peut signaler une méningite, lors-
qu’elle est déprimée, une déshydratation. D’un
point de vue épidémiologique, dans toute l’aire
sahélienne, la forte prévalence de ces deux af-
fections rend, malheureusement, ces symptômes
courants.

Mais si, pour la médecine, il s’agit de signes,
cette dépression est interprétée par les popula-
tions comme étant une maladie à part entière.
Au Niger, en population Zarma, cette pathologie
ressentie se nomme longo ou longiya, et est at-
tribuée à diverses causes dont une mauvaise qua-
lité du lait ou un contact avec un autre enfant
malade. Plus à l’Est, en pays Haousa, cette « ma-
ladie » se nomme madiga. On lui suppose plu-
sieurs causes dont principalement une souffrance

fœtale liée à un long travail d’accouchement ou
une autre pathologie caractérisée par des diar-
rhées et des vomissements. À l’ouest du Burkina
Faso, cette même entité se nomme nunan, et serait
principalement causée par un sevrage trop bru-
tal. Enfin au Mali, en pays Bambara, deux ter-
mes, ngunan jigin, et nagalo (lit. palais) désignent
la fontanelle et sa dépression.

Dans l’ensemble de ces populations, les trai-
tements engagés consistent en une relation di-
recte entre un symptôme et un geste thérapeu-
tique simple. Si les substances diffèrent, pour
toutes ces populations, les soins consistent à mas-
quer la marque de la maladie en comblant la dé-
pression observée grâce à un amalgame de di-
vers produits. Cette pathologie ne suscite aucune
recherche thérapeutique ou étiologique spécifi-
que et globalement ces remèdes, qui sont l’apa-
nage des vieilles, supposées être proches des en-
fants, s’accordent simplement au plus visible de
la maladie.

Il en découle que les populations n’envoient
pas, tout au moins en première intention, les en-
fants au dispensaire, où l’action thérapeutique
s’applique sur les risques de déshydratation et
non pas sur le symptôme lui-même. D’un côté
se conjuguent l’évidence du symptôme et le trai-
tement populaire (dépression et comblement de
la fontanelle) ; de l’autre, se trouve la difficulté
de l’interprétation du traitement médical : com-
ment, en effet, relier le symptôme à une déshy-
dratation et, éventuellement, à un traitement au
long cours d’une malnutrition ?

Bien que discrète, cette représentation populaire
n’est pas sans conséquences sanitaires. En ef-
fet, dans des zones rurales des pays de l’Afrique
subsaharienne où moins de 40 % de la popu-
lation a accès à de l’eau potable, les diarrhées
sont une des principales causes de mortalité in-
fantile. Au Mali, par exemple, où 125 à 200 en-
fants pour mille naissances vivantes meurent avant
l’âge d’un an, et environ 250 à 350 pour mille
décèdent entre 0 et 5 ans, les diarrhées repré-
sentent près de 15 % des causes de mortalité
infantile et 28 % des consultations pédiatriques.
Plus spécifiquement, dans le service de pédia-
trie de l’hôpital national de référence de Bamako,
cette pathologie est à l’origine d’environ 15 % de
la totalité des décès.

Facteur de risque silencieux, dans sa simpli-
cité, « la maladie de la fontanelle » explique, tout
au moins en partie, l’insuffisante utilisation des
méthodes de réhydratation orale et un accès trop
tardif aux services de santé.

Interactions entre soignants et soignés
Mais l’importance de ces données culturelles
ne concerne pas uniquement les populations.
Elle s’applique aussi aux personnels de santé.
En effet, et nous ne prendrons ici encore qu’un
seul exemple, la qualité de nombreuses prati-
ques de soins dépend certes de la maîtrise par
les professionnels de santé de compétences stric-
tement techniques, mais aussi de facteurs so-
ciaux déterminant les modalités de leurs rap-
ports aux malades.

Par exemple, au Mali, en pays bambara, les
connotations affectives du dialogue sont très for-
tement liées aux statuts des interlocuteurs et
à leurs réciproques inclusions dans diverses
sphères sociales. Au plus proche se trouvent ceux
qui appartiennent à la parenté (sòmògòya et
balimaya : filiation et alliance). Ces liens affectifs
et sociaux, internes à la parentèle sont vécus
comme naturels et relevant de l’ordre du devoir.
Viennent ensuite les relations d’amitiés (teriya),
de voisinage (siginyòngònya) et de « promotion »,
puis les connaissances (dònbagaya), et, enfin
ceux dont on s’occupe (ne ka mògòw, lit. mes
gens), d’autant plus… qu’ils sont porteurs de
signes de prestige social : riches vêtements, pro-
fessions utiles, etc. En dehors de ces liens so-
ciaux, si tout inconnu peut éventuellement bé-
néficier de pitié ou de respect, il s’expose
cependant, puisqu’« il n’est personne » (karisa
ne fòsi tè, lit. celui-là ne m’est rien), à toutes
les formes de violence. Bref, pour le dire fort sim-
plement, la qualité de l’accueil et des soins est
corrélée aux statuts sociaux des malades plus
qu’à une compassion selon la gravité des cas
ou des souffrances endurées.

L’utilité des données qualitatives
Il est évidemment impossible de décrire les pra-
tiques ayant une influence sur les états de santé,
les modalités d’accès aux services, ou la qua-
lité des interactions entre populations et soignants,
sans comprendre le sens que les acteurs attri-
buent à leurs actes.

Pour ce faire, il faut certes disposer d’outils
d’analyse permettant de décrire des représenta-
tions des maladies, mais aussi comprendre les
interactions et les rapports de pouvoir s’instau-
rant entre équipes de soin et malades. Il faut sur-
tout globalement accepter de passer des ques-
tions que l’on se pose, aux questions que l’autre
se pose, autrement et « plus politiquement » dit,
considérer les populations comme des acteurs
essentiels de leur propre santé.

Les programmes de santé
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activités de référence dont les formations sanitaires
de premier niveau ne sauraient se passer, mais aussi
parce qu’ils participent à la formation des profession-
nels de santé sur qui repose le bon fonctionnement des
formations sanitaires périphériques.

Leur analyse permet enfin de préciser les spécifici-
tés de la participation des populations. Une vision er-
ronée des sociétés d’Afrique a souvent conduit à pré-
coniser une approche « communautariste » pour asseoir
l’engagement des populations à l’amélioration de leur
état de santé. Or si de nombreuses actions doivent être
réalisées de façon collective, l’engagement proprement
dit doit être avant tout individuel. C’est dans les fon-
dements de la citoyenneté que doivent s’insérer les
racines de la participation.

Mais le principal enseignement des programmes mis
en œuvre est d’inscrire les systèmes de soins dans une
dynamique de l’offre, en considérant que c’est la pré-
sence d’un réseau d’établissements de soins perfor-
mants qui développera la demande nécessaire pour
répondre aux besoins des populations et pour géné-
rer les ressources qu’exigent le fonctionnement et le
développement du système de soins.

Il sera pour cela nécessaire de veiller à ce que tous les
établissements de soins disposent de la personnalité
morale et de l’autonomie de gestion, d’assurer la présence
d’un personnel soignant bien formé et motivé et de per-
mettre à chaque établissement d’assurer l’équilibre de
ses comptes, tout en intégrant l’ensemble des charges,
y compris celles qui garantiront l’engagement du personnel.

Dans une telle perspective, l’État aura un rôle fon-
damental à jouer, qui ne sera plus de produire des soins,
mais d’assurer la régulation du système de soins, en
garantissant le respect du droit et des principes d’équité.

Le financement des soins sera assuré par les contri-
butions des usagers, qui devront pouvoir adhérer à des
organismes de protection sociale, et sera complété par
l’État, dans le cadre de relations contractuelles qui per-
mettront d’une part l’équilibre des comptes des établis-
sements situés dans des zones les plus difficiles, d’autre
part la mise en œuvre des grands programmes de santé
publique, comme le PEV ou la lutte contre la tuberculose.
La mise en place de mécanismes d’évaluation constituera
le complément indispensable d’une telle approche.

Les perspectives offertes à la santé pour tous
La plupart des pays d’Afrique disposent à ce jour d’un
système de soins qui a déjà bénéficié au cours des
dernières décennies des appuis de très nombreux projets
tout aussi ambitieux les uns que les autres.

L’essentiel est aujourd’hui de rompre avec les slo-
gans généreux pour mettre l’accent sur la restructura-
tion du système de soins, afin qu’il soit en mesure de
produire des soins de qualité au meilleur coût.

Arrivés en l’an 2000, ces pays disposent entre autres
de deux atouts majeurs pour consolider leur système
de soins et progresser vers la santé pour tous.

Le premier réside dans la disponibilité d’un nombre
croissant de médecins, dont une proportion non négligeable
acceptera de travailler en zone rurale ; le second résulte
de l’importance des dépenses des ménages, qui dans
certains pays dépassent les deux tiers de l’ensemble des
dépenses de santé du pays. Si l’on considère que les
services obtenus en retour sont généralement d’un coût
excessif et d’une qualité médiocre, il est possible de compter
sur ces sommes pour financer une partie importante des
coûts récurrents des nouveaux systèmes de soins.

En conclusion
Au terme de ce XXe siècle où les bonnes intentions ont
souvent été à l’origine de drames ou d’échecs reten-
tissants, le temps n’est plus aux slogans mobilisateurs.
La santé pour tous ne se décrète pas. Ce n’est pas
par des discours idéologiques qu’on parviendra à sor-
tir les trois quarts de l’humanité de conditions de vie
inacceptables, mais par une meilleure rationalité dans
l’utilisation des ressources actuellement disponibles.

L’enjeu de la décennie à venir n’est plus d’imaginer
des stratégies romantiques mais de répondre de façon
pragmatique aux insuffisances des systèmes de soins
actuellement en place.

La question fondamentale ne doit plus être d’assu-
rer la présence d’une offre de soins dans chaque vil-
lage, mais de faire en sorte que l’offre de soins existante
réponde au mieux à la réalité des besoins et aux spé-
cificités de la demande.

Dans les pays d’Afrique, y compris les plus pauvres,
c’est en effet par la présence d’établissements de soins
assurant des soins de qualité aux meilleurs coûts qu’émer-
geront les dynamiques nécessaires à leur fréquentation
et donc au développement du système de soins.

La présence d’une offre de soins crédible permettra
d’assurer l’accessibilité financière grâce à une répar-
tition judicieuse du budget de l’État et à la création
d’organismes autonomes de tiers payant reposant sur
la mutualisation des risques et la solidarité.

Si une telle optique ouvrira le champ au développe-
ment d’une offre de soins privée, l’État devra jouer le
rôle majeur de garant du droit et de l’équité.

Outre l’exercice de ses responsabilités en matière de
respect des normes qui doivent s’imposer à tous les
professionnels de santé, il devra veiller à la réalisation
effective du service public de santé, en apportant notam-
ment les subventions indispensables pour assurer la dis-
ponibilité des soins dans certaines zones géographiques
ou vis-à-vis des catégories sociales les plus défavorisées.

Pour y parvenir, la contractualisation, l’évaluation et
l’accréditation devront devenir les maîtres mots des ser-
vices techniques de l’État.

Cependant, si les soins occupent une place impor-
tante dans l’amélioration de l’état de santé d’une
population, la présence d’un environnement physique,
économique et culturel approprié reste la clé sans la-
quelle il est vain de vouloir espérer l’amélioration des
principaux indicateurs de santé.

suite de la page 47
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par la pauvreté et une paupérisation continue, une fé-
condité encore élevée pour des potentialités trop faibles,
une détérioration de l’état de santé des populations et
une espérance de vie sapée par l’épidémie du sida, cette
assertion prend tout son sens. Les pesanteurs socia-
les et culturelles maintes fois dénoncées y demeurent
vivaces. La femme africaine, au statut social et écono-
mique faible, exposée à de multiples problèmes de santé,
paie encore un lourd tribut à la grossesse et à l’accou-
chement. Gardienne des valeurs, ses rôles multiples
laissent deviner sa place dans la société africaine en
général et dans les programmes de santé en particulier.

Les problèmes de santé en Afrique
L’état de santé des populations dans un pays est un
baromètre sensible de son niveau de développement
économique et social. Il est classique de dire que l’Afrique
croule sous le fardeau de la dette. On peut dire égale-
ment que l’Afrique porte le poids de toutes les patho-
logies anciennes comme les maladies infectieuses et
tropicales, celles liées à la maternité, à la malnutrition
mais également le poids des pathologies du monde mo-
derne comme les maladies cardio-vasculaires, le dia-
bète, les cancers, le sida pour ne citer que celles-là.
Les plus forts taux de mortalité sont retrouvés en Afri-
que ainsi que les plus bas chiffres d’espérance de vie.

Les indicateurs de la santé de la reproduction qui sont
les plus couramment publiés sur les femmes offrent
un exemple typique en ce qu’ils traduisent, au-delà des
chiffres et des événements qu’ils sont censés mesu-
rer, le niveau de pauvreté des individus et des familles.
Les problèmes les plus souvent cités demeurent : la
mortalité maternelle élevée, les grossesses précoces
et trop rapprochées, les avortements faits dans de
mauvaises conditions de sécurité, les maladies sexuel-

lement transmissibles trop courantes y compris le VIH/
sida dont l’impact socio-économique dans les pays en
développement (PED) est dramatique. Ces problèmes
de santé font souvent l’objet de programmes qui ont
encore du mal à faire évoluer les indicateurs de santé
dans le sens souhaité et attendu.

Quels programmes de santé pour les femmes en
Afrique et pourquoi ?

Programmes de santé de la reproduction : ce sont les
programmes majeurs concernant les femmes
Ces programmes visent à réduire la morbidité et la
mortalité liées à la maternité, aux grossesses, aux
accouchements et aux avortements, à lutter contre les
pratiques traditionnelles néfastes à la santé des fem-
mes et à atténuer l’impact des maladies sexuellement
transmissibles et du sida.

La plupart ne reposent pas sur une évaluation de la
situation qui aurait permis une meilleure identification des
problèmes de santé de la reproduction et une analyse plus
fine pour établir les priorités en fonction de l’ampleur, de
la sévérité et de la vulnérabilité de chaque problème.
Les programmes de planification familiale
Aujourd’hui la croissance démographique est globale-
ment ralentie dans le monde, les taux de mortalité
baissent. L’Afrique au sud du Sahara a été le terrain
de beaucoup d’initiatives et programmes.

En plus les politiques de santé et de population adop-
tées par la plupart des États ont crée des conditions fa-
vorables pour une promotion de la planification familiale.

Cependant malgré ces efforts, la situation en Afrique
reste préoccupante ; en effet l’indice synthétique de fé-
condité moyen des pays à faible développement humain
est de 5,2 en 1997 contre 2,1 dans les pays à dévelop-
pement humain élevé. Ces indices de fécondité varient
de 3,3 en Afrique du Sud à 6,8 au Malawi et 6,6 au Mali.

La prévalence contraceptive quant à elle est de 60 %

Femmes et
programmes de santé
en Afrique

L es combats que mène l’humanité pour le bien-
être de la majorité passent par la promotion des
femmes. Dans le continent africain, caractérisé

Dans les pays pauvres, et en Afrique notamment,
les femmes sont exposées à de nombreux
problèmes de santé, le taux de mortalité
maternelle en est un triste exemple. Des
programmes de santé tentent d’améliorer cette
situation, et il ne faut pas oublier le rôle
important que jouent ces femmes dans la mise
en œuvre d’actions sanitaires plus larges
(vaccination, hygiène, alimentation…).
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et 48 % respectivement en Tunisie et au Botswana mais
seulement de 4 % en Éthiopie et au Niger. Elle est pen-
dant la même période, 1990-1998, de 75 % en France.

La pression de la société et des hommes souvent
pro-natalistes en Afrique fait que les femmes ont ra-
rement la maîtrise de leur fécondité.

Souvent les hommes veulent davantage d’enfants que
les femmes. Des enquêtes effectuées au Nigeria ont
montré que même chez des étudiantes mariées la non-
utilisation de contraceptifs modernes était encore, en
1995, liée au refus du mari dans un cas sur cinq.

Au Kenya, 58 % des femmes contre 49 % des hom-
mes ne veulent plus avoir d’enfants, ces pourcentages
sont respectivement de 28 et 19 % au Ghana.

Les conséquences d’une absence de planification fa-
miliale sont nombreuses : décès maternels et infanti-
les dus aux grossesses rapprochées, avortements clan-
destins effectués dans des conditions dangereuses…
Beaucoup de femmes ont recours à ces derniers pour
empêcher des naissances non souhaitées. On estime

que 10 à 20 millions d’avortements, pratiqués chaque
année dans l’illégalité, entraînent plus de 100 000 morts
et des millions de cas d’infections et de stérilité.
Les programmes de maternité sans risque
Trop de femmes meurent encore en donnant la vie ! Le
taux moyen de mortalité maternelle enregistré en 1990
est de 640 pour 100 000 naissances vivantes en Afri-
que au sud du Sahara contre 15,5 dans les pays déve-
loppés. Si ce chiffre est de 230 en Afrique du Sud il at-
teint 1 200 en Ouganda et au Sénégal et 1 800 en Sierra
Leone. Le risque de mortalité encouru par la femme afri-
caine est de 1/19 contre 1/10 000 chez l’Européenne.

Devant cette situation désastreuse, plus que des
vœux, il faut une volonté politique au plus haut niveau,
un programme de maternitée sans risques dont la mise
en œuvre sera facilitée par une mobilisation communau-
taire, un système de soins prénatals et obstétricaux
performant et décentralisé et une approche multisecto-
rielle. En effet, les obstacles pour accéder à une prise
en charge de qualité sont variés. Ils sont d’ordre géogra-

lité existant entre les femmes des pays
pauvres et celles des pays riches. Mais
qu’est-ce que la mortalité maternelle ?

La mort maternelle est « le décès d’une
femme survenu au cours de la grossesse
ou dans un délai de 42 jours après sa
terminaison, quelle qu’en soit la durée
ou la localisation, pour une cause quel-
conque déterminée ou aggravée par la
grossesse ou les soins qu’elle a motivés,
mais ni accidentelle, ni fortuite ».

Les morts maternelles se répartissent
en deux groupes :
l « Décès par cause obstétricale di-

recte : ce sont ceux qui résultent de com-
plications obstétricales (grossesse, travail
et suites de couches), d’interventions,
d’omissions, d’un traitement incorrect
ou d’un enchaînement d’événements
résultant de l’un quelconque des facteurs
ci-dessus » ;

Mortalité maternelle : la honte de notre époque, le défi des années à venir
l « Décès par cause obstétricale in-

directe : ce sont ceux qui résultent d’une
maladie préexistante ou d’une affection
apparue au cours de la grossesse sans
qu’elle soit due à des causes
obstétricales directes, mais qui a été
aggravée par les effets physiologiques
de la grossesse. »

« Le taux de mortalité maternelle est
le rapport entre le nombre des décès
maternels (directs et indirects) au nu-
mérateur et le nombre des naissances
vivantes correspondantes au dénomina-
teur, exprimé en pour 100 000. »

Ces définitions sont préconisées
depuis longtemps par l’Organisation
mondiale de la santé (OMS) qui les
publie dans la classification internatio-
nale des maladies. Elles sont généra-
lement admises, et très largement
utilisées à travers le monde.

Malgré les difficultés rencontrées, en
particulier dans les pays ne disposant
pas de système permanent de recueil
de données d’état-civil et de données
médicales, la connaissance de la fré-
quence et des causes de la mortalité
maternelle a réellement progressé, de-
puis une dizaine d’années.

Le taux varie considérablement au sein
même des pays pauvres : il atteint des
sommets en Afrique subsaharienne,
certaines estimations faisant état de taux

supérieurs à 1 000 pour 100 000 nais-
sances vivantes dans les pays les plus
défavorisés, contre des taux de 450 à
600 dans les moins mal lotis. Dans l’en-
quête Moma, récemment menée dans
six pays d’Afrique de l’Ouest, avec la
même méthodologie, le taux de morta-
lité maternelle, non compris le premier
trimestre de la grossesse, est de 263
pour 100 000 naissances vivantes, en
moyenne dans les capitales tandis qu’il
dépasse 850 en zone rurale [4].

Des valeurs plus modérées sont ob-
servées en Amérique du Sud de même
qu’en Asie où certains pays, tels le Sri
Lanka, sont parvenus avec succès à
restreindre l’ampleur du phénomène.

Les causes sont également bien
répertoriées, hémorragies de la déli-
vrance et du post partum, complications
de l’hypertension gravidique, infections
et dystocies sont les pathologies à l’ori-
gine des morts maternelles, dans ces
pays. Des traitements efficaces exis-
tent pour la plupart d’entre elles. Des
études montrent, y compris dans les
pays les moins développés et compte
tenu des conditions locales, que 70 à
90 % des décès seraient « évitables ».
Au sein même d’un pays les différen-
ces peuvent être considérables, par
exemple entre milieu rural et milieu
urbain. Récemment, il a été montré au
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L a mortalité maternelle constitue la
pointe la plus extrême de l’inéga-

Avec un taux pouvant aller
jusqu’à 1 000 pour 100 000
naissances vivantes, la mortalité
maternelle n’est pas liée
uniquement au développement
économique mais surtout à
l’existence de soins obstétricaux
de qualité.
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phique (rayon de couverture encore trop grand dans la
plupart des pays, zones enclavées, moyens de dépla-
cement rudimentaires etc.), technique (qualité des
services : plateau technique et accueil inadéquats),
administratif (lourdeur des règles et procédures), hu-
main (personnel qualifié insuffisant et mal réparti),
culturel (lié aux conditions de l’accouchement et au statut
de la femme). Dans la plupart des pays africains des
programmes nationaux appuyés par une coopération
bilatérale et multilatérale sont opérationnels mais les
résultats escomptés sont encore loin d’être atteints.
Les programmes de MST/sida
Aujourd’hui près de 15 millions de femmes en âge de
procréer dans le monde sont séropositives au VIH. Les
taux les plus élevés sont retrouvés en Afrique au Sud
du Sahara. Dans les centres urbains d’Afrique australe
des taux entre 20 et 30 % sont la norme. Partout, le
risque d’infection pour les femmes augmente. Si, dans
un pays comme la France, la proportion est passée de
12 à 20 % en 10 ans, en Afrique sub-saharienne cette

proportion a toujours été autour de 50 %. Cette vulné-
rabilité est plus importante chez les plus jeunes. En
effet dans la région ouest du Kenya, entre 15 et 20
ans, 1 jeune fille sur 4 est infectée contre 1 sur 25 chez
les garçons, des chiffres comparables sont enregistrés
dans d’autres pays de la sous-région comme la Zam-
bie et le Botswana. Les relations sexuelles précoces
surtout avec des hommes beaucoup plus âgés expli-
quent en partie cette situation. Des programmes d’in-
formation et de sensibilisation ciblant spécifiquement
les jeunes filles ont été à l’origine d’une diminution dras-
tique des taux de prévalence dans cette tranche d’âge
dans des pays comme l’Ouganda.

Dans la plupart des pays africains, les comités na-
tionaux de lutte contre les MST/sida appuyés par des
organisations non gouvernementales (ONG) et groupe-
ments féminins ont développé des programmes de
prévention du sida chez les femmes. Dans quelques
centres pilotes des projets de prévention de la trans-
mission mère-enfant ont également été initiés.

Sénégal comment le dépistage de la
morbidité est directement lié au niveau
de qualification du personnel de santé
qui assiste les femmes à l’accouche-
ment (sages-femmes, accoucheuses
traditionnelles plus ou moins formées,
ou famille), ce qui explique les différen-
ces de mortalité [8].

L’un des acquis les plus importants
de ces dernières années est la recon-
naissance du rôle primordial des soins
obstétricaux, au moment de l’accouche-
ment et du post partum. Ainsi, les dif-
férences de mortalité maternelle entre
les pays proviennent, certes, de l’iné-
gal développement économique, mais
en partie seulement car des pays ayant
les mêmes niveaux économiques ont
des situations distinctes. Ceci remet
en cause la stratégie, prônée aupara-
vant, et faisant la promotion des soins
de santé. Les leçons de qunize ans de
programmes internationaux, développés
en faveur de la maternité sans risques,
orientent vers une révision radicale de
la politique de santé ; il paraît désor-
mais bon et utile de mettre à la portée
de toutes les femmes enceintes des
soins de qualité !

D’autres travaux ont mis en lumière
les principaux obstacles à la baisse de
la mortalité maternelle dans les pays
pauvres contemporains, par comparai-

son à la chute qui fut observée dans
les pays européens, environ un siècle
auparavant. Ces travaux insistent sur
la nécessaire distinction à faire entre
conditions techniques et conditions
politiques, toutes deux composantes
essentielles de la santé publique [9].

En ce qui concerne les conditions
techniques : l’information sur l’ampleur
du problème, son « évitabilité », de-
meure soit largement indisponible par
pays, soit externe ou agrégée [18]. La
formation de professionnels de l’obs-
tétrique (accoucheuses traditionnelles,
surveillance prénatale) reste illusoire ;
la stratégie d’accès aux soins est en-
travée par la faiblesse du système de
santé. En ce qui concerne les aspects
politiques, les auteurs soulignent com-
bien la prise de conscience demeure
internationale et faiblement perçue
localement par les populations direc-
tement concernées, tandis que l’enrô-
lement et la responsabilité des méde-
cins sur place est bloquée par des
conflits d’intérêt. La faiblesse congé-
nitale des Etats et leur manque de
ressources ôtent toute crédibilité à leur
action en termes d’engagement finan-
cier et de réglementation, ce qui limite
leur rôle davantage encore.

Ainsi peut-on résumer la situation pré-
sente de la manière suivante : les fac-

teurs socio-démographiques constituent
de piètres variables prédictives de la
mortalité maternelle, la stratégie qui
consiste à évaluer le risque au cours
de la surveillance prénatale a montré
sa faillite et les meilleurs prédicteurs
du risque maternel sont ceux établis à
proximité de l’accouchement. Par con-
séquent, assurer l’accès de toutes les
femmes, où qu’elles soient, à des soins
obstétricaux de qualité semble devoir
s’imposer comme perspective. C’est le
défi qu’il faut relever dans les années
à venir. Compte tenu des coûts que cela
suppose (peu de chose en fait compa-
rativement à certains programmes de
santé), il s’agira beaucoup de volonté
politique.

Dans les pays pauvres, où la santé
des femmes dépend en premier lieu de
leur rôle de reproductrice, la grossesse
et l’accouchement sont encore trop sou-
vent des épreuves, parfois fatales. Le
combat pour la santé génésique*, ra-
nimé à la Conférence du Caire, devrait
aider les femmes de ces pays-là, avant
tout.

* Par santé génésique on entend le bien-être
général, tant physique que mental et social, de
la personne humaine, pour tout ce qui concerne
l’appareil génital, ses fonctions et son fonction-
nement et non pas seulement l’absence de
maladies ou d’infirmités.

Les programmes de santé
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L’Association panafricaine pour les femmes contre
le sida (SWAA en anglais), dont des branches existent
dans plus de 40 pays, étend ses activités dans des
domaines aussi variés que le plaidoyer, l’information,
l’éducation et la communication, la promotion du pré-
servatif masculin comme féminin, les micro-crédits, la
réinsertion des prostituées, le counseling, l’appui aux
orphelins. Seuls des programmes prenant en compte
les facteurs de risque et de vulnérabilité des femmes,
mis en œuvre au niveau communautaire et à large
échelle, seront à la hauteur du défi à relever.

Programmes de santé sexuelle
Lutte contre les violences sexuelles
Peu de pays africains ont des programmes de lutte contre
la violence tant sexuelle que domestique. Les chiffres
officiels sont très limités si l’on se réfère au dernier
rapport mondial sur le développement humain [22]. Par
ailleurs, ce n’est que récemment que la violence a été
considérée comme un problème de santé publique. Au
demeurant, par delà les blessures physiques et psy-
chologiques qu’elles entraînent, les violences sexuel-
les sont à l’origine de MST y compris l’infection par le
VIH, de grossesses non désirées et d’avortements

clandestins. Le viol également demeure une des for-
mes les plus perverses d’humiliation de la femme.

Les violences domestiques contraignent souvent les
femmes et limitent considérablement leur capacité à
contrôler leur sexualité et leur fécondité.

Des ONG et associations de plus en plus nombreu-
ses luttent contre toutes les formes de violences faites
aux femmes, à travers des campagnes d’information et
d’éducation sur l’ampleur et la gravité du phénomène
et sur les droits de la personne humaine. Dans différents
pays, des groupes de pression se constituent. C’est le
cas du Botswana où une ONG dénommée « Emang
Basadi » (femmes levez-vous) vise la promotion des
femmes politiciennes afin qu’elles soient dans des
positions qui leur permettent de mieux défendre les droits
des femmes et améliorer leur statut. Au Sénégal, les cas
de violence domestique sont de plus en plus médiati-
sés. Les femmes juristes se sont mobilisées pour vul-
gariser le code de la famille et les textes juridiques en
faveur des femmes. Le meurtre de la dame Doki Niasse
à Kaolack par son mari et la séquestration avec coups
et blessures sur la dame Astou Mbengue à Diourbel par
son mari ont été les détonateurs pour la mise en place
d’un comité de soutien contre toutes les formes de vio-
lence à l’égard des femmes. Au Zimbabwe, un groupe
appelé « Musasa » effectue des sessions de formation
pour sensibiliser la police à la détresse des femmes.
Les mutilations sexuelles
Pratique traditionnelle assez répandue, les mutilations
sexuelles sont également une forme de violence faite
aux femmes. L’excision et l’infibulation en sont les plus
courantes. Quelles que soient les raisons invoquées,
culturelles, hygiéniques, esthétiques ou religieuses, la
cruauté du geste, la gravité des conséquences sur la
santé et la sexualité des fillettes et des femmes, font
de ces mutilations sexuelles une violation des droits
de la personne. Malgré les mesures juridiques prises
par certains pays, la pression de l’opinion internatio-
nale, la lutte des mouvements de femmes et les cam-
pagnes médiatiques, cette pratique est encore vivace.
L’OMS estime à 120 millions le nombre de fillettes et
de femmes qui ont subi l’une ou l’autre forme de mu-
tilation sexuelle. En outre, 2 millions de fillettes risquent
chaque année d’être mutilées. La plupart vivent dans
28 pays d’Afrique parmi lesquels : le Soudan, Djibouti,
l’Ethiopie, le Mali et le Nigeria. Le plaidoyer devra con-
tinuer à se faire au niveau des décideurs politiques,
des communautés et des familles pour lever les tabous
et les croyances erronées qui entourent ces pratiques.

Les gouvernements dans plusieurs parties du monde
ont entrepris des réformes allant dans le sens du ren-
forcement et de l’opérationnalisation des programmes :
les mutilations génitales ont été interdites au Kenya,
au Mali, en République centrafricaine et au Sénégal.

Autres problèmes de santé
Bien d’autres problèmes de santé qui assaillent les
femmes ne font pas l’objet de programmes spécifiques.

Les freins au succès des programmes
l La non-implication des femmes dans l’élaboration, la mise en œuvre
et l’évaluation des programmes notamment ceux qui les concernent
directement.

l Le faible statut de la femme face à l’homme qui confisque le pouvoir
de décision, y compris celui de planifier ou non les naissances.

l Le manque de prise de conscience par les hommes de leur rôle
dans les questions de santé en général et ceux de la santé de la
reproduction qui relèvent du couple.

l Les barrières juridiques, surtout la persistance dans les textes na-
tionaux des dispositions de la loi française de 1920 réprimant la
contraception et la propagande anticonceptionnelle, dans certains
pays africains francophones.

l La désorganisation des systèmes de santé : la mise en œuvre des
divers projets initiés par les pays s’est heurtée à des difficultés parmi
lesquelles on peut citer l’organisation des systèmes de santé an-
crée dans la logique des programmes verticaux, l’insuffisance de
préparation des prestataires de services, l’inadaptation des locaux
pour permettre une prise en charge intégrée selon les problèmes de
santé ou selon le groupe concerné (femmes, adolescents, person-
nes âgées).

l Les difficultés d’accès aux services pour certaines catégories de
la population comme les jeunes et particulièrement les jeunes filles.

l La faiblesse des financements tant nationaux qu’internationaux :
L’environnement au niveau des pays est marqué par la faiblesse des
ressources publiques allouées à la santé et leur mauvaise gestion.
En plus l’aide internationale reste largement insuffisante, les pro-
cédures pour accéder à ces fonds sont souvent longues et comple-
xes et les critères d’éligibilité restrictifs.  ACS
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Il en est ainsi des pathologies cancéreuses féminines
et des troubles mentaux, entre autres.

Par ailleurs, dans la plupart des autres programmes
de santé, une approche genre n’est pas adoptée, ce qui
conduit souvent à une marginalisation des femmes. Les
programmes de lutte contre la drogue et le tabagisme
par exemple, ciblent plus les garçons que les filles.

Il ne faut pas oublier que les femmes ne sont pas
seulement bénéficiaires de programmes, elles jouent
un rôle important dans l’adhésion et le succès de cer-
tains programmes comme le Programme élargi de vac-
cination (PEV) mais aussi dans la prise en charge des
malades en tant que dispensatrices de soins.

Conclusion
La réduction des disparités de genre, l’amélioration du
statut des femmes pour qu’elles exercent le droit de
gérer leur corps, leur sexualité et leur fécondité, l’éli-
mination de toute forme de violence à l’égard des femmes
permettront de diminuer en grande partie leur vulné-
rabilité vis-à-vis des problèmes majeurs de santé.

Les ressources financières nécessaires à la mise en
œuvre des programmes sont actuellement dérisoires.
Elles doivent provenir d’abord d’un effort national. Cet
effort national doit être soutenu et accompagné par les
contributions des agences de coopération bilatérales
et multilatérales.

Les programmes de santé

Claire Brisset
Directrice de

l’information au
Comité français pour

l’Unicef

tion sur la mortalité et la morbidité qui y sévissent. Cette
évidence n’a pas toujours été strictement respectée
par les bailleurs d’aide extérieure ni même par les pays
en cause, dont les soucis de prestige, voire les pré-
occupations économiques, ont parfois pris le pas sur
les exigences de la santé publique.

Aujourd’hui, études épidémiologiques et maturité
politique aidant, les données se sont quelque peu
éclaircies, aussi bien celles qui tiennent à la morbidité
et à la mortalité des enfants dans les pays du Tiers
Monde qu’à la stratégie à mettre en œuvre pour les
réduire.

En termes de morbidité et de mortalité des enfants
dans les pays en développement, quelles sont les
données qui, à présent, recueillent la quasi-unanimité ?

La première est sans aucun doute la suivante : ce
qui pèse le plus lourdement demeure le couple mal-

nutrition–infections, et leur interaction réciproque. À
l’heure actuelle, environ 180 millions d’enfants conti-
nuent de souffrir de malnutrition (à des degrés divers)
dans le Tiers Monde. Cette malnutrition fait le lit de
toutes les infections, les aggrave de manière parfois
dramatique, comme la banale rougeole. En retour, les
infections provoquent, aggravent et parfois même pré-
cipitent dramatiquement la malnutrition, qu’il s’agisse
d’attaques microbiennes, virales, ou parasitaires. Un
exemple : les ascaris présents dans le système digestif
d’un enfant peuvent absorber jusqu’à 10 % de sa ra-
tion alimentaire, et un accès de paludisme peut « coûter »
jusqu’à 5 000 calories.

Deuxième constatation : les douze à treize millions
d’enfants qui meurent chaque année dans le Tiers Monde
sont emportés, dans leur écrasante majorité, par des
infections bénignes que, grâce à une nutrition adaptée
et à des procédures très simples de prévention et de
traitement, l’on serait parfaitement en mesure de prévenir
ou d’enrayer.

A ider les pays les plus démunis de la planète
à améliorer la situation sanitaire de leurs en-
fants suppose en premier lieu une investiga-

Améliorer la santé
de l’enfant
Les actions les plus probantes pour
l’amélioration de la santé des enfants
dans les pays pauvres concernent la
lutte contre les maladies infectieuses,
mais aussi l’accès à une eau et une
alimentation de qualité.
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Ainsi, les premières « tueuses » d’enfants restent les
maladies respiratoires aiguës, affections banales des
voies aériennes supérieures, qui emportent à elles seules
quatre millions de jeunes enfants chaque année. Dans
l’ordre, viennent ensuite les maladies diarrhéiques, donc
les déshydratations qui tuent, chaque année, plus de
deux millions d’enfants alors que leur traitement, es-
sentiellement la réhydratation par voie orale, est le plus
souvent d’une simplicité déconcertante.

Ensuite vient le paludisme qui, dans certains pays,
est en tête de toutes les causes de mortalité infantile,
notamment lorsqu’il est saisonnier comme dans la
plupart des pays du Sahel. Enfin, viennent les mala-
dies que la vaccination permettrait de prévenir, comme

au nombre de 45 et représentent une
population totale d’environ 600 millions
d’habitants. Ils ont un PNB par habitant
ajusté sur le pouvoir d’achat compris
entre 510 (Éthiopie ou Sierra Leone) et
3 000 $.

Le calendrier de vaccination minimum
recommandé par l’OMS inclut le BCG
à la naissance, trois doses de vaccin
diphtérie, tétanos, coqueluche et po-
lio à 6 semaines, 10 semaines et 14
semaines et le vaccin antirougeoleux
à 9 mois. Le vaccin contre l’hépatite
B (3 doses administrées à des âges
dépendant du risque de transmission
maternelle) est également recommandé

Couverture vaccinale dans les pays pauvres
dans les pays endémiques ainsi qu’une
dose de vaccin contre la fièvre jaune
dans les pays à risque.

Les objectifs de l’OMS ont été expri-
més en termes de chiffres de couver-
ture vaccinale à atteindre (80 % pour
tous les antigènes) jusqu’en 1990. Ac-
tuellement, les objectifs mondiaux sont
rédigés en termes d’éradication de la
poliomyélite, de contrôle de la rougeole
et du tétanos néonatal et de diminution
de 80 % des nouveaux porteurs de vi-
rus de l’hépatite B.

La couverture vaccinale, dont les
chiffres sont diffusés chaque année par
l’OMS, correspond aux données com-
muniquées par les gouvernements sur
la base des activités de vaccination de
routine ou de sondage.

La couverture vaccinale représente
la proportion d’enfants de moins d’un
an ayant reçu une dose de BCG et vac-

cinés contre la diphtérie, le tétanos, la
coqueluche, la poliomyélite, l’hépatite
B (3 doses), la rougeole et la fièvre jaune
(1 dose). Le pourcentage des femmes
enceintes ayant reçu deux doses de
vaccin antitétanique est également
déclaré dans le cadre du contrôle du
tétanos néonatal.

À l’échelle mondiale, les chiffres of-
ficiels pour 1998 sont de 78 % pour le
BCG, 74 % pour 3 doses de DTC, 72 %
pour le vaccin rougeoleux seul ou asso-
cié, 74 % pour le vaccin poliomyélitique,
et 44 % pour deux doses d’anatoxine
tétanique chez les femmes enceintes.
Tous ces chiffres sont en diminution nette
par rapport à 1997 et 1990.

Couverture vaccinale
pour les différents vaccins
BCG
Le BCG est habituellement considéré
comme un indicateur d’accessibilité aux
vaccinations, puisqu’il est administré
le plus près possible de la naissance.
La couverture par le BCG reste la plus
élevée de toutes les vaccinations à un
niveau mondial. Néanmoins, 5 pays de
la région Afrique n’atteignent pas 50 %
(Tchad, République démocratique du
Congo, Liberia, Niger, Nigeria), 1 dans
la région des Amériques (Haïti), 1 dans
la région de la Méditerranée orientale
(Afghanistan) et 1 dans celle du Paci-
fique occidental (Papouasie Nouvelle
Guinée).
Diphtérie, tétanos, coqueluche
Là encore c’est en Afrique que les taux
régionaux sont les plus bas. 10 pays

Nicole Guérin
Pédiatre,

membre du
Comité

technique des
vaccinations

es pays classés parmi les pays les
moins développés par l’OMS sont

Les chiffres de la couverture
vaccinale dans les pays pauvres
sont en diminution depuis 1990.

la rougeole (un million de morts d’enfants chaque année),
le tétanos (500 000 morts), la coqueluche (300 000)
ou celles qui, sans tuer, invalident (la poliomyélite) ou
affaiblissent. Restent les « nouvelles » maladies, en
particulier le sida qui, dans certaines parties du Tiers
Monde et singulièrement en Afrique subsaharienne,
tendent aujourd’hui à supplanter les autres facteurs
de morbidité et de mortalité.

Un tel tableau épidémiologique impose bien entendu
quelques conclusions claires en termes de stratégies
sanitaires, donc de coopération en matière de santé.
La première a été établie depuis la conférence d’Alma
Ata, organisée conjointement dans cette ville alors
soviétique, par l’Unicef et l’OMS, en 1978. La conclu-

Couverture vaccinale mondiale 1990, 1997 et 1998 selon les chiffres
disponibles en novembre 1999 portant sur 88 pays (en pourcentage)
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sur 48 n’atteignent pas 50 % (Angola,
Cameroun, République centrafricaine,
Tchad, République démocratique du
Congo, Liberia, Niger, Nigeria, Togo,
Ouganda) . Seuls Haïti et le Vénézuela
n’atteignent pas 50 % dans la région
des Amériques, l’Afghanistan dans la
région de la Méditerranée orientale, la
République Démocratique de Corée
dans celle du Sud-Est asiatique.
Poliomyélite
Seuls sont inclus dans l’évaluation de
la couverture vaccinale les chiffres des
vaccinations administrées dans les
programmes de routine, ce qui explique
que les taux de vaccination contre la
poliomyélite soient presque identiques
à ceux de trois doses de DTC. Angola,
Cameroun, Tchad, République démocra-
tique du Congo, Liberia, Niger, Nigeria,
Togo, Ouganda dans la région Afrique,
Haïti, Afghanistan et Papouasie Nouvelle
Guinée dans les autres régions ont
déclaré une couverture vaccinale pour
trois doses de vaccin poliomyélitique
inférieure à 50 %. En fait beaucoup
d’enfants ont reçu des doses supplé-
mentaires par l’intermédiaire des jour-
nées nationales de vaccination mais
elles ne sont pas comptabilisées dans
ce calcul.
Rougeole
L’objectif mondial est d’atteindre une
couverture vaccinale de 90 % pour l’an
2010. Le taux mondial est passé de
79 % en 1997 à 72 % en 1998. En
1998, 16 pays ont déclaré des taux de
couverture inférieurs à 50 % : 10 dans
la région Afrique de l’OMS (Burundi,

Cameroun, Éthiopie, Libéria, Nigeria,
Ouganda, République Centrafricaine,
République démocratique du Congo,
Tchad et Togo), 1 dans la région des
Amériques (Haïti), 2 dans la région de
la Méditerranée orientale (Afghanistan
et Somalie) et 1 dans la région de l’Asie
du Sud-Est (RD Corée). La couverture
n’excède pas 49 % dans toute la région
de l’Afrique et 67 % dans celle du Sud-
Est asiatique.
Tétanos néonatal
La couverture vaccinale des femmes
enceintes par deux doses de vaccin
administrées en routine n’est souvent
comptabilisée que pour les pays en
développement. Elle a accusé une lé-
gère hausse entre 1990 (57 %) et 1998
(64 %). C’est dans la région de l’Asie
du Sud Est que la couverture vaccinale
était la plus élevée en 1997 (80 %) et
dans la région de l’Afrique qu’elle était
la plus faible (46 %).
Fièvre jaune
La fièvre jaune est endémo-épidémique
dans les pays d’Afrique et d’Amérique
intertertropicales. Parmi les 21 pays
pauvres de ces régions à risque, 8
seulement rapportent des chiffres de
couverture vaccinale chez l’enfant. Tous
ces chiffres sont inférieurs à 40 %, sauf
en Gambie (91 %).
Hépatite B
Plus de 110 pays du monde ont inclus
le vaccin contre l’hépatite B dans leurs
programmes de vaccination de routine.
Bien que tous les pays pauvres soient
situés dans la zone d’endémie élevée
et que le risque d’infection par l’hépatite

B soit 8 à 20 fois plus élevé que celui
des pays développés, seuls 6 pays
définis comme pauvres ont donné des
chiffres de couverture vaccinale contre
l’hépatite B. Ces chiffres sont élevés
dans la majorité des pays, mais les pays
concernés sont des petits pays de
moins de 2 millions d’habitants (Boutan
81 %, Gambie 93 %, Maldives 45 %,
Samoa 99 %, Salomon 73 %, Vanuatu
75 %).

Il faut dire à ce stade qu’en principe,
seuls les pays ayant obtenu des taux
de couverture de DTC3 supérieurs à
75 % peuvent espérer une aide des
instances internationales pour l’achat
du vaccin.

Aucun pays pauvre n’a inclu à ce jour
la vaccination contre les infections à
l’Hæmophilus influenzæ de type b (Hib)
dans ces programmes, pas plus que les
vaccins contre la rubéole et les oreillons.

Conclusion
En conclusion, le calendrier minimum
recommandé par l’OMS pour l’ensemble
des pays du monde est loin d’être
appliqué à tous les enfants dans les
pays pauvres. Les vaccins les plus
anciens du programme élargi de vac-
cinations, comme le BCG, les vaccins
contre la diphtérie, le tétanos, la coque-
luche, la rougeole, bénéficient à moins
de la moitié d’entre eux. Quant aux
vaccins plus récemment introduits dans
le programme, comme l’hépatite B ou
la fièvre jaune, ils ne sont pas dispo-
nibles dans la plupart des pays pauvres
à risque.

sion de cette conférence était claire, en effet : des progrès
décisifs ne seront jamais réalisés tant que l’effort ne
sera pas porté de façon massive sur la prévention et
sur les progrès généraux de l’hygiène, ceux-là même
qui ont entraîné le « décollage » sanitaire de l’Occident
depuis la fin du XIXe siècle.

Concrètement, un tel postulat, en termes de politique
de santé orientée vers les enfants, impliquait une stra-
tégie menée de front dans plusieurs grandes directions.

La vaccination
Dès le début des années quatre-vingt étaient définis
les programmes élargis de vaccination contre six ma-
ladies (poliomyélite, diphtérie, tétanos, rougeole, co-

queluche et tuberculose), que les États devaient met-
tre en œuvre avec le soutien des institutions interna-
tionales — Unicef et OMS en tête — et de bailleurs
de fonds bilatéraux. Dans la pratique, ces derniers ont
la plupart du temps fort peu contribué à cet effort gi-
gantesque, dont le premier soutien, de très loin, en
termes de financement et d’appui logistique, a été
l’Unicef. Les résultats ont été spectaculaires puisque
le nombre d’enfants vaccinés contre ces maladies est
passé, en vingt ans, de moins de 10 % à près de 80 %.

Mais ce dernier chiffre cache d’énormes disparités,
entre pays d’une part, entre villes et campagnes de
l’autre. C’est ainsi qu’un pays comme le Mali ne par-
vient à vacciner qu’un tiers de ses enfants.

Les programmes de santé
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personnes, sans compter les enfants de plus
de 10 ans qui sont employés à un titre ou
à un autre, composent la force de travail du
monde. Les trois quarts habitent les pays
en développement ou en voie d’industria-
lisation, soit environ 1 800 millions. Cette
proportion est même plus grande si on
considère le travail informel.

Los Alfaquès (Espagne) en 1978 et Bhopal
(Inde) en 1984 sont des événements spec-
taculaires qui ont marqué la mémoire du
monde, témoignant des risques immenses
encourus par les travailleurs des pays pau-
vres. Mais plus silencieusement, ce sont
chaque année des millions d’accidents de
travail et de maladies professionnelles qui
sont recensés, ou estimés, laissant la plu-
part du temps victimes et leurs familles sans
ressources, sans possibilité de compensa-
tion de la capacité de travail perdu.

Les chiffres fournis par les organisations
internationales, essentiellement la Banque
mondiale, le Bureau international du travail
(BIT) et l’Organisation mondiale de la santé
(OMS), sont des extrapolations réalisées à
partir des enregistrements assurés dans les
pays industrialisés.

Le BIT estime à 335 000 par an le nom-
bre d’accidents de travail mortels auxquels
s’ajoutent 158 000 décès par accidents de
trajet. Le nombre global d’accidents de travail
non mortels est estimé entre 250 et 334
millions (BIT) et le nombre d’incapacités per-
manentes à 12 millions de nouveaux cas
chaque année [24].

Le chiffrage des maladies professionnelles
ayant un rapport de cause à effet direct est
encore beaucoup plus difficile à connaître :
l’OMS fournit une fourchette de 68 à 157
millions de nouveaux cas par an, suscep-
tibles de provoquer une incapacité perma-
nente dans 10 % des cas, d’évoluer vers une
maladie chronique dans 30 à 40 % des cas ;
le BIT estime le nombre de décès annuels
dont elles sont responsables à 325 000.
Aucun chiffre n’est avancé pour ce qui con-

Santé au travail dans les pays en développement

cerne les « maladies en relation avec le tra-
vail », celles qui n’entrent dans aucune sta-
tistique officielle, mais dont la relation avec
l’activité professionnelle (fraction de risque
attribuable) est forte sans être univoque.
Elles sont habituellement considérées
comme innombrables.

Des accidents et maladies considérables
et pourtant sous-évalués
Ces chiffres, rarement diffusés, sont con-
sidérables. Du fait de la répartition mondiale
de la main-d’œuvre, ils concernent majori-
tairement les pays en développement et nou-
vellement industrialisés. Ils souffrent cepen-
dant d’une grande imprécision, du fait de
l’absence ou de la déficience des systèmes
d’enregistrement.

Un simple exemple, emprunté au Bénin,
en témoigne : entre 1985 et 1989 le nom-
bre d’accidents de travail déclarés au plan
national était de 1 080, pour une popula-
tion active de 2 085 446 personnes. Mais
ces déclarations ne concernaient que les
63 000 affiliés au système de sécurité
sociale.

Un certain nombre de faits caractérise les
risques professionnels dans les pays en
développement [21] :
l l’état de précarité des travailleurs tout

d’abord : à l’exception des salariés d’entre-
prises multinationales qui, à des degrés
divers et au prix le plus souvent d’une sé-
lection drastique, bénéficient de prestations
médicales qui sont essentiellement cura-
tives (les services médicaux qui y sont
implantés étendent souvent leurs services
aux familles des employés), mais aussi par-
fois préventives, et des fonctionnaires. Les
contrats de travail sont rarement de durée
indéterminée, le travail « à la journée » est
encore un mode très répandu ;
l un travail physique lourd, qui concerne

50 à 70 % de la main-d’œuvre (10 à 30 %
dans les pays industrialisés) ;
l l’exposition à des facteurs physiques

(bruit, vibrations, poussières, machines dan-
gereuses …), qui touche 80 % des tra-

vailleurs (10 à 30 % dans les pays indus-
trialisés) ;
l un haut niveau d’exposition aux toxi-

ques chimiques et aux poussières ;
l les conditions climatiques défavorables

(chaleur–humidité) ;
l la prévalence des maladies infectieu-

ses ;
l la pauvreté et l’illettrisme, qui empê-

chent la prise de conscience des risques,
l’accès aux règles de prévention (les con-
signes de sécurité des machines et produits
sont libellés dans les langues des pays ex-
portateurs, inaccessibles à la plupart des
salariés locaux, et limitent la possibilité
d’organisation en structures comparables
aux comités d’hygiène et de sécurité exis-
tant dans les pays développés) ;
l une représentation du risque plus vo-

lontiers fondée sur un principe de respon-
sabilité individuelle et de fatalité que sur
celui de solidarité.

Des risques aggravés par
la mondialisation
Trois exemples permettent d’illustrer ces
réalités :
l la silicose, maladie dont la prévention

tant technique que médicale est parfaite-
ment connue, a atteint en Chine 500 000
personnes entre 1991 et 1995 ; 6 000 nou-
veaux cas et 24 000 décès sont rapportés
chaque année ;
l l’amiante, dont tout usage est banni

dans la plupart des pays développés, est
encore exportée massivement dans nom-
bre de pays en voie de développement, au
prétexte de son faible coût par rapport aux
matériaux de substitution, mais aussi sous
la pression des pays exportateurs (une action
visant à lever le bannissement est actuel-
lement intentée auprès de l’Organisation
mondiale du commerce par un de ces pays) ;
l les pesticides sont une des toutes pre-

mières causes de mortalité dans le Tiers
Monde, même si on excepte les suicides
qui leur sont dus. Au Brésil, l’épandage d’in-
secticides, fongicides et herbicides, concen-
tré dans un pays comme la France sur 4 mois
environ, est assuré toute l’année, le plus
souvent sans protection individuelle des agri-
culteurs, dans des conditions physiques (fai-
ble mécanisation) et climatiques qui favo-
risent la pénétration respiratoire et cutanée

Jean-François Caillard
Chef du service central

de médecine du
travail, AP-HP

Le nombre d’accidents du travail ou de maladies
professionnelles qui affecte les travailleurs des pays
pauvres montre l’urgence d’inciter ces pays à mettre en
place des systèmes de protection de la santé au travail.

2 400 000 000



adsp n° 30 mars 2000 59

des aérosols. En Inde, dans les années
quatre-vingt, 70 % des pesticides importés
étaient soit interdits, soit sévèrement con-
trôlés dans les pays industrialisés.

La question des doubles standards de pro-
tection de la main-d’œuvre est au cœur des
problèmes du développement. Elle est liée
au transfert d’industries dangereuses (dont
la catastrophe de Bhopal est l’illustration
la plus symbolique) des pays développés
vers les pays en développement. L’expliquent
le haut niveau d’exigence de protection des
salariés et de l’environnement des premiers
et la faiblesse des législations des pays
d’accueil, le faible coût de leur main-d’œuvre
(en francs 1993, le salaire horaire de l’ouvrier
qualifié était de 55 F ; il était de 15 F en
Tunisie, 5,50 F en Thaïlande, 1,50 F au Viet-
nam) et le désir exprimé d’accueillir des
entreprises pourvoyeuses d’emploi. Cette
réalité est vraisemblablement en voie d’ag-
gravation du fait des délocalisations d’en-
treprises résultant de la mondialisation des
échanges et de la compétition économique
qui, visant à réduire les coûts de produc-
tion, ne stimulent pas l’investissement dans
l’hygiène et la sécurité du travail non plus
que dans la protection de l’environnement.

L’accès à des services de santé au tra-
vail, autonomes ou intégrés dans l’organi-
sation des soins de santé primaire, est ex-
trêmement réduit : moins de 10 % des
travailleurs peuvent en bénéficier dans les
pays en développement. Les sommes inves-
ties dans la prévention et la réparation des
maladies professionnelles et des accidents
de travail sont faibles : pour cette dernière,
292 à 566 $ sont dépensées par an et par
travailleur en Australie contre 24 à Singa-
pour et 7 en Thaïlande. Les ressources na-
tionales en santé et sécurité au travail dans
les pays en développement sont souvent
absentes ou faiblement dotées en hommes
et en équipement et documentation ; il en
est souvent de même pour les services en
charge du contrôle de l’application des lé-
gislations de protection des travailleurs.

Faute de données détaillées disponibles
au plan mondial, il est difficile d’établir une
tendance évolutive de la situation dans les
pays pauvres. En fonction de leur stade de
développement économique, le profil des ris-
ques professionnels varie, et on observe
aujourd’hui des pathologies (troubles musculo-

squelettiques liés au travail répétitif sous
haute cadence, manifestations diverses du
stress et de la pression psychologique…) liées
aux formes de travail modernes très analo-
gues à celles rencontrées dans les pays dé-
veloppés, tandis que partout ou presque les
manifestations pathologiques des risques
classiques sont très prégnantes. D’un autre
côté, certains pays ont mis en place depuis
quelques années des structures de prévention
dotées de moyens conséquents : c’est le cas
de la Tunisie où, au cours des années
soixante-dix, avec le soutien de spécialistes
français, belges et québécois, on a commencé
à se préoccuper de santé au travail par le
biais de l’enseignement médical. La spécialité
de médecine du travail a été créée à la Fa-
culté de médecine, et aujourd’hui 350 mé-
decins du travail œuvrent dans des entrepri-
ses ou des services inter-entreprises qui
couvrent aujourd’hui 45 % de la population.
Parallèlement, une inspection médicale du
travail, un Institut national de santé et de
sécurité au travail, un rôle croissant de la
Caisse nationale de sécurité sociale dans la
prévention des risques professionnels offrent
un dispositif solide dont le champ d’appli-
cation est en cours d’extension de façon à
toucher, à terme, l’ensemble de la popula-
tion salariée.

Santé au travail une préoccupation des
organismes internationaux
Mais cette situation reste relativement rare
et dans beaucoup de pays, l’instabilité po-
litique (Afrique noire) ou les crises financières
(Asie, Amérique latine) viennent contrarier
les efforts, ou en retarder les effets.

C’est la raison pour laquelle l’aide inter-
nationale est nécessaire. Elle repose sur
des initiatives bilatérales (France/Maghreb
et Afrique francophone ; Finlande, Suède,
Danemark/Afrique anglophone et Asie du
Sud-Est en sont de bons exemples) ; sur des
organisations non gouvernementales, au pre-
mier plan desquelles la Commission inter-
nationale de santé au travail, fondée en
1996, qui travaillent de concert avec les or-
ganismes internationaux que sont L’Orga-
nisation mondiale de la santé et le Bureau
international du travail. À l’instar de l’Union
européenne, mais pour le moment avec
beaucoup moins d’ampleur, un certain
nombre d’organisations inter-étatiques (Ac-

cord de libre échange nord-américain (Alena),
Marché commun du cône sud : Argentine,
Brésil, Paraguay, Urugay (Mercosur)) incluent
dans leurs principes généraux la protection
de la santé des travailleurs.

L’Assemblée générale de l’OMS a voté en
mai 1995 une « Stratégie globale sur la santé
au travail » qui s’appuie notamment sur un
vaste réseau de 52 centres collaborateurs.
Le Bureau international du travail vient de
redéfinir un programme global (« Safe work »),
basé sur la Convention 161 et la Résolu-
tion 171.

Les objectifs de tels programmes coïnci-
dent : développement de systèmes d’infor-
mation sur les risques et leurs effets — for-
mation de professionnels de santé au travail
— formation/ information des employeurs
et des travailleurs — développement des
systèmes de protection en ayant recours aux
solutions les moins coûteuses et adaptées
à la culture du pays — mise en œuvre de
recherches coopératives dans le but essen-
tiel de soutenir des plans de prévention
devant faire l’objet d’évaluation…

Un appel à l’éthique des pays riches
Reste la question des moyens financiers
dévolus à la réalisation de ces objectifs et
du degré de priorité qu’à la fois les pays
donneurs et les pays potentiellement deman-
deurs leur accordent. La timidité de l’Orga-
nisation mondiale du commerce à soutenir
clairement les programmes sociaux dans les
pays en développement, parce que certains
y voient un moyen de concurrence qu’ils es-
timent déloyal vis-à-vis des pays riches, il-
lustre à quel point la situation est loin d’être
satisfaisante. Une perspective optimiste con-
siste à fonder espoir sur les placements fi-
nanciers « éthiques », qui semblent, bien
qu’à un stade de début, être une réalité.

En tout état de cause, les pays les plus
riches, dans une société mondialisée, ont
une responsabilité d’ordre éthique en ce do-
maine ; mais il est probable qu’il y va aussi
de leur intérêt propre. Les conséquences
humaines et environnementales du déve-
loppement de systèmes de production qui
n’incluent pas la nécessaire dimension de
sécurité collective ne peuvent qu’être
néfastes et de nombreux exemples sont là
pour le rappeler.

Les programmes de santé
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En outre, depuis quelques années, l’Unicef, chargée
de responsabilités de plus en plus vastes dans le do-
maine de la protection des enfants notamment, a di-
minué son effort financier dans ce domaine. D’autres
bailleurs de fonds, en particulier la Banque mondiale,
ont pris le relais, mais l’effort dans le domaine de la
vaccination a incontestablement marqué le pas.

D’où l’initiative de Bill Gates qui, au début de l’an
2000, a versé la somme colossale de 750 millions de
dollars à un fonds spécialement constitué pour réinsuffler
des moyens dans les stratégies vaccinales du Tiers
Monde.

Ce fonds, auquel d’autres bailleurs ne manqueront
pas de se joindre, sera géré par l’Unicef, sous l’auto-
rité d’un consortium intitulé Global alliance for vaccine
and immunisation (Gavi) composé de l’Unicef, de l’OMS,
de la Banque mondiale et de l’industrie du vaccin, re-
présentée au départ par Pasteur-Mérieux (aujourd’hui
dénommé Aventis-Pasteur). Quelques bailleurs de fonds
bilatéraux sont déjà partie prenante de cette gigantesque
initiative : les États-Unis, le Canada et l’Allemagne.
D’autres s’y joindront certainement très bientôt, en
particulier l’Union européenne.

L’accès à l’eau
Toute réduction de la pathologie liée aux déshydrata-
tions diarrhéiques en particulier, implique des progrès
massifs dans l’accès à l’eau salubre. Certes, depuis
1990, quelque 250 millions de personnes supplémen-
taires ont bénéficié d’un tel accès, grâce à un énorme
effort de la communauté internationale. Mais plus d’un
milliard d’êtres humains, dont plus de 500 millions d’en-
fants, restent actuellement privés de tout accès à l’eau
potable et près de 3 milliards d’hommes vivent sans
système d’évacuation des excréta.

Ce n’est que par des efforts massifs dans ces do-
maines que les pathologies liées à l’eau, y compris la
morbidité et mortalité par paludisme, diminueront de
manière significative. Selon l’OMS, près de la moitié
de la population mondiale souffre de maladies asso-
ciées à une pénurie d’eau, ou à de l’eau et à des ali-
ments contaminés. Mais, dans le domaine de l’eau,
la coopération internationale a beaucoup plus investi
dans d’énormes projets d’infrastructures destinés à
l’irrigation (les « grands barrages ») qu’à l’approvision-
nement des communautés en eau salubre grâce à des
puits et forages de dimensions plus modestes.

Nutrition
La lutte contre la malnutrition est par définition multi-
forme. Elle passe non seulement par un approvision-
nement alimentaire suffisant mais peut-être plus en-
core par la vaccination qui réduit l’incidence des
infections, par l’éducation des mères, la lutte contre
les carences en micro-nutriments spécifiques (iode, fer,
vitamine A), et une promotion inlassable de l’allaite-
ment maternel. Sur ce dernier chapitre, des efforts co-
lossaux restent à entreprendre, face à la stratégie très

performante des industriels du lait en poudre et à leurs
techniques sophistiquées de pénétration commerciale
dans le Tiers Monde. Selon l’Unicef, le recul de l’ali-
mentation par des substituts du lait maternel et une
reprise de l’allaitement au sein — en déclin presque
partout — permettraient de sauver chaque année 1,5
million de nourrissons.

Santé maternelle
Chaque année, plus d’un demi-million de femmes
meurent de causes directement liées à l’accouchement,
laissant derrière elles des millions d’orphelins, dont
beaucoup succombent à leur tour au cours de leurs
premières semaines de vie. Pendant la décennie 1980-
1990, les stratégies sanitaires avaient beaucoup misé
sur le recyclage des accoucheuses traditionnelles pour
assurer une meilleure sécurité des accouchements. Force
fut de constater l’échec de cette stratégie et les poli-
tiques insistent aujourd’hui sur les moyens motorisés
d’évacuation des femmes lorsque l’accouchement se
passe mal et, plus généralement, sur la détection des
grossesses à risque.

Une meilleure santé maternelle, indispensable à celle
des enfants, implique aussi à l’évidence l’espacement
des naissances, qui progresse dans le monde entier
mais reste encore, en Afrique subsaharienne, le fait
de quelques élites urbaines. Dans ce domaine encore,
les fonds de coopération restent très inférieurs à ce
qui serait indispensable, singulièrement au sud du Sa-
hara, seule région du monde où la pression démogra-
phique demeure nettement supérieure à la croissance
de l’économie.

Depuis vingt ans, la coopération sanitaire au profit
des enfants a incontestablement connu des succès spec-
taculaires, comme en témoigne la baisse générale de
la mortalité infantile dans l’ensemble du Tiers Monde.
Il n’était pas rare, au début des années quatre-vingt,
de rencontrer des taux de 250 voire 300 pour mille dans
les pays les plus pauvres. La mortalité avant cinq ans
est aujourd’hui tombée, en moyenne, au sud de la planète
à moins de 100 pour mille, même si, en Afrique
subsaharienne, les 200 pour mille voire 250, existent
encore en certains pays, dans le Sahel par exemple ou
dans les pays en guerre (Sierra Leone, Angola,…). Par-
tout, l’approche préventive s’est progressivement im-
posée. Surtout, l’accent est mis à présent sur l’appro-
priation, par les bénéficiaires eux-mêmes, des activités
de santé auparavant imposées par le pouvoir central,
lui-même héritier du pouvoir colonial. Certes, tout n’est
pas encore définitivement acquis en ce domaine. Mais
une dynamique nouvelle est enclenchée.

C’est de cette nouvelle approche que naîtront sans
doute, dans les années à venir, les progrès les plus
décisifs. Car les acquis des vingt dernières années
restent à consolider et à élargir pour des générations
entières d’enfants privés, pendant des décennies, des
bénéfices d’une coopération sanitaire qui ne les met-
tait pas au premier plan des préoccupations politiques.
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es Combattre la pauvreté en

améliorant la santé
Un nouvel axe pour l’OMS

humains n’ont pas pu bénéficier du dévelop-
pement économique ni des progrès sanitai-
res du vingtième siècle. Si la santé est un droit
fondamental de l’homme, plus d’un cin-
quième de l’humanité en est encore privé.

Les éléments fondamentaux sont de mieux
en mieux connus. Environ 20 % de la po-
pulation mondiale, soit 1,3 milliard de per-
sonnes et en majorité des femmes, vivent dans
la pauvreté absolue avec des revenus de moins
d’un dollar des États-Unis par jour. Près de
la moitié des habitants de cette planète doi-
vent survivre avec moins de 2 dollars par jour.
Les chiffres qui décrivent la croissance éco-
nomique travestissent le fait que le nombre
de personnes vivant dans le dénuement ab-
solu continue de croître.

Bien que le revenu ne suffise pas à définir
la pauvreté, les inégalités qui en résultent dans
le domaine de la santé sont marquées. Pre-
nons quelques exemples : ceux qui vivent dans
la pauvreté absolue risquent cinq fois plus de
mourir avant l’âge de 5 ans et deux fois et demi
plus de mourir entre 15 et 59 ans que ceux
qui ont des revenus plus élevés. Dans le do-
maine de la mortalité maternelle, les diffé-
rences sont encore plus spectaculaires : une
femme sur 12 meurt des suites de la grossesse
en Afrique subsaharienne, où près de 50 %
de la population vit dans le dénuement ab-
solu, contre une sur 4 000 en Europe.

Ce sont des faits comme ceux-là qui ont
incité la communauté internationale œuvrant
pour le développement à placer la diminu-
tion de la pauvreté en tête de ses priorités. Les

engagements — que résument les buts du
développement international — ont été pris
à la suite d’une série de conférences impor-
tantes sur le développement au cours des
années quatre-vingt-dix. L’objectif primor-
dial consiste, d’ici 2015, à réduire de moi-
tié le nombre d’êtres humains vivant dans la
pauvreté absolue et l’amélioration de la santé
est essentielle dans cette entreprise. Les buts
comprennent donc une diminution de deux
tiers de la mortalité des moins de cinq ans,
une réduction de trois quarts de la mortalité
maternelle, l’accès aux services de santé gé-
nésique pour tous d’ici 2015 — et la dimi-
nution d’un quart des taux d’infection par
le VIH chez les 15-24 ans dans les pays les
plus affectés d’ici 2005 et dans le monde entier
d’ici 2010.

Il existe donc pour l’OMS une impulsion
très forte et une possibilité importante d’axer
davantage le développement économique et
humain sur la santé et de prendre la direc-
tion des opérations au sein de la communauté
des organisations qui se sont engagées à
améliorer la santé des pauvres.

La santé, un élément important dans les
stratégies visant à diminuer la pauvreté
On sait bien que la maladie fait fondre les
économies des ménages, réduit les possibi-
lités d’apprentissage, abaisse la productivité
et diminue la qualité de vie — créant ainsi
ou perpétuant la pauvreté.

Le simple fait d’être pauvre implique une
exposition plus grande aux risques, qu’ils
soient personnels ou liés à l’environnement.
Les personnes dans cette situation sont moins
bien nourries, moins bien informées, ont

Considérer la santé
comme essentielle
pour combattre la

pauvreté est la
nouvelle approche

adoptée par l’OMS.
Pour cela elle compte

inciter et veiller à
l’équité d’accès aux

soins et aux services
de santé publique tout

comme à une
répartition équitable

de la croissance
économique.

Dr Gro Harlem Brundtland
Directeur général, Organisation

mondiale de la santé

M algré les réalisations scientifiques
remarquables de ces dernières dé-
cennies, plus d’un milliard d’êtres
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moins accès aux soins de santé et il en résulte
un risque plus élevé de maladie. Pour de
nombreuses familles, le cercle vicieux de l’ap-
pauvrissement, auquel il est de plus en plus
difficile d’échapper, risque de s’amorcer dès
que survient une maladie grave.

Pourtant, jusqu’à une époque relativement
récente, de nombreux spécialistes du déve-
loppement ont soutenu que la santé avait une
importance assez mineure, qu’il s’agisse des
buts à atteindre ou d’un moyen de diminuer
la pauvreté. Toutefois, on commence désor-
mais à s’écarter de l’idée selon laquelle elle
est plus un bien de consommation qu’un
investissement et à lui reconnaître une place
plus essentielle dans la diminution de la pau-
vreté que celle que nos collègues macroéco-
nomistes lui accordaient auparavant. En fait,
c’est un moyen potentiellement puissant de
sortir de la pauvreté.

Les données dont nous disposons désor-
mais montrent que l’amélioration de la santé
entraîne une répartition meilleure et plus
équitable des richesses en développant le
capital physique et social et en augmentant
la productivité. En bonne santé, les enfants
ont de meilleures possibilités d’apprentissage
et les adultes peuvent mieux travailler et sub-
venir aux besoins de leurs familles. Même à
plus grande échelle, les études commencent
à indiquer un lien de cause à effet entre un
meilleur état sanitaire des populations et la
croissance économique. Par exemple, une
différence de cinq ans dans l’espérance de vie
entre deux pays semblables par ailleurs peut
entraîner une croissance annuelle du revenu
par habitant plus rapide de 0,5 % dans le pays
ayant la population en meilleure santé. In-
versement, il n’est guère besoin de rappeler
les conséquences économiques potentielle-
ment désastreuses de l’épidémie de VIH/sida,
notamment en Afrique, si on n’arrive pas à
la juguler.

Nouvelle approche de l’OMS sur la santé
et la pauvreté
L’OMS consacre déjà une grande partie de
son travail aux pauvres : la campagne d’éra-
dication de l’onchocercose ou cécité des ri-
vières, la stratégie Dots contre la tuberculose,
l’application de la politique sur les médica-
ments essentiels, sont quelques-unes de ses
actions. Que l’OMS se préoccupe de la pau-
vreté et de l’équité n’est pas non plus une
nouveauté : depuis plus de vingt ans, la po-
litique de la santé pour tous a reposé sur la
promotion de l’équité. De plus, le combat
contre les inégalités en matière de santé se re-

trouve au centre de l’action dans plusieurs
régions de l’OMS et au premier plan des
objectifs de la santé pour tous fixés par de
nombreux États membres. Pourquoi intro-
duire alors une nouvelle approche ?

Le fait de considérer la santé comme un
moyen de combattre la pauvreté absolue
replace l’action de l’OMS dans le cadre plus
large du développement. Il recentre ainsi très
clairement l’action dans le travail plus vaste
sur l’équité que l’Organisation a entrepris.
En outre, en redoublant d’efforts, l’OMS
reconnaît que les progrès à ce jour ont été
limités. Malgré les meilleures intentions, de
nombreux programmes de santé publique
n’atteignent pas les pauvres et nous savons
que ce sont les groupes les mieux nantis qui
accaparent dans des proportions abusives les
prestations des systèmes de santé. Enfin, l’at-
tention portée à la santé dans le cadre du
développement imposera de nouvelles métho-
des de travail et, pour l’OMS, une utilisation
différente des ressources. Il sera indispensa-
ble de collaborer avec d’autres partenaires.
En d’autres termes, il s’agit là d’un élément
essentiel de la réforme générale de l’Organi-
sation.

Face à l’ampleur de la tâche, nous devons
rester réalistes : l’OMS ne peut pas tout faire.
C’est ainsi que la notion d’avantage compa-
ratif occupe une place centrale dans la stra-
tégie institutionnelle. Avec son mandat et ses
ressources humaines et financières, quelles
sont les fonctions que l’Organisation est le
mieux à même d’accomplir plus efficacement
que les autres ?

L’OMS, une organisation scientifique avec un
mandat planétaire
L’OMS est bien placée pour produire et dif-
fuser des informations sur la relation entre
la pauvreté et la santé ; pour documenter les
meilleures pratiques en ce qui concerne l’amé-
lioration et la protection de la santé du pau-
vre ; pour examiner les répercussions sanitaires
de la mondialisation et des politiques en
matière d’économie, de commerce et de
développement ; pour élaborer les moyens de
mieux mesurer les inégalités sanitaires. Si la
surveillance des systèmes de santé nationaux
révèle que les pauvres restent en dehors des
progrès sanitaires, l’OMS a l’autorité pour
dénoncer les responsables nationaux et leur
demander des comptes.

S’appuyant sur des partenariats avec la
communauté internationale
En favorisant l’adoption de politiques d’in-

térêt public en faveur de la santé des pauvres
dans le cadre du programme général de di-
minution de la pauvreté ; en utilisant des
dispositifs comme le Plan-cadre des Nations
unies pour l’aide au développement
(UNDAF), le cadre de développement intégré
(CDF) de la Banque mondiale et la révision
de l’initiative pour l’allégement de la dette
(PPTE) ; en faisant appel au réseau croissant
de relations qu’elle entretient avec un grand
nombre d’agences bilatérales de développe-
ment, la Banque mondiale, le FMI, les ban-
ques régionales de développement, la Com-
mission européenne, l’Organisation de
coopération et de développement économi-
ques, l’Organisation mondiale du Commerce
et d’autres institutions des Nations unies.

Et sur ses relations avec les États membres
En poussant les autorités nationales à don-
ner la priorité à la santé des pauvres, en aidant
les États membres à intégrer les stratégies
sanitaires dans leur politique de diminution
de la pauvreté, en promouvant les politiques
d’intérêt public en faveur de la santé des
pauvres.

Une approche pour diminuer la pauvreté
en améliorant la santé
Le choix des stratégies sanitaires pour dimi-
nuer la pauvreté demande de bien appréhen-
der pourquoi les pauvres souffrent d’une
mortalité et d’une morbidité plus grandes.
Ce n’est pas une tâche évidente. En commen-
çant à mieux comprendre la nature de la
pauvreté, nous nous apercevons qu’elle évolue
d’une manière complexe et variée. Nous ne
devrions pas rechercher un ensemble uni-
forme de prescriptions politiques. Il n’y a pas
de « recettes miracles » dans le domaine de
la santé des pauvres. Néanmoins, certains
indices importants et l’expérience peuvent
nous aider à établir un cadre d’action plus
complet.

Les interventions simples, dont l’exécution
dépend du système de santé, ne suffiront pas
si les pauvres n’ont pas accès à des services
organisés. Et même si l’accès universel aux
services de santé était possible, il serait im-
probable qu’il pût, à lui tout seul, apporter
la solution à tous les problèmes. En effet, bien
des déterminants de la mauvaise santé, et donc
également les moyens d’améliorer significati-
vement la santé des pauvres, dépendent des
progrès en dehors du secteur sanitaire. Il faut
donc une approche associant plus largement
les investissements dans la santé, tout en
mettant davantage l’accent sur les systèmes
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de santé. Il est probable qu’une stratégie sa-
nitaire doive, pour avoir un effet maximal sur
la pauvreté, comporter les éléments qui sont
repris ci-dessous et qui tous reposent sur les
quatre orientations de la stratégie institution-
nelle de l’OMS.

Influencer les déterminants de la santé par
une politique d’intérêt public
Les faits montrent de plus en plus que la
répartition équitable de la croissance écono-
mique joue un rôle central dans la diminu-
tion de la pauvreté. De même, pour la santé,
il faut tirer parti au maximum de tous les
aspects de la politique de développement :
travail, commerce, agriculture, micro-crédits
et autres. À cet égard, le succès dépendra en
partie du renforcement des pouvoirs des
ministères de la santé pour prendre la tête
d’initiatives intersectorielles. Plus fondamen-
talement, les dirigeants politiques devront
veiller à ce que la santé occupe une place
centrale dans le programme général de leurs
gouvernements.

Réduire les risques par une approche plus
globale de la santé publique
Les pauvres sont exposés à des risques sani-
taires plus importants que le reste de la po-
pulation. Le défi que les gouvernements
doivent relever consiste à améliorer l’accès aux
services fondamentaux de santé publique :
sécurité et salubrité alimentaires, alimenta-
tion en eau de boisson saine et assainissement.
Au-delà du domaine traditionnel de la santé
publique cependant, les pauvres sont plus
exposés à la violence et aux dangers venant
de l’environnement ; il est probable qu’ils
souffriront davantage en cas de conflits ou
de catastrophes naturelles. À cet égard, il est
très important de renforcer dans les pays les
moyens de faire face aux situations d’urgence,
de gérer les catastrophes et de promouvoir
des milieux sains (villes, lieux de travail, écoles,
domiciles par exemple).

Se concentrer sur les problèmes de santé
des pauvres
Au cours des trente dernières années, l’amé-
lioration des conditions de vie, les mesures
de santé publique et les interventions comme
la vaccination infantile ont permis de lutter
contre les maladies et de diminuer les souf-
frances. Pourtant, nombre des problèmes de
santé qui pèsent toujours le plus lourdement
sur les ménages démunis, comme le palu-
disme, la tuberculose, le VIH/sida et les pa-
thologies associées à la grossesse et à la ma-

ternité, continuent de menacer leur possibilité
de prendre en charge leur vie. Dans ce do-
maine, il nous reste beaucoup à faire avec la
technologie et les services de soins dont nous
disposons. Nous savons aussi que les cinq
principales maladies de l’enfance, diarrhée,
infections respiratoires aiguës, paludisme,
rougeole et pathologies périnatales, sont res-
ponsables du quart des vies en bonne santé
perdues à cause des décès prématurés et des
incapacités. Le défi à relever par les gouver-
nements et leurs partenaires de la commu-
nauté internationale consiste à concentrer les
ressources sur des programmes donnant de
meilleurs résultats sanitaires, notamment chez
les plus démunis.

Veiller à ce que les systèmes de santé
s’occupent plus efficacement des pauvres
Outre sa capacité à délivrer des services es-
sentiels, un système de santé favorable aux
pauvres doit présenter plusieurs autres carac-
téristiques. Au minimum, il doit garantir
l’accès à ses services quels que soient les re-
venus des patients et les traiter avec dignité
et respect. Il protège les pauvres des pratiques
risquées et de l’exploitation financière à la fois
dans les services publics et privés. Il doit éga-
lement protéger les patients de l’appauvris-
sement résultant des dépenses élevées inhé-
rentes aux maladies graves. Au-delà de ces
objectifs fondamentaux, il existe plusieurs
stratégies, comme le ciblage des services,
l’amélioration des services périphériques, l’im-
plication des pauvres dans la gestion des soins
de santé, pour lesquelles l’analyse des expé-
riences dans divers pays serait particulière-
ment utile.

Alors que ce cadre pour améliorer la santé
des pauvres nous donne une orientation
générale, il revient aux responsables nationaux
de diriger la méthode qu’ils adoptent et qui
doit aussi s’inscrire dans les efforts plus lar-
ges d’amélioration du secteur de la santé dans
le pays concerné. Dans nombre de pays, l’ac-
cent portera sur l’amélioration des possibi-
lités pour les pauvres d’accéder à une gamme
d’interventions peu coûteuses mais dont l’ef-
ficacité est bien connue. Toutefois, les besoins
et les intérêts des pauvres doivent se retrou-
ver dans la manière dont ces interventions
sont conçues et mises en œuvre. Il ne faut
pas non plus oublier que la pauvreté affecte
différemment les hommes et les femmes et
cette différence devrait se répercuter dans
l’approche adoptée. L’OMS continuera donc
d’encourager les autorités nationales à écouter
la voix des pauvres et à mettre en œuvre des

approches appelant à une plus grande par-
ticipation dans la conception des politiques
et des programmes.

Enjeux et possibilités
Pour conclure ce bref article, j’aimerais exa-
miner certains des principaux enjeux et pos-
sibilités qui nous attendent :

Santé et développement économique : Alors
que les faits établissent de mieux en mieux
le lien causal entre la santé et la croissance
économique, cette idée doit être défendue.
À cette fin, l’OMS a créé la commission
macroéconomie et santé pour passer en re-
vue toutes les données disponibles. Cette
commission a également dans ses attributions
la tâche d’examiner les répercussions sanitaires
des politiques commerciales et les motivations
économiques qui influencent la production
de biens publics dans le monde. Elle rédigera
son rapport final en 2001.

De l’analyse à l’action : les gouvernements
et les organismes de développement mani-
festent un intérêt croissant pour transcrire
dans une action concertée les analyses tou-
jours plus nombreuses sur la santé des pau-
vres. L’OMS a joué un rôle précurseur en
lançant un certain nombre d’initiatives in-
ternationales qui ont pour objectif commun
de permettre aux pauvres d’avoir un meilleur
accès aux interventions disponibles. Citons :
le Partenariat international contre le VIH/
sida en Afrique, Faire reculer le paludisme,
Halte à la tuberculose, Pour une grossesse à
moindre risque, la prise en charge intégrée
des maladies de l’enfant, l’Alliance mondiale
pour les vaccins et la vaccination. Le défi
consiste désormais à rassembler ces initiati-
ves d’une manière qui contribue réellement
à renforcer les systèmes de santé et à veiller
à ce que les pauvres en bénéficient effective-
ment.

Mobilisation des ressources : les investisse-
ments requis pour avoir un effet significatif
sur la santé des pauvres dépassent largement
les moyens actuellement disponibles. L’OMS
estime qu’une augmentation importante, de
l’ordre de 2 milliards de dollars US, est re-
quise pour permettre aux pauvres d’accéder
aux services dont ils ont besoin. Nous nous
rendons également compte que les ressour-
ces et le matériel ne suffisent pas à eux seuls.
Nous devons veiller à ce que des systèmes
soient en place pour atteindre les lieux et les
personnes qui en ont besoin.

Allégement de la dette et diminution de la
pauvreté : l’attention, qui s’est tournée récem-
ment sur l’allégement de la dette, a permis
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d’attirer celle des gouvernements des pays
pauvres très endettés sur les gains potentiels
qu’ils pourraient réaliser en augmentant les
dépenses consacrées à la santé et à l’éduca-
tion. Un groupe encore plus grand de pays
va commencer à préparer des documents
stratégiques sur la diminution de la pauvreté
dans le cadre des dossiers demandés par la
Banque mondiale et le FMI pour accorder
des soutiens financiers. Les gouvernements
comme les organismes de développement
devraient veiller à ce que la santé ait une place
proéminente dans la stratégie de diminution
de la pauvreté et qu’elle soit un indicateur
de progrès.

Accent sur les inégalités sanitaires : les buts
internationaux de développement sont im-
portants parce que la communauté interna-
tionale dans son ensemble les a acceptés et
approuvés. Nous ne devons cependant pas
oublier que leur réalisation n’est pas une fin
en soi et que les inégalités en matière de santé
doivent rester au centre de nos préoccupa-

tions. Des analyses récentes ont même dé-
montré que certains objectifs pouvaient être
atteints dans ce domaine sans améliorer l’état
sanitaire des groupes les plus démunis. Il n’est
donc utile de se fixer des buts que dans le cadre
d’une approche réellement bénéfique pour
les pauvres.

Biens publics internationaux : si cet article
s’est principalement intéressé à la santé des
pauvres dans les pays où ils vivent, il ne faut
cependant pas négliger le rôle que peuvent
jouer les biens publics internationaux pour
changer leur vie. Par biens publics, on en-
tend les services et les ressources dont les
bénéfices potentiels, dépassant les frontières,
peuvent profiter à des régions entières et
même au monde dans son ensemble. Dans
leur forme la plus concrète, il peut s’agir de
nouveaux vaccins contre le sida ou le palu-
disme. Mais il existe d’autres biens publics,
comme la recherche mondiale dans le do-
maine de la santé, ou des accords qui influent
sur l’accès aux médicaments, qui, s’ils ont bien

conçus, peuvent contribuer à changer radi-
calement la vie des pauvres.

En conclusion, la mauvaise santé est un
facteur majeur de réduction de la producti-
vité et d’éducation insuffisante pour le mil-
liard d’êtres humains le plus pauvre. C’est
l’une des principales raisons pour lesquelles
les pauvres restent pauvres. Nous disposons
de nombre des technologies nécessaires. Nous
avons des buts et des repères pour ce que nous
voulons réaliser. Nous avons besoin de da-
vantage de ressources. Et nous devons avoir
le courage de relever le défi. Au début de ce
nouveau siècle, l’OMS s’est engagée à jouer
ce rôle, en partenariat avec d’autres membres
de la communauté internationale, pour éla-
borer une réponse mondiale au défi que re-
présente la diminution de la pauvreté par une
amélioration de la santé.

Fournir une eau potable a des effets à long terme sur le développement
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La question cruciale
de l’accès à l’eau

Pour les organisations
humanitaires comme Action
contre la faim, apporter aux

populations une eau
abondante et de qualité est
une priorité. Mais l’accès à

l’eau est de plus en plus
soumis à une logique

économique au détriment des
populations les plus
vulnérables ou à des

considérations géopolitiques.
Il est donc urgent d’imposer,

au niveau mondial, l’adoption
d’une éthique de l’eau qui

devrait être considérée
comme un «  bien commun de

l’humanité ».

Sylvie Brunel
Géographe et économiste, conseiller

stratégique à la direction générale
d’Action contre la faim

travaillent à la mise à disposition d’une eau
potable de qualité correcte pour les milliers
de réfugiés menacés par le choléra et les
maladies diarrhéiques. Les programmes « eau
et assainissement » de l’association ont ainsi
pour vocation de répondre aux besoins en eau
des populations en situation précaire, dans
différents contextes d’intervention1 :
l lorsque le manque d’eau est affaire de sur-

vie, dans des régions frappées par la séche-
resse principalement — c’est tout le problème
des zones arides ou semi-arides, dans la zone
sahélienne notamment, où vivent des peu-
ples éleveurs souvent en situation de mino-
rité dans leur pays d’origine et victimes de
discriminations. C’est aussi le problème des
camps de réfugiés et de déplacés, où la dis-
ponibilité en eau n’existe pas toujours, loin
s’en faut, en raison du caractère improvisé
des lieux de concentration ;
l lorsque l’éloignement du point d’eau entrave

le développement socio-économique d’une com-
munauté. Cette situation se présente bien sûr
fréquemment en milieu rural, où les femmes
et les fillettes perdent de longues heures pour
la corvée d’eau, au détriment d’activités plus
productives, mais elle est aussi, de plus en plus,
une caractéristique du milieu urbain, notam-
ment à la périphérie des grandes villes, dans
les quartiers d’habitat spontané ;
l lorsque la qualité de l’eau consommée en-

traîne des risques d’épidémies et menace l’en-
semble d’un groupe ;

l lorsque l’environnement présente des ris-
ques sanitaires importants : lieux insalubres ou
malsains favorables à la transmission de
maladies liées aux vecteurs (paludisme, den-
gue, typhus, onchocercose…) ou de mala-
dies diarrhéiques comme le choléra ;
l lorsqu’une communauté manifeste le sou-

hait d’améliorer sa ressource en eau et est prête
à s’impliquer sur un programme de long terme.
Ces programmes s’inscrivent dans une pers-
pective de développement et nécessitent de
libérer du personnel et des moyens de plus
en plus accaparés par les situations d’urgence.

La définition de normes applicables
en situation «  idéale »
Dans le développement de leurs programmes
« eau et assainissement », les hydrauliciens
d’Action contre la faim utilisent un certain
nombre de lignes directrices :
l valeurs guides pour l’alimentation en

eau,
l valeurs guides pour les infrastructures

sanitaires,
l approvisionnement en eau préconisé se-

lon le milieu.
Bien évidemment, de telles normes — qui

sont celles d’Action contre la faim et peuvent
varier légèrement pour d’autres organismes
— ont surtout une valeur indicative : elles
ne sont applicables que lorsque le contexte
économique et politique le permet, c’est-à-
dire dans des situations de paix. Mais la
multiplication des crises oblige de plus en plus
fréquemment les hydrauliciens à répondre
dans l’urgence à des besoins décuplés par un
afflux brutal de personnes dans un milieu qui,
lui-même, ne connaissait pas précédemment

A u Mozambique, submergé par les
inondations en février 2000, les hy-
drauliciens d’Action contre la faim

1. Drouart E., Vouillamoz J.-M. Alimentation en eau
des populations menacées. Paris : Hermann, 1999.
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une situation satisfaisante. Ainsi, dans le cas,
de plus en plus fréquent, de l’arrivée massive
de personnes déplacées dans un village exis-
tant, la réponse à donner doit s’organiser en
deux temps :
l phase 1 : approvisionnement en eau et

infrastructures sanitaires d’urgence nécessaires
à l’installation des déplacés ;
l phase 2 : installation d’infrastructures

d’alimentation pérennes minimales pour l’en-
semble de la population (anciens et nouveaux
résidents).

Le respect de normes standard est souhai-
table et il faut saluer le professionnalisme
croissant des volontaires humanitaires, sou-
cieux d’apporter un service de qualité aux po-
pulations qu’ils aident. Trop longtemps en
effet, les ONG sont parties du postulat er-
roné que toute action humanitaire, quelle
qu’elle soit, était bénéfique à partir du mo-
ment où il fallait garantir des besoins mini-
mum. Cette démarche pleine de bonne vo-
lonté mais naïve a eu pour conséquence des
erreurs d’analyse et de méthodologie qui se
sont révélées préjudiciables autant aux « bé-
néficiaires » potentiels qu’à la crédibilité de
l’ONG. En effet, comme le souligne Anne
Olivier, hydraulicienne et administratrice
d’Action contre la faim, « le postulat que ces
normes peuvent être largement appliquées sup-
pose que les agences d’aide aient accès à toutes
les populations menacées, ce qui, le plus souvent,
est loin d’être le cas : problèmes de sécurité pour
le personnel expatrié en temps de guerre, dis-
criminations ouvertes contre certaines minorités
ou régions lors de programmes de réhabilitation.
De ce fait, la privation d’eau résulte rarement
d’une pénurie absolue mais plutôt de dysfonc-
tionnements ou d’une absence d’investissement
dans les infrastructures adéquates, par impos-
sibilité, incompétence ou mauvaise foi. »2

De plus, vouloir à tout prix respecter des
normes de qualité exigées par les bailleurs de
fonds ou les partenaires locaux risque aussi
de conduire une ONG à renoncer à un pro-
gramme faute de pouvoir appliquer les « stan-
dards » requis. C’est un risque qui guette l’ac-
tion humanitaire dans la mesure où, de plus
en plus souvent, la question de l’accès à l’eau
se pose plus en termes politiques qu’en ter-
mes de faisabilité technique. Rappelons briè-
vement les données du problème.

Le défi d’une eau de plus en plus convoitée
En théorie, la « planète bleue » dispose de

suffisamment d’eau douce pour les besoins
de 20 milliards d’hommes. Avec une huma-
nité qui ne dépassera probablement jamais
12 milliards d’individus, la question de l’eau
ne devrait donc jamais se poser.

La réalité est toute autre : d’une part, cette
eau n’est pas forcément disponible, d’autre
part elle n’est pas toujours accessible. Le
contrôle de l’eau risque de donner lieu aux
plus âpres affrontements du prochain siècle.
Le défi à relever tient en quelques mots-clés :

Rareté
Certes, l’eau ne manque pas à la surface de
la terre : quatre cinquième de sa superficie
en est recouverte ! Mais cette eau est… sa-
lée : l’eau douce représente moins de 3 % de
l’eau mondiale. Quant à la partie dite « utile »,
c’est-à-dire celle qui est accessible à l’huma-
nité — l’eau de pluie, les nappes phréatiques
utilisables en l’état actuel des techniques, etc.
— elle ne représente que… 0, 01 % du to-
tal mondial ! De plus, cette eau est mal ré-
partie : 10 pays, Brésil, Chine et Russie en
tête, possèdent 60 % des ressources. 15 % des
réserves se trouvent en Amazonie… où vit
0,3 % de la population mondiale. Un être
humain sur cinq dans le monde n’a pas accès
à l’eau potable, soit 1,3 milliard de personnes !

Nécessité vitale d’une eau abondante et de
bonne qualité
Il est impossible de se passer d’eau. Elle com-
pose 60 % de l’organisme humain. Plus de
80 % des maladies tropicales sont liées à une
eau souillée ou mal contrôlée : paludisme,
onchocercose, schistosomiases, choléra, dy-
senteries amibiennes…. ces maladies tuent
25 millions de personnes chaque année.

Consommation croissante et inégalités
90 % de l’eau douce disponible n’est pas
directement utilisée par l’homme : 20 % sert
à des usages industriels, 70 % à l’irrigation
des terres agricoles. Plus du tiers de la pro-
duction agricole mondiale provient de 15 %
seulement des terres arables de la planète, où
l’irrigation joue un rôle clé. Sans ces 100
millions d’hectares, une partie de l’humanité
risquerait de mourir de faim. Lorsque l’on
ajoute l’usage agricole et l’usage domestique,
la consommation annuelle moyenne d’eau
est de 800 mètres cube par personne. Mais
cette moyenne cache de fortes disparités : un
Africain consomme en moyenne 30 litres
d’eau par jour, un Européen 200 litres, un
Américain … 600 litres. La consommation
annuelle passe ainsi de 10 000 m3 par per-

sonne en Amérique du Nord à 260 m3 en
Jordanie !

Au niveau mondial, il faudrait une dispo-
nibilité moyenne de 1 700 m3 par an et par
personne pour satisfaire tous les besoins…
soit plus du double du niveau actuel. Avec
environ 80 millions de personnes « en plus »
chaque année sur la terre, la demande croît
de… 63 km3 par an, l’équivalent de l’écou-
lement total annuel du Rhin, du Rhône ou
de l’Euphrate ! L’urbanisation, surtout, en-
traîne une demande croissante : 600 villes
d’Afrique, d’Asie et d’Amérique latine dépas-
seront le million d’habitants d’ici vingt ans,
contre 50 seulement pour les pays riches.
Diminution de la ressource de base, croissance
exponentielle des besoins… la pénurie d’eau
menace désormais des régions entières, au Proche
et au Moyen-Orient, en Afrique du Nord,
mais aussi en Californie, à Pékin ou à Mexico !

Gaspillage
Plus des deux tiers de l’eau utilisée dans le
monde sert donc à irriguer des millions d’hec-
tares de terres agricoles, au prix souvent d’une
déperdition, d’un gaspillage et de problèmes
environnementaux considérables. Lorsqu’elle
est mal conduite, l’irrigation dégrade les terres.
Un quart des superficies irriguées sont affec-
tées de problèmes de salinisation qui font
plafonner les rendements. Paradoxalement,
les pays pauvres, qui, le plus souvent, ne dis-
posent pas d’un accès à l’eau satisfaisant, sont
en même temps les champions de la mauvaise
utilisation de l’eau : par hectare de terre irri-
guée, ils utilisent en moyenne deux fois plus
d’eau que les pays riches… pour une produc-
tion agricole trois fois moins élevée !

Équité
Mieux utiliser l’eau existante permettrait donc
de limiter les pertes et d’accroître l’accès à l’eau
pour de multiples populations qui s’en voient
privées alors que les réserves ne manquent pas
autour d’eux. Dans le Nordeste du Brésil
ainsi, règne une véritable « industrie de la
sécheresse » : les petits paysans sans terre,
occupants à titre précaire (moradores), souf-
frent terriblement de sécheresses récurrentes,
qui les jettent sur les routes à la recherche d’un
revenu, en direction des villes, du sud du pays
ou de l’Amazonie, faisant de leur province
la première zone d’émigration du pays. Les
grands propriétaires (fazendeiros), eux, ne les
subissent nullement, bien au contraire : cha-
que sécheresse leur permet de renforcer leur
pouvoir économique car ils font exécuter par
les victimes de la sécheresse (flagelados) des

2. communication au Conseil mondial de l’Eau, mars
2000.
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travaux dans leurs immenses propriétés en
échange de nourriture et d’eau. Sauvés par
ce secours providentiel, les moradores plé-
biscitent leurs sauveteurs à chaque élection,
renforçant ainsi la main-mise politique des
caciques, alors que ces derniers bénéficient
de réservoirs pérennes (les açudes) dans leurs
domaines grâce aux réalisations des « fronts
de travail » mis en place à chaque sécheresse,
réservoirs exclusivement réservés à abreuver
le bétail. Les hommes meurent, mais pas les
bêtes dans le Nordeste du Brésil, alors qu’une
véritable politique d’aménagement concerté
mise au service de tous aurait pu permettre
de vaincre la fausse fatalité de la sécheresse
depuis plus d’un siècle.

De plus en plus de «  guerres de l’eau »
La pénurie d’eau n’est pas inéluctable puis-
que les réserves sont suffisantes, mais elle peut
être organisée à l’encontre de certaines po-
pulations ou de certaines régions pour des
motifs géopolitiques ou économiques. Tout
comme dans le domaine alimentaire, où la
faim est devenue une arme pour de nombreux
mouvements en guerre3, détenir l’accès à l’eau
permet de contrôler et de dominer certaines
populations. Les « seigneurs de la guerre » se
multiplient lorsque l’or bleu devient une res-
source rare. Contrôler des fleuves, des barra-
ges, voire des puits au niveau local, justifie
de véritables guerres. La maîtrise des eaux de
l’Euphrate, du Nil, du Gange ou du Mékong,
par exemple, est au cœur de ces nouveaux af-
frontements stratégiques. Le problème est
planétaire : selon la revue Hérodote, 215
rivières internationales sont concernées !

De même, dans le domaine économique
cette fois, une poignée de multinationales —
dont les plus importantes sont françaises —
ont édifié des fortunes considérables sur le
marché de l’eau et sa fourniture aux collec-
tivités locales, aux entreprises et aux particu-
liers. Les diaboliser serait pourtant une er-
reur d’analyse : elles ont aussi développé des
techniques et un savoir-faire qui rendent leur
présence et leur concours précieux lorsqu’elles
acceptent — et c’est de plus en plus souvent
le cas — de s’investir dans des activités de
service public, y compris, via leurs fondations
notamment, en destination de populations
en situation précaire et non solvables.

Néanmoins, le dogmatisme libéral d’ins-
titutions comme la Banque mondiale, qui
poussent à son extrême le principe de la pri-

vatisation de l’eau, donne parfois des résul-
tats aberrants, comme au Chili où différen-
tes compagnies — production d’électricité,
compagnies minières, céréaliers et sociétés de
distribution d’eau — gèrent les réserves dis-
ponibles en fonction de leurs seuls intérêts,
souvent rivaux, voire contradictoires… au
détriment bien évidemment des usagers.

Pour une éthique de l’eau
Si le principe de faire payer l’eau à son juste
prix afin d’éviter les gaspillages, notamment
dans l’agriculture et l’industrie, se justifie
aisément car c’est le seul moyen de faire pren-
dre conscience que l’eau n’est pas une res-
source inépuisable et « naturelle » (« fabri-
quer » de l’eau potable devient, dans certaines
régions, de plus en plus coûteux), « privati-
ser » l’eau à tout prix présente des effets per-
vers : faire prévaloir une logique de rentabilité
à court terme risque de priver d’accès à l’eau
potable les populations qui sont déjà les plus
pauvres et les plus vulnérables, et dont beau-
coup vivent dans des régions où les contraintes
naturelles sont fortes, en termes de pluvio-
sité, de qualité des sols, de densité des infras-
tructures…

Faire payer l’eau se justifie, voire s’impose,
quand elle est destinée à des activités écono-
miques productives, de même que le prin-
cipe « pollueur-payeur » est le seul moyen de
responsabiliser les différents agents utilisateurs
de l’eau. Mais que se passe-t-il quand certaines
populations ne peuvent pas payer ? Ou quand
elles sont en situation de discrimination dans
la région où elles vivent, et que l’accès à l’eau
leur est dénié ?

Il est fondamental de garantir un accès à
une eau saine et de qualité, en quantité suf-
fisante, à toutes les populations dont les be-
soins fondamentaux ne sont pas assurés
aujourd’hui, et au pouvoir d’achat trop fai-
ble pour leur permettre d’améliorer leurs
conditions de vie. En effet, une eau de mau-
vaise qualité se répercute à tous les niveaux
de l’activité socio-économique (morbidité et
mortalité des enfants, donc forte fécondité
des femmes, temps perdu à la corvée d’eau,
mauvais état de santé général de la popula-
tion qui ne la rend pas à même d’exercer
pleinement des activités économiques….) et
entretient le cercle vicieux du sous-dévelop-
pement, qui coûte infiniment plus cher à une
nation que la rémunération à tout prix de
l’eau fournie. En d’autres termes, fournir une
eau potable a des effets multiplicateurs à long
terme sur le développement qui vont au-delà
du simple coût direct de la ressource en eau.

Il devient donc urgent de faire admettre
au niveau mondial que l’eau est un bien
d’usage public. L’accès à l’eau est un problème
global dont les solutions sont locales. Les
ONG peuvent faire beaucoup pour en ac-
croître la disponibilité, mais il n’est pas de
leur ressort de mettre en chantier de nouvelles
législations concernant la maîtrise des appro-
visionnements. L’accès à l’eau pour toute
personne et toute communauté devrait être
universellement admis comme un droit hu-
main de base.

Une éthique de l’eau s’impose pour ne pas
la limiter seulement à un bien économique,
convoité et coûteux… Son usage devrait faire
l’objet d’une solidarité mondiale, pour repren-
dre les termes du professeur Riccardo Petrella,
de l’université de Louvain, qui défend dans
son livre le Manifeste de l’eau4, la thèse d’un
« contrat mondial de l’eau ». L’eau devrait
relever du patrimoine commun de l’huma-
nité et donner lieu à la création d’un service
public de l’eau au niveau international.

Ainsi, Action contre la faim souhaiterait
voir naître un « fonds de solidarité » entre le
Nord et le Sud afin de doter les populations
en situation précaire d’infrastructures d’ali-
mentation en eau et de les associer à leur
maintenance et à leur gestion. Un tel objectif
pourrait susciter la création d’un grand chan-
tier de développement qui associerait les
différents opérateurs de l’aide autour d’un
objectif commun : permettre l’accès à tous et
partout à l’eau potable. Vœu pieux ? On ne
peut s’empêcher de se rappeler que les Na-
tions unies avaient émis un tel souhait lors
du lancement de la Décennie internationale
de l’eau…. en 1979. Vingt ans après, alors
que la richesse du monde n’a cessé de s’ac-
croître dans l’intervalle, n’est-il pas temps
enfin de s’atteler à de tels chantiers planétaires,
plutôt que de laisser s’accroître indéfiniment
les inégalités ?

4. Le Manifeste de l’eau. Bruxelles : Labor, 1998.
3. Rapport annuel d’Action contre la faim, Géopoliti-
que de la faim. Paris : PUF.
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un
es L’apport de la Banque

mondiale dans la politique
santé des pays pauvres

Très importante dans le
secteur de la santé, la

participation de la Banque
mondiale s’oriente
désormais vers le

développement
institutionnel et la

pérennité des
investissements. La

politique sanitaire de la
Banque mondiale s’axe

autour de la réduction de la
pauvreté, d’une intervention
multifactorielle (logements,
alimentation, éducation) et

de la mobilisation de
financements importants.

des pays en développement et un acteur in-
fluent dans les débats nationaux et interna-
tionaux sur les politiques de santé. Cette
évolution reflète l’engagement croissant de
l’institution dans la lutte contre la pauvreté.
Depuis la fin des années quatre-vingt-dix,
« Investir dans la population » est devenu l’axe
de développement stratégique de la Banque
mondiale qui considère « qu’aucun pays ne
peut atteindre un niveau de développement
durable ou réduire son niveau de pauvreté sans
une population en bonne santé, bien nourrie
et éduquée » 1.

En juin 1999, le portefeuille de projets
« santé, population et nutrition » comptait
199 projets actifs dans 84 pays, pour un
montant total de 9,5 milliards de dollars, et
130 projets déjà achevés. Les prêts IDA des-
tinés aux pays pauvres ont représenté envi-
ron 48 % du total des prêts au cours de la
période 1994-19972. À titre de comparaison,
l’aide extérieure au secteur santé des pays en
développement s’est élevée, hors prêts de la
Banque mondiale, à environ 2 milliards de
dollars par an sur la période 1985-1993. Le
niveau élevé de l’engagement de la Banque
dans le secteur santé devrait se maintenir dans
les prochaines années à un niveau annuel de
1,5 milliard de dollars de nouveaux prêts pour
une moyenne de 22 nouveaux projets par an1.

La Banque mondiale est également deve-
nue un acteur influent dans la production et
la dissémination de connaissances sur les
politiques et les problèmes de santé. Parmi
les travaux majeurs qu’elle a publiés figure

le Rapport sur le développement annuel de
1993 : investir dans la santé, qui a contribué
à définir les fondements de sa politique pour
le secteur et à alimenter de riches débats
nationaux et internationaux sur les politiques
de santé. Elle investit des ressources impor-
tantes dans le domaine de la formation et de
la recherche opérationnelle en santé, soit en
participant sous forme de dons à des program-
mes de recherche internationaux, soit en fi-
nançant des études sectorielles et thématiques
sur son budget propre ou au travers des prêts.
Enfin, la Banque mondiale collabore active-
ment à toutes les conférences et réunions
scientifiques internationales et contribue de
façon importante au financement des pro-
grammes internationaux de lutte contre les
maladies comme l’onchocercose, le sida, la
malaria, etc.

Une stratégie et une pensée évolutives
Les premières générations de projets santé ont
davantage privilégié les investissements dans
les infrastructures et les biens, notamment
au niveau des services de santé de base, sans
trop mettre l’accent sur le développement ins-
titutionnel et la pérennité des investissements.
L’analyse rétrospective effectuée par le dépar-
tement d’évaluation des opérations, interne
à la Banque mondiale, est assez sévère : 44 %
des projets achevés sont évalués comme étant
non pérennes et seulement 17 % sont con-
sidérés comme ayant eu un impact institu-
tionnel significatif1. Ces analyses, ainsi que
d’autres, ont conduit la Banque mondiale à
orienter davantage sa réflexion et ses efforts
financiers sur les réformes structurelles des
systèmes de santé, en cherchant à maximi-
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L a Banque mondiale est devenue, en
l’espace de quinze ans, le plus gros
bailleur de fonds pour le secteur santé
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ser l’impact des politiques sur les résultats de
santé, notamment pour les populations les
plus démunies.

Cette stratégie a été développée et confir-
mée dans le premier rapport stratégique
publié en 1997 par le secteur « santé, popu-
lation et nutrition » de la Banque mondiale1.
Ce rapport définit trois grandes priorités de
travail pour les prochaines décennies :
l améliorer les résultats de santé, nutri-

tion et population des populations pauvres,
et protéger les individus de l’appauvrissement
lié à la mauvaise santé, la malnutrition et les
taux de fécondité élevés ;
l augmenter la performance des systèmes

de santé en promouvant un accès et une uti-
lisation équitables des services de santé pré-
ventifs et curatifs, qui soient accessibles fi-
nancièrement, efficaces, bien gérés, de bonne
qualité, et qui répondent aux besoins des
populations ;
l assurer un financement pérenne de la

santé en mobilisant des niveaux adéquats de
ressources, en développant des systèmes larges
de partage du risque maladie entre les indi-
vidus, et en maintenant un contrôle effectif
des dépenses de santé publiques et privées.

Des avantages comparatifs qui devraient
être davantage mobilisés
La Banque mondiale dispose de trois outils
importants pour promouvoir des change-
ments de politique et des investissements
capables d’améliorer la santé dans les pays
pauvres.

Le dialogue politique et macro-économique
avec les pays. La santé, et plus largement les
secteurs sociaux, ont souvent été les parents
pauvres du dialogue que la Banque mon-
diale, dans le cadre de sa stratégie-pays
(country assistance strategy), développe avec
chaque pays membre sur les réformes prio-
ritaires à entreprendre. Pourtant, l’amélio-
ration des systèmes de santé dans les pays
pauvres implique des réformes structurel-
les qui sont souvent « politiquement » dif-
ficiles à mettre en place, et qui nécessiteraient
d’être intégrées dans un dialogue politique
au plus haut niveau. C’est le cas, par exem-
ple, des réformes dans le secteur du médi-
cament et celui des ressources humaines,
deux domaines d’autant plus « difficiles »
qu’ils touchent à des intérêts politiques et
économiques importants. Des mesures plus
agressives devraient être également dévelop-
pées à un niveau macro-économique pour
aider les pays pauvres à financer les dépen-
ses récurrentes dans la santé et à combler

l’écart important qui existe entre les ressour-
ces disponibles et celles qui sont nécessai-
res.

Le rapport stratégique de 1997 reconnaît
ces faiblesses et recommande que les réfor-
mes prioritaires de santé, y compris la mo-
bilisation urgente de ressources financières
dans les pays les plus pauvres, soient inscri-
tes au niveau de la stratégie et du dialogue
politique de la Banque mondiale avec cha-
que pays. Signe très encourageant, le FMI et
la Banque mondiale viennent de décider que
les pays pauvres qui bénéficieront des mesures
d’allègement de la dette (initiative « HIPC »)
devront développer un document stratégique
de réduction de la pauvreté. Cette stratégie
sera le cadre de référence qui leur permettra
de bénéficier des mesures d’allègement de la
dette et de recevoir des prêts IDA de la Ban-
que mondiale.

Les actions multi-sectorielles. Parce qu’elle
est capable de mobiliser des ressources im-
portantes dans plusieurs secteurs à la fois, la
Banque mondiale est, sans conteste, l’insti-
tution la mieux à même de développer des
interventions multi-sectorielles afin de dimi-
nuer les facteurs de risque négatifs pour la
santé. Une telle approche est d’autant plus
nécessaire dans les pays pauvres que les mau-
vais indicateurs de santé sont étroitement liés
à des problèmes d’hygiène et d’assainissement,
d’accès à l’eau potable, de logements insalu-
bres, de faible niveau d’éducation, de poli-
tiques agricoles et alimentaires, etc. Là en-
core, le rapport de 1997 appelle à une plus
grande coordination entre les différents sec-
teurs à l’intérieur de la Banque. La réorga-
nisation de la Banque mondiale en 1997
autour d’équipes par pays devrait permettre
de mieux coordonner les efforts autour d’une
même stratégie-pays et de développer des
synergies entre les différents projets.

La mobilisation de financements importants.
Le rapport de 1997 tire d’importantes leçons
des expériences passées et recommande les
actions suivantes :
l au niveau du choix des interventions,

le rapport recommande une plus grande sé-
lectivité, en privilégiant les groupes les plus
démunis, comme les femmes et les enfants,
et les domaines où le financement public a
le plus d’impact, comme la prévention et la
santé publique. Le rapport insiste sur la né-
cessité de centrer les efforts à la fois sur des
objectifs de réforme à moyen et long termes
comme sur des actions de plus court terme.
Il recommande le développement de projets
pilotes afin de tester des stratégies, ainsi

qu’une approche progressive dans la mise en
place des réformes. Concernant ces derniè-
res, une attention particulière devrait être
apportée à la décentralisation des systèmes
de santé et au financement des coûts opéra-
tionnels de la santé.
l le rapport souligne la nécessité d’amé-

liorer la préparation des projets, en utilisant
davantage l’approche participative et en ef-
fectuant les analyses nécessaires en amont, no-
tamment en ce qui concerne la pérennité des
investissements, la dimension politique et éco-
nomique des réformes, ainsi que la dimen-
sion culturelle et sociologique des compor-
tements par rapport à la santé.
l enfin, le rapport insiste sur la nécessité,

dans les pays pauvres, de renforcer la coor-
dination entre les partenaires financiers et de
développer de façon concertée des initiati-
ves régionales, à l’instar du programme réussi
de lutte contre l’onchocercose.

1. « Sector Strategy : Health, Nutrition, Population »,
Human Development Network, the World Bank Group,
1997.
2. « The role of the World Bank in international health :
renewed commitment and partnership », J. de Beyer,
A. Preker, R. Feachem, Social Science and Medicine
50 (2000) 168-176.
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