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RESUME

«J'ai connu la tentation du cliché », avoue le philosophe Alain Badiou en entrevue. Nous voila
rassurés : méme les plus grands risquent de tomber dans les poncifs ou, comme 1'expliquait
Platon, dans une vision cynique et pauvre du monde. Ce livre pose le probléeme de
l'obscurantisme lié a 1'absence d'accés aux connaissances.

Le lecteur est donc convié a une aventure de vérification. Des spécialistes internationaux de
plusieurs domaines (santé publique, anthropologie, sociologie, histoire, économie)
déconstruisent ici quelques idées regues autour de thémes trés variés : sida, santé maternelle,
reproductive et sexuelle, accés aux soins, offre de soins, environnement, nutrition... Le pari
consiste & mettre en lumiére l'importance d'une argumentation critique nuancée en examinant
des idées largement véhiculées, c'est-a-dire celles qui ont cours dans le grand public. Par sa
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dimension éclectique, cet ouvrage est aussi divertissant qu'instructif pour lutter contre les

clichés néfastes au progrés des Nations.
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Préface

Jean-Pierre Olivier de Sardan
p-7-9

L’ouvrage dirigé par Valéry Ridde et Fatoumata Ouattara prend place dans la vaste
littérature sur les « idées regues », dont ils citent dans leur introduction quelques
exemples, parmi lesquels on retiendra avec eux, outre lincontournable Gustave
Flaubert dans la catégorie des illustres fondateurs, Georges Courade dans la catégorie
des chercheurs contemporains en sciences sociales. Le livre dirigé par Courade,
L’Afrique des idées recues, offre en effet deux similitudes avec celui-ci: il concerne
I'Afrique (qui est le site principal - mais non exclusif - de références pour les auteurs
rassemblés par Ridde et Ouattara); et il est lui aussi écrit par un ensemble de
chercheurs soucieux d’opposer des vérités scientifiques aux clichés habituels.

La spécificité du présent ouvrage réside bien évidemment en son théme, la santé
mondiale, dans laquelle s’inscrivent les 46 « idées regues » qui sont ici réfutées. La santé
mondiale est de prime abord une affaire de spécialistes, aux confins de la santé
publique, de I'épidémiologie, de la géographie de la santé ou de I'économie de la santé ;
certains diraient qu’il s’agit en fait plus simplement de la santé publique dans les pays
du Sud. Mais bien évidemment, la santé mondiale concerne aussi les interactions
sanitaires prenant place quotidiennement dans ces pays, et donc tant le personnel de
santé et les malades que les responsables politiques. Tout le monde a donc, a divers
égards, son mot a dire sur ces sujets. Et chacun peut donc étre pris en flagrant délit de
profération d’une « idée regue ».

C’est ainsi que les « idées regues » qui sont présentées dans cet ouvrage reflétent des
rapports trés différents aux réalités sanitaires. Une partie reléve clairement de clichés
communs ou de stéréotypes profanes (comme « Pour se soigner, les sociétés africaines
sont solidaires »). Mais d’autres expriment des points de vue répandus au sein des
professions médicales (comme « Les médicaments du marché informel sont des faux
médicaments »), et certaines peuvent méme étre activement soutenues par des
spécialistes reconnus (« Financer le systéme de santé sur la base des résultats sauve des
vies »).

Des idées regues en santé mondiale



On peut deés lors s’interroger sur ce qu’est une « idée regue » en santé mondiale et sur le
statut de la réfutation dont elle fait I'objet. S’agit-il d’opposer la vérité de la science aux
erreurs du sens commun, dans une version médicalisée de la «rupture
épistémologique » pronée il y a longtemps par Bourdieu, Chamboredon et Passeron
dans Le métier de sociologue (comme avec «Les méthodes contraceptives rendent
stérile ») ? Ou bien s’agit-il, dans I'espace propre des débats scientifiques, de démontrer
autant que faire se peut le caractére erroné des assertions de certains collégues (comme
avec «Les comités d’éthique garantissent le caractére éthique des recherches en
santé ») ? S’agit-il de se mettre sur le terrain des politiques de santé pour dénoncer les
naivetés ou les postulats fallacieux qui s’y révélent (comme avec « La présentation des
preuves scientifiques conduit les décideurs a prendre des décisions rationnelles ») ? On
bien s’agit-il tout simplement, sur un mode plus prosaique, de plaider pour la
complexité face a des simplifications excessives (comme avec « C’est a cause de leur
culture que certains patients ne suivent pas leur traitement ») ?

Il s’agit en fait de tout cela a la fois dans cet ouvrage, dont le mérite est justement
d’ouvrir de facon argumentée et pédagogique de multiples débats, qui se situent dans
des registres argumentatifs variés, plutdt que d’asséner des vérités ou de défendre des
dogmes. Le procédé rhétorique de la déconstruction d’« idées regues » n’est pas ici
utilisé pour dénoncer ou ridiculiser ceux qui les proféreraient, mais pour inviter a aller
au-dela de certaines apparences et a mieux poser des problémes importants. Ce qui
semble « aller de soi », pour des malades, pour des professionnels de santé, pour des
décideurs, et méme pour des chercheurs, « ne va pas de soi », et il faut y regarder de
plus pres: tel est, a mes yeux, le message central de toutes les contributions, en leur
variété. Au fil des discours, des débats ou des textes, chacun de nous a déja recouru,
recourt, et recourra encore, ¢a et 1a, a des interprétations stéréotypées ou a des
généralisations paresseuses: ce livre nous incite 3 une saine vigilance, a plus de
rigueur, et c’est la tout son intérét. Sur nombre des sujets évoqués, et au-dela des
clichés évidents qui sont réfutés au fil des articles, la discussion n’est pas close et doit
se poursuivre. Mais elle gagnera a tenir mieux compte désormais des données
empiriques disponibles et de I’analyse critique de celles-ci : c’est ainsi que je comprends
le but de cet ouvrage, et c’est pour cela que j’en conseille la lecture.

Mais les « idées regues » ont aussi une dimension « idéologique ». Dans le monde du
développement (et la santé mondiale est un secteur du développement comme un
autre) prévalent trop de modéles standardisés (la langue anglaise les caractérise avec
acuité : « magic bullet » ou « one size fits all »), souvent fondés sur des « idées recues »
ou utilisant a tout le moins des « idées regues » a titre de légitimation. Les idéologies
politiques et/ou scientifiques sont le plus souvent au cceur de ces processus de
production de mécanismes miraculeux, dits « & haut facteur d’impact », fréquemment
issus du « new public management », et censés étre efficients dans des contextes trés
variés. La diffusion massive, par la Banque mondiale, du paiement basé sur la
performance dans les systémes de santé en Afrique en est une illustration d’actualité.
C’est une caractéristique commune des idéologies et des « idées regues » que d’ignorer
la complexité irréductible des contextes.

Certes, il serait illusoire de croire que l'univers scientifique pourrait étre débarrassé
des idéologies qui proliférent dans son environnement intellectuel et politique. On ne

peut opposer une sphére scientifique pure, fondée sur la preuve, et une sphére sociale,
ou regneraient les «idées recues». Les pressions idéologiques s’exercent en
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permanence au sein méme de l'univers scientifique, et aucune procédure, aucun
protocole, aucun dispositif d’enquéte, ne peuvent nous en débarrasser une fois pour
toutes. Mais on ne peut pour autant se résigner a étre la proie des préjugés, des
stéréotypes, des pré-conceptions, des clichés ou des dogmes. Dans cette lutte constante,
complexe, dialectique, entre les productions de savoirs (nécessaires pour comprendre
le monde et régulées par la quéte de véracité ou a tout le moins de plausibilité) et les
idéologies (nécessaires pour le transformer, et régulées par la quéte d’efficacité), il
n’est pas d’autre voie pour un chercheur que l'exercice de la pensée critique, la
promotion de débats basés sur des arguments empiriquement fondés, le recours aux
contre-exemples, la réfutation des idées recues.
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Directeur d’études a 'EHESS France
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Introduction

Valéry Ridde et Fatoumata Ouattara
p.13-18

« La fonction du mythe, c’est d’évacuer le réel. »
Roland BARTHES, 1970

« Le mythe, a trop s’enfler, doit éclater. »

Edgar MORIN, 1969

Préjugés, stéréotypes, clichés, mythes, idées regues, voici autant de termes
apparaissant a la fois comme des allégories du langage commun et comme des spectres
guettant toute réflexion intellectuelle. Pour peu que celle-ci reléve d’'une procédure
d’analyse scientifique de la réalité, d’'une étude rigoureuse des situations, le risque du
cliché n’est jamais loin.

«J’ai connu la tentation du cliché », dit Alain Badiou dans une entrevue télévisée!. Nous
voila rassurés : méme les plus grands philosophes contemporains risquent de tomber
dans ces poncifs ou, pour reprendre ses mots évoquant la définition des clichés par
Platon, dans cette vision cynique et pauvre du monde. Badiou nous rappelle aussi que
Platon définissait la philosophie comme la lutte contre les clichés, c’est-a-dire contre
les opinions (« une parole choisie par l'histoire », dit Barthes) non fondées, ou ces
« fausses évidences » que sont les mythes, selon Barthes (1970). On se rappellera
comment Raymond Boudon, en faisant un lien entre l'idéologie et les idées regues,
appréhendait les maniéres par lesquelles on adhére aux idées fausses (1986). Dans un
autre contexte, et plus récemment, 'ensemble de ces mots et expressions renvoie « a
des notions de répétitions et d’informations figées » (Observatoire Régional de la Santé
Nord - Pas-de-Calais, 2013 : 1). Il ne s’agira pas dans ce livre de trouver des définitions
formelles ou ce que signifierait une idée recue, par exemple. Il ne s’agira pas non plus
de déterminer les conditions d’émergence, de circulation ou de temporalité de telles
idées. D’ailleurs, une des idées recues en la matiére est que « les idées regues ont la vie
dure » !

Ainsi, loin de nous I'idée d’inviter le lecteur a une réflexion de nature philosophique
sur le bien-fondé des opinions ou encore le caractere objectif de la science. Mais il faut

bien reconnaitre, comme Bernard Rentier?, recteur de 'Université de Liége (Belgique),
le rappelait récemment dans son plaidoyer en faveur d’un accés libre aux publications
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scientifiques, que I'obscurantisme est souvent lié a I’absence d’accés aux connaissances.
Barthes (1970) évoquait justement ce « mythe obscurantiste » (39) et le « divorce
accablant de la connaissance et de la mythologie® » (72).

Qui ne se souvient pas de cette fameuse rumeur d’Orléans, en France, a propos de la
disparition de femmes, analysée par une équipe dirigée par Edgar Morin a la fin des
années 1960 (Morin, 1969) ? L’équipe de sociologues s’était engagée dans une
« entreprise de démythification » (9), montrant notamment «la trés remarquable
absence de souci de vérifier » (113). C’est dans cette aventure de vérification que nous
souhaitons emmener le lecteur intéressé par les faits de la santé mondiale, en mettant
en évidence la place cruciale de I'argumentation critique qui s’accompagne du souci de
la nuance.

Les origines de cet ouvrage collectif sont multiples. D’abord, nos recherches sont
essentiellement réalisées en Afrique, dans le domaine de la santé. L’Afrique n’a pas la
préséance sur les autres continents pour ce qui est de la circulation d’idées regues, de
mythes et autres rumeurs ; il suffit de penser au concept d’ethnie, qui représente bien
cette mondialisation des croyances (Amselle et M’Bokolo, 1999). Dans un ouvrage sur
L’Afrique des idées recues (Courade, 2006), on discute par exemple du pouvoir des femmes
ou des vertus communautaires des sociétés africaines dans un contexte ou le
traditionalisme culturel de ces sociétés est souvent convoqué abusivement (Olivier de
Sardan, 1999, 2010). Ce travail fort passionnant nous a convaincu de l'intérét de
poursuivre notre réflexion, en faveur d’'une diffusion plus grande des plus récentes
données sur certains sujets de santé mondiale.

Ensuite, nous nous sommes rapidement rendu compte que notre désir de partage des
connaissances avec le plus grand nombre n’était pas solitaire. Bien d’autres avant nous
s’étaient engagés dans des publications visant a contrer les idées recues sur lhistoire
ou sur I'Asie et I'Orient (Historia, 2010 ; Poulet, 2009). Tous les ans, le grand ouvrage des
idées recues est publié a destination du grand public (Editions Cavalier Bleu) et
récemment, au Québec, a été publié un livre ou 50 idées recues sont déconstruites par
des chercheurs (Lamy, 2012).

Enfin, par notre engagement dans le monde de la recherche appliquée et de la pratique
de la santé publique en Afrique, au plus prés des acteurs concernés depuis de
nombreuses années, nous avons affronté au quotidien I'expression d’idées regues.
L’article « Pourquoi ces meéres indifférentes ? Ou comment faire la part du culturel »
publié par Marie-Cécile et Edmond Ortigues (1993) souligne l'intérét a dépasser les
discours a forts traits culturalistes de soignants a ’égard des usagers. Plus récemment,
et en rapport direct avec nos domaines de recherche, on se souviendra par exemple de
ce professeur de gynécologie osant affirmer haut et fort devant ses pairs lors d’'une
conférence nationale dans un pays d’Afrique de I’Ouest que rendre les accouchements
gratuits allait provoquer plus de naissances. Evidemment, les preuves scientifiques
vont a I’encontre de cette croyance (Ridde, Queuille et Ndour, 2014), mais cet exemple
montre que méme les esprits soi-disant les mieux formés (la fameuse médecine fondée
sur des preuves) ne sont pas a I’abri, comme osait le dire Badiou, de dérives discursives,
du « recours a une fausse nature [...] d'images pauvres, incomplétes » (Barthes, 1970 :
222-223).

En tant que chercheurs travaillant sur des faits de santé, cela nous rappelle les débats

sur le culturalisme pratique de la santé publique, notamment en France (Fassin, 2001).
N’est-ce pas dans ce sens que Didier Fassin et Anne-Claire Defossez, a partir d’une
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expérience d’enquéte de terrain en Equateur, allaient jusqu’a qualifier le dialogue entre
sciences sociales et santé publique de « liaison dangereuse » (Fassin et Defossez, 1992) ?
Dés lors que ces relations sont envisagées de fagon critique, il devient alors nécessaire
de considérer, par exemple, I'indicateur de mortalité maternelle dans sa globalité et
non sous le seul angle sanitaire que lui assignent des institutions internationales.
« L’opinion que se forgent les médecins et les décideurs au sujet des populations qu’ils
soignent ou administrent, de leurs comportements et des raisons ou des logiques qui
les sous-tendent, se fondent souvent sur une connaissance qui ressortit a la sociologie
ou a I'anthropologie spontanées, c’est-a-dire a une sorte de bon sens. Il en résulte une
série d’idées recues dont la plupart résistent mal a I’épreuve des faits. » (Ibid. : 28). Plus
de vingt ans apres la publication de cet article, ce rappel n’a pas pris une ride. Ainsi, en
santé mondiale (enjeux de santé dépassant les territoires nationaux et essentiellement
concernés par des questions d’équité), nous ne sommes pas a I’abri de I’existence, ou de
la persistance, d’idées recues parfois davantage chargées de préjugés que de preuves
scientifiques. Certains vont affirmer par exemple que les hommes peuls préférent
dépenser de 'argent pour soigner leurs animaux que leurs enfants ; que les femmes
africaines n’aiment pas étre accouchées par des hommes ; ou que les patients doivent
payer les soins pour les valoriser.

Ainsi, cet ouvrage collectif vise a présenter et a déconstruire quelques idées regues en
santé mondiale selon une perspective interdisciplinaire et sur des bases scientifiques a
travers des exemples touchant I’ensemble des continents. La notion d’idée est abordée
au sens large du terme, soit comme recouvrant les croyances, les valeurs, les
préférences ou les principes véhiculés par les acteurs sociaux au regard de sujets
touchant la santé (Béland et cox, 2011). Certains textes traitent d’idées arrétées,
attestant ainsi la particularité de populations : des sociétés africaines qui seraient plus
solidaires en situation de maladie, des femmes africaines qui feraient plus d’enfants,
I’homosexualité qui n’existerait pas en Afrique. Parfois, les textes développés renvoient
a la déconstruction d’idées circulant de fagon plus implicite, par exemple, I'idée selon
laquelle les méthodes contraceptives rendent stérile ou bien celle sur le fait que les
prestations confessionnelles servent les pauvres. Enfin, d’autres textes s’attachent a
commenter et a démonter des idées fortement associées aux investigations
scientifiques, comme celui sur les questions que le VIH/sida pose aux politiques de
santé ou alors celui sur la mise en place d’'un systéme de financement basé sur les
résultats.

Pour déconstruire certaines idées regues, nous avons réuni des spécialistes
internationaux de multiples domaines d’expertise (santé publique, anthropologie,
sociologie, histoire, économie) concernant des contextes géographiques divers (Asie,
Afrique, Amérique latine, etc.) et autour des thémes les plus variés possible (VIH, santé
maternelle, santé de la reproduction, santé sexuelle, accés aux soins, offre de soins,
nutrition, environnement). Si le théme de la santé mondiale est ’axe fédérateur de
'ensemble des textes, ceux-ci sont regroupés autour de six thématiques différentes : les
politiques et les systemes de santé ; la prévention et les soins ; la santé maternelle et
infantile ; les populations vulnérables et 1'équité ; les singularités des populations ; la
recherche en santé.

Notons que nous nous intéressons aux idées largement véhiculées, soit celles qui ont

cours dans le grand public, et non pas aux idées d’experts ou aux débats entre
scientifiques. Nous avons expressément demandé aux auteurs de ne pas user d’un
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jargon scientifique difficilement accessible en dehors du « jeu des perles de verre »,
comme dirait Hermann Hesse (1999), mais de s’adresser a un large public. Cela n’a pas
toujours été facile, d’autant plus qu’il y avait la contrainte de rédiger des textes courts.
Mais les auteurs ont tout de méme pu partager leur plus intime connaissance de leur
sujet d’expertise pour déconstruire ces idées recues en santé mondiale. Aussi, au lieu
d’'une longue liste de références scientifiques qui ne donne que rarement envie de
vérifier, chaque chapitre mentionne trois références clés, récentes et, pour certaines,
accessibles sur Internet, que les lecteurs passionnés pourront lire pour approfondir le
sujet.

Au XIXe siécle, Gustave Flaubert s’est amusé a publier un dictionnaire des idées regues,
qui était surtout de nature humoristique. Notre ouvrage sur les idées recues en santé
mondiale n’est malheureusement pas humoristique, mais nous espérons que sa lecture
sera aussi divertissante qu’instructive par sa dimension éclectique pour contribuer a
lutter contre ces clichés néfastes au progres des nations.
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1. L'implantation de la médecine
occidentale devrait entrainer la
disparition des médecines locales
dans les pays a faible revenu

Nicolas Vornax
p. 21-25

Le sujet des médecines locales des pays a faible revenu est depuis longtemps discuté
dans le champ de la santé publique internationale. Les anthropologues ont d’ailleurs
analysé ces médecines, pour identifier des praticiens locaux, comprendre les
significations sociales de la maladie et les pratiques qui en découlaient. Ainsi, on a bien
compris que les mondes dans lesquels on intervenait au nom du progres et du
développement dans le domaine de la santé n’étaient pas vides de contenu. Le domaine
de la santé n’était pas sans systémes médicaux ou sans traditions médicales. Les
programmes de santé publique pouvaient se heurter a ces pratiques enracinées de
longue date dans des sociétés et des cultures. A ce titre, on a pu, et 'on peut encore
penser que ces héritages du passé devraient s’effacer lorsque la médecine scientifique
occidentale sera suffisamment intégrée, lorsque les paysages seront peuplés de
structures de santé biomédicales, lorsque ces derniéres seront bien organisées et riches
en matériel divers, et lorsque l'on aura formé suffisamment de médecins et
d’infirmiéres pour les habiter. Ce doit étre pour cela qu’on qualifie de maniére abusive
ces médecines de «traditionnelles », en les inscrivant ainsi dans un ordre de
progression culturelle ot le moderne doit inévitablement prendre la place du
traditionnel.

Bref, 'occidentalisation des systémes médicaux a partir d’'une diffusion de modéles et
de motifs en provenance de pays riches devrait, semble-t-il, transformer le rapport que
les personnes des pays a bas et moyen revenu entretiennent avec les médecines locales.
Ces personnes devraient alors s’orienter différemment dans leurs recours aux soins.
Elles devraient privilégier la médecine occidentale en raison de sa grande efficacité, de
sa provenance, et tourner progressivement le dos a des pratiques considérées comme
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peu efficaces, et aux praticiens locaux rangés habituellement dans les catégories de
tradipraticiens, de guérisseurs, de sorciers-chamans, d’herboristes, voire de charlatans.

Evidemment, I'ordre des choses n’est pas si simple, et 'on constate qu’il ne suffit pas de
la présence des uns pour produire la disparition des autres. Le marché des offres de
soins n’est pas une garde-robe ou le neuf remplace le vieux linge démodé. La vitalité
des médecines locales est toujours aussi forte. Elle 'est par exemple dans des pays
d’Asie qui la proposent d’'une maniére officielle, comme un service conjoint aux
services biomédicaux, et se présente a travers de multiples initiatives de valorisation et
de reconnaissance de ces médecines dans des politiques nationales de santé
développées ici et la.

On comprend donc que les médecines et traditions médicales locales non scientifiques
sont encore en vigueur dans les pays a faible et moyen revenu. Elles semblent tirer leur
épingle du jeu sur un marché des offres de soins toujours plus grand et trés compétitif.
La situation en Occident des médecines et des thérapies dites alternatives montre
méme que 'hyper-modernité et les avancées technologiques ne changent rien.
Effectivement, en dépit du développement important de la biomédecine en Occident
depuis deux siécles, en dépit de nouvelles technologies médicales diagnostiques et
thérapeutiques trés performantes et d'un accés a des services de santé en
augmentation, les médecines alternatives et complémentaires sont toujours trés
présentes dans les itinéraires thérapeutiques des personnes malades. En témoigne une
étude réalisée en 2006 sur 'usage de ces espaces de soins chez 2000 Canadiens. 1
apparait dans ces travaux qu’environ 70 % des Canadiens et des Québécois ont eu
recours a ces pratiques dans leur vie et qu’environ la moitié avait consulté un
thérapeute de ce secteur durant I'année précédant I'enquéte. Il suffit encore de
naviguer sur le site Internet de Passeport Santé (http://www.passeportsante.net/fr)
pour constater que ’abécédaire de ces thérapies est impressionnant et que de nouvelles
formes thérapeutiques sont apparues durant les derniéres années.

Des médecines utiles et indéracinables

1l semble donc difficile de soutenir un lien de cause a effet direct entre la présence de la
biomédecine et la disparition potentielle des thérapeutes et des thérapies de tout
acabit. 1l faut dire par ailleurs que plusieurs facteurs jouent en faveur de la présence et
de la popularité de ces derniéres. Ces facteurs renvoient a une accessibilité
géographique et économique a des thérapeutes en tout temps. Retenons encore que
’accessibilité renvoie aussi a la maniére dont on comprend, explique et interpréte les
problémes dans ces médecines, comme aux procédures et aux logiques par lesquelles
on passe pour les résoudre. Par exemple, le recours a ces médecines est parfois
pertinent parce que le sens que le thérapeute donne au mal est bien compris par ceux
qui le consultent, parce que son explication s’enracine dans le monde des personnes en
souffrance. C’est le cas notamment en Haiti, ou I'on continue de recourir a la médecine
vaudou parce que les consultants y entendent que leurs infortunes relévent du manque
de soins a ’endroit de relations avec leurs ancétres, avec des entités non humaines (les
lwa) que 1'on honore depuis plusieurs générations dans les habitations familiales, a qui
I'on voue parfois un culte d’adoration individuelle. Dans leurs théories sur la maladie,
les thérapeutes évoquent encore les relations sociales dans lesquelles se présentent
'envie, la convoitise, la jalousie, les conflits ou des comportements non tolérés. Ces
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« ingrédients » seraient a l'origine de nombreux problémes en Haiti. Le malheur
suppose donc la nécessité de revenir sur la place que le malade et les siens occupent
dans une société et un monde haitiens complexes, meublés de divers éléments avec
lesquels les consultants sont trés familiers. Ceux-la accueillent ainsi favorablement ce
type de lecture et les procédures thérapeutiques qui s’ensuivent, et ce, en raison d’une
proximité culturelle. Les Haitiens qui consultent dans le vaudou s’y reconnaissent et
reconnaissent les lieux dans lesquels ils ont appris a exister, et dans lesquels les
problémes émergent.

Une correspondance entre les discours des thérapeutes et des soignés, une inscription
du probléme dans des réseaux sémantiques communs, la mobilisation de modéles
explicatifs du malheur connus de part et d’autre, des renvois a des normes sociales, des
ordres de moralité, des modes de vie, des agents morbides divers, ou d’autres référents
propres a une société ou a un groupe, rapprochent ainsi les médecines locales de ceux
qui les utilisent. Le familier, 'intelligible et la reconnaissance de ce que l'on est, de la
maniére dont on se définit et dont on vit, participent de cette accessibilité. La quéte de
bien-étre et de guérison se méle par conséquent a une quéte et une offre de sens qui
ont aussi leur importance dans les logiques et les motivations du recours aux soins.

1l faut donc savoir que le recours a des médecines ne correspond pas uniquement a des
quétes de guérison, mais qu’il comporte une dimension sociale qui compte pour
beaucoup. La permanence de ces médecines coincide avec la permanence (et parfois
l'affirmation et la revendication) de systémes et d’ordres sociaux, de référents
identitaires qui disent beaucoup de ce que nous sommes, de ce que nous voulons étre et
de ce que nous devenons.

En conclusion, penser la présence des médecines locales et leur disparition dépasse les
questions d’efficacité, de preuves scientifiques ou de méthodes thérapeutiques qui
viennent systématiquement a I'esprit de ceux qui ont tendance a entretenir I'idée regue
d’une disparition des médecines locales au profit de la médecine moderne occidentale.
Les médecines et thérapies qui cOtoient la médecine scientifique qu’on essaie
d’'implanter ici et la devraient donc subsister, 2 moins qu’on engage une lutte féroce
contre elles. Il en va d’'une certaine permanence et d’'une continuité de sens. Il en va
d’un réle social et pas uniquement thérapeutique et, bien souvent, d’'une autre maniére
de comprendre le monde et de s’y inscrire pour étre bien et se protéger des infortunes.

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) prescrit d’ailleurs une attitude positive a
I'endroit des médecines du monde en suggérant des politiques d’intégration des
médecines, une collaboration, ou tout au moins une tolérance de ces pratiques et
praticiens. Les paysages médicaux qui devraient se présenter dans le futur nous
apparaissent relever beaucoup plus du pluralisme, de la juxtaposition de pratiques, de
la combinaison et de I'emprunt, que de la disparition de traditions médicales et de
I'imposition d’'une médecine scientifique appuyée par des programmes de santé
internationale. Prenons le temps d’examiner les lieux de ces interventions et nous le
constaterons trés vite. De 13, nous pourrons en partie changer nos idées regues héritées
d’un passé néocolonial et de théories évolutionnistes bien dépassées ! Evidemment, cet
état de faits ne doit pas non plus étouffer les projets d’intégration de la médecine
scientifique la ol on en est dépourvu. Mais le faire n’oblige pas d’imposer des modéles
uniques et d’étre animé des attitudes paternalistes qui imprégnent parfois le champ de
la santé internationale.
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2. Les politiques de santé ne se
fondent que sur des criteres
rationnels

Sanni Yaya et Mamadou Barry
p. 26-30

Le recours au savoir comme moyen d’aide a I’élaboration, a la hiérarchisation et a la
mise en ceuvre des politiques n’est pas un phénomeéne contemporain. Aujourd’hui
encore, la recherche d’une plus grande efficacité dans les politiques publiques,
notamment en matiére de santé, veut inciter I'action publique a davantage de
rationalité et d’objectivité. Dans cette quéte, une idée est constamment mise en avant :
utiliser les données sur la santé pour concevoir, mettre en ceuvre et évaluer les
politiques de santé. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) souligne que I'atteinte
des objectifs sanitaires a ’échelle internationale exige une importante mobilisation de
données scientifiques rigoureuses. Elle insiste ainsi sur la nécessité d’utiliser les
données sanitaires afin de surveiller 'état de santé des populations, de comprendre les
espérances de vie faibles, d’évaluer I'’émergence des maladies non transmissibles, de
con tréler la propagation des maladies transmissibles et d’élaborer des politiques de
santé conséquentes.

Depuis une décennie, bailleurs et bénéficiaires de I'aide publique au développement se
sont promis de donner la priorité aux problémes de santé en utilisant des données
probantes compte tenu des interventions efficaces disponibles. Ces différents appels a
l'utilisation de preuves scientifiques laissent penser que les politiques de santé seraient
exclusivement déterminées par des considérations objectives sur la santé.

Mais la réalité est tout autre. La définition méme d’une question en tant que politique
de santé est, par essence, de nature politique. Cela concerne la conception de la santé
que ses promoteurs souhaitent mettre en avant, a la lumiére des principes, valeurs et
intéréts qui sont les leurs et au regard du cheminement proposé pour élaborer et
rendre cohérente cette politique de santé. Les décisions portant sur les politiques de
santé sont trés souvent d’'une grande complexité. Contrairement au modeéle du choix
rationnel qui suppose une parfaite connaissance des différentes options, de leurs
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conséquences, de leur utilité relativement aux buts poursuivis, les choix en santé
illustrent plus souvent qu’autrement les déviations du raisonnement réel par rapport a
la rationalité véhiculée dans les discours officiels.

La vision dominante

Au sein des organisations internationales intervenant dans le domaine de la santé, un
nouveau consensus se fait jour autour du concept de données objectives en matiére
d’élaboration des politiques de santé. Ce modéle de décision fondé sur une rationalité
néoclassique est employé dans de nombreuses analyses sur les politiques
socioéconomiques. Il se fonde sur I'utilisation d’analyses coiits-bénéfices en tant que
moyen d’aide a la hiérarchisation et a la décision. Une telle approche repose sur
I'’hypothese d’une capacité des acteurs a définir avec soin la nature des problémes
auxquels ils font face et a proposer des solutions différentes. L'évaluation de ces
solutions sur la base d'un ensemble de critéres objectifs devrait fonder la décision.

Mais cette approche repose sur des présupposés trés contestables. En effet, bien
souvent, les concepteurs de politiques, souvent appuyés d’experts d’une question, se
mobilisent pour proposer du probléme qui les intéresse une définition différente de
celle qui est adoptée par les décideurs, afin de les amener a modifier leurs perceptions
dans un sens plus favorable aux intéréts des acteurs mobilisés. Le processus
d’élaboration des politiques fonctionne comme un systéme de traitement de
I'information. Ceci explique en partie pourquoi, et comment, les gouvernements
accordent la priorité a tel probléme plutét qu’a tel autre, sans toujours considérer,
comme il se doit, les données probantes.

Les financements internationaux

En examinant les flux d’aide publique a la santé, on constate que les financements
internationaux ne reposent pas sur des données probantes. En effet, certains enjeux de
santé drainent |'attention des dirigeants politiques et des bailleurs de fonds, tandis que
d’autres restent a l'arriére-plan, sans que ces différences ne s’expliquent par des
facteurs objectifs tels que la morbidité et la mortalité ou par I'existence de moyens
d’action efficients (c’est-a-dire rentables en termes de cofit/efficacité).

TABLEAU 1. Charge de la maladie et financement de la santé dans les
pays a revenu faible et intermédiaire
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[ ot
% de l'aide %delilde
alasanté- A sants-
EVCI* % dans la - Interventions
% ” Interventions ”
Catégorie perdus en | charge totale = directement et
e . directement | | .
milliers de la maladie - . | indirectement
attribuables a <
) attribuables
la maladie g
alamaladie
Maladies infec-
tieuses sans MST 327 407 23,6 10,2 20,8
et VIH/sida
MST et VIH/sida 80173 5,8 259 28,5
Santé maternelle et 115 494 8,3 1,0 19,8
condition périnatale
Déficiences 29 564 2,8 2,8 3,8
nutritionnelles
Maladies non 8842 48,9 0,0 221
transmissibles
Blessures 55945 11,2 0,0 5.1
Total 387 426 100,0 54,9 100,0

* EVCI : espérance de vie corrigée en fonction de l'incapacité
Source : Présentation des auteurs d’aprés Mackellar (2005).

Pour mesurer les besoins de santé, I'espérance de vie corrigée en fonction de
I'incapacité (EVCI) est un outil qui fait aujourd’hui autorité. Il permet de mesurer la
charge de morbidité (ou invalidité) des différentes maladies et aide ainsi a une
hiérarchisation rationnelle des dépenses. Ce tableau montre, par exemple, que la part
des dépenses pour les programmes portant sur le VIH/sida (environ 30 % de I’aide) est
beaucoup plus élevée que le poids du VIH/sida dans la charge totale des maladies
(environ 6 %) au début des années 2000. Inversement, des maladies transmissibles
comme la pneumonie ou la diarrhée, qui tuent chaque année des millions de personnes
et contre lesquelles on dispose de moyens d’intervention efficients, n’attirent que des
financements modestes. Les maladies non transmissibles n’attirent aucun financement
spécifique. 1l apparait donc que ce n’est pas I'importance d’un probléme de santé qui
prévaut dans les décisions politiques sur le financement de la santé. Et cela ne
s’explique pas par un manque de données.

Eléments d’explication

Les acteurs qui composent la communauté des donateurs sont essentiellement des
Etats, des organisations intergouvernementales, des ONG, des entreprises (industries
pharmaceutiques, notamment) et des leaders d’opinion. Ce sont eux qui prennent les
décisions relatives a 'organisation et a la mise en ceuvre des politiques d’aide a la santé.
Ces acteurs, qui peuvent partager des objectifs communs de développement, différent
d’abord par leurs statuts (publics et privés), ensuite par leurs intéréts et enfin par leurs
valeurs et orientations. Les valeurs et orientations d’un acteur sont consubstantielles a
sa perception d’un probléme, de sa causalité, ainsi que des options disponibles pour le
résoudre. Ainsi, on peut citer plusieurs exemples mettant en évidence cette image
politique des bailleurs ou promoteurs de projets : la santé comme un droit, la santé
comme un facteur de développement, la santé comme un facteur de sécurité et la santé
comme un bien public. Les données sur la santé sont analysées et interprétées a 'aune
de ces représentations sociopolitiques qui varient selon les époques, les espaces et les
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acteurs. Nous tenons 12 la raison principale des disparités entre maladies : ce que nous
appelons réalité n’est pas quelque chose qui serait 1a, devant et hors de nous,
indépendamment de I'observation humaine. La réalité n’est pas une donnée objective
mais un construit social. Nous la construisons a travers des catégories mentales et des
interactions sociales.

Un probléme de santé se voit accorder de l'attention en raison moins de son
importance objectivable que de la maniére dont il est mis en évidence par ceux qui sont
convaincus de son importance ou qui y ont intérét. Cela ne signifie pas qu’il n’existe
aucun lien entre la matérialité des faits et I’attention accordée a un probléme, mais ce
lien est distendu. 1l est toujours influencé par des représentations sociales. Entre les
faits ou les chiffres et les politiques mises en place s’intercale une intermédiation
sociopolitique que I’on ne peut ignorer, voire éliminer.

Ainsi, la dynamique du choix en matiére de politiques publiques repose moins sur un
processus rationnel et davantage sur une approche socioconstructiviste. Les acteurs
souhaitant se mobiliser autour de la santé, et ce, quel que soit I'enjeu, ont compris le
message et essaient malheureusement bien trop souvent de présenter leur dossier en
fonction des préoccupations des décideurs et en choisissant les représentations du
probléme les plus susceptibles de retenir leur attention. Ce qui peut faire en sorte que
des problémes peu répandus retiennent I’attention. En effet, la nécessité d’intéresser les
bailleurs en invoquant leur image politique pourrait conduire a des politiques
publiques qui correspondent davantage aux priorités des donateurs qu'a celles des
bénéficiaires. D’ou les problémes d’appropriation de I'aide et de décalage des politiques
d’aide par rapport aux besoins des populations.
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3. En Afrique, les soins gratuits
déresponsabilisent la population, ne
sont pas valorisés et sont de
mauvaise qualité

Valéry Ridde et Ludovic Queuille
p.31-35

De nombreuses personnes prétendent que la gratuité des soins déresponsabilise les
usagers en leur permettant, par exemple, d’abuser des services. Elles avancent aussi
que celle-ci les aménerait a ne pas valoriser les services et les produits offerts ou a les
considérer comme de mauvaise qualité. Pourtant, de nombreuses données scientifiques
montrent le contraire. Certains prétendent aussi que la gratuité des accouchements va
entrainer une hausse des naissances et donc que cette mesure va a ’encontre de la
promotion de la planification des naissances. Il n’existe aucune preuve pour soutenir
une telle idée, alors que de nombreuses connaissances tendent a démontrer le
contraire’.

Des recherches sur les traitements contre le VIH mis en place par I'Etat du Sénégal ont
montré que l'instauration de la gratuité a été favorable a la responsabilisation des
malades dans le suivi de leur traitement. La lutte contre le VIH est ainsi devenue bien
plus efficace. C’est pour la méme raison que le traitement contre la tuberculose est
gratuit dans de nombreux pays en Afrique. Des recherches expérimentales ont montré
que le fait d’avoir payé ou non les moustiquaires en Ouganda et au Kenya ou du
désinfectant pour I'’eau en Zambie ne modifie en rien leur niveau d’utilisation par les
populations. Ceux qui payent n’utilisent pas plus leur produit que ceux qui en
bénéficient gratuitement.

La gratuité permet a plus de malades d’étre soignés et guéris, et donc aux citoyens
d’étre acteurs dans la gestion de leur santé. Si les consultations prénatales (CPN) sont
gratuites dans la plupart des pays d’Afrique, c’est pour créer des liens entre les femmes
enceintes et les soignants afin d’encourager les accouchements par du personnel
qualifié dans les maternités. Ainsi, en Afrique, les femmes qui ont réalisé trois CPN ont
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neuf fois plus de chances d’accoucher dans un centre de santé que celles qui n’en ont
réalisé aucune. Au Burkina Faso, dans une région ol la population est majoritairement
pauvre, un an apres l'instauration de la gratuité, 80 % des enfants malades ont été
conduits dans un centre de santé, alors qu'ils n’étaient que 30 % lorsque les soins
étaient payants. Méme les parents des enfants malades vivant a plus de 10 km des
centres de santé se déplacent en masse pour bénéficier des soins gratuits (77 % de plus
qu’auparavant). A contrario, au Rwanda, ot les mutuelles de santé réclament encore un
paiement au centre de santé, seulement 33 % des enfants malades se rendent dans un
centre de santé.

Lorsque l'on supprime le paiement direct au point de service, 'augmentation de la
fréquentation des services est immédiate, importante, mais surtout durable lorsque la
mise en ceuvre ne fait pas défaut. Si les services gratuits n’étaient pas valorisés, la
fréquentation s’essoufflerait au fil du temps. Au contraire, la gratuité, lorsqu’elle est
bien mise en ceuvre et suffisamment financée, permet a un plus grand nombre de
malades d’étre soignés et guéris, et donc aux citoyens de reprendre confiance dans le
systéme de santé. Et lorsque 1'on sait combien la maladie engendre des frais importants
en dehors de ceux déboursés au centre de santé, il est peu logique et inconvenant de
considérer que les populations dévalorisent les soins qu’ils viennent chercher, sous
prétexte qu’ils sont gratuits. Tout ceci est confirmé, par exemple, par une étude sur la
qualité percue des accouchements comparant la perception des femmes ayant accouché
dans un district du Burkina Faso ou elles doivent payer a celle des femmes du district
voisin ou la gratuité est expérimentée. 1l n’existe pas de différence pour les trois
dimensions de la qualité étudiées: relations interpersonnelles, soins prodigués et
environnement de I'accouchement. Autrement dit, ne pas payer ne dévalorise pas la
perception de la qualité des accouchements.

Si I'on en vient maintenant a la gratuité des accouchements en Afrique, c’est dans les
milieux urbains qu’ils sont les plus chers et que les taux de natalité sont les plus faibles.
Au Mali et au Burkina Faso, les femmes vivant en milieu rural ont respectivement 7,2 et
6,7 enfants en moyenne, alors que celles vivant dans la capitale n’en ont que 4,8 et 3,4.
Au Burkina Faso, au Ghana, au Sénégal et dans d’autres pays, la tendance a la baisse de
la fécondité se maintient, alors que les accouchements ont été fortement subventionnés
ou rendus gratuits dans la période 2005-2010. De plus, on sait depuis longtemps que
I’éducation est un des plus importants facteurs associés a la fécondité et que la
pauvreté est un frein a sa baisse. Or, les dépenses lors des accouchements, et surtout
des césariennes, peuvent entrainer les ménages les moins aisés dans I'extréme
pauvreté.

Du point de vue des droits humains mais aussi sur un plan stratégique, le concept de
« maternité sans risque » vise a sauver la vie des femmes lors des accouchements
assistés par du personnel qualifié en facilitant la détection des complications
(survenant dans 15 % des accouchements), leur référence et leur prise en charge a
I'hdpital. Or, faire payer les accouchements, c’est favoriser les accouchements a
domicile et ainsi restreindre les possibilités de soins dont doit disposer toute femme
enceinte. D’'une fagon générale, il est essentiel de renforcer I'accés des populations a
I'information et aux services de santé sexuelle et reproductive pour que les femmes
puissent étre en mesure de choisir librement d’utiliser un produit contraceptif.

La qualité des soins est un enjeu majeur des systémes de santé. Certains s’inquiétent

des effets négatifs de la gratuité sur la qualité des soins, du fait notamment de
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I'augmentation du nombre de consultations pour les agents de santé, de la trop grande
liberté offerte aux prescripteurs, de ruptures dans les stocks de produits médicaux, etc.
Il n’existe pas, a notre connaissance, de recherche établissant un lien direct et quantifié
entre la gratuité et la baisse de la qualité des soins. Cependant, des recherches
qualitatives montrent, par exemple au Niger ou au Mali, que lorsque les politiques de
gratuité des soins sont sous-financées et mal organisées, elles engendrent une baisse de
qualité vue sous l'angle de la disponibilité des médicaments. Mais cette mauvaise
qualité préexiste trés souvent aux politiques de gratuité et cette exacerbation
s’explique en grande partie par la mauvaise mise en ceuvre et non par le principe de
gratuité lui-méme. A contrario, le principe du paiement par les usagers ne renforce pas
forcément la disponibilité des médicaments. Au Burkina Faso, par exemple, les
médicaments de lutte contre le paludisme distribués par les agents de santé
communautaire restent payants, contrairement au Mali, ou ils sont gratuits. Or, les
mémes problémes de mise en ceuvre et de logistique se posent et rendent la
disponibilité de ces produits trés problématique et inquiétante. La qualité de la mise en
ceuvre des politiques est donc centrale a I'atteinte de leurs objectifs.

Deux études concernant la qualité des soins dans une situation ou la gratuité est bien
mise en ceuvre et ou la fréquentation des services a trés largement augmenté ont été
réalisées au Burkina Faso. La premiére montre que, contrairement a cette idée recue,
les durées moyennes des actes réalisés par les agents de santé dans un district ou les
soins sont gratuits ne sont pas inférieures a celles du district voisin ou ils restent
payants (respectivement 12 contre 9 minutes pour les consultations curatives, 63
contre 62 minutes pour les accouchements et 15 contre 11 minutes pour les CPN). La
seconde étude montre que les prescriptions médicales concernant les soins gratuits
pour les enfants de moins de cinqg ans restent trés proches des normes de 'OMS et de
I’Etat. L'importance des mesures d’accompagnement et de la supervision de la gratuité
mentionnée dans cette étude est confirmée par une recherche menée au Sénégal, ou la
distribution gratuite des traitements contre le paludisme par les agents de santé
communautaire sans autre mesure pose de sérieuses difficultés.

La gratuité des soins ne résoudra pas tous les probléemes que vivent les populations et
les systémes de santé. Toutefois, le fait méme qu’elle agisse souvent comme un
révélateur des dysfonctionnements constitue en soi une réelle possibilité
d’amélioration des systémes de santé. Dans cette optique, il parait important de
prendre en considération les nombreuses recherches qui montrent que la plupart des
idées communément exprimées contre le principe de la gratuité des soins ne reposent
pas sur des preuves. La plupart du temps, ces idées regues sont liées a des contextes ol
la gratuité des soins n’est pas mise en ceuvre correctement, est peu financée et ne
constitue pas une réelle priorité politique. Ce n’est donc pas contre le principe lui-
méme qu’il faut lutter, mais pour son application efficace. En effet, lorsque la gratuité
est bien planifiée, suffisamment financée et mise en ceuvre grice a des mesures ciblées
d’accompagnement, elle s’avére trés efficace et équitable.

Des idées regues en santé mondiale

25



26

BIBLIOGRAPHIE

Pour aller plus loin

BATES, M.-A., GLENNERSTER, R., GUMEDE, K. et DUFLO, E. (2012). Pourquoi Payer ? Field
Actions Science Reports [Online], Special Issue 4 | 2012, Online since 31 January 2012,
http://factsreports.revues.org/1301.

Gratuité des soins en Afrique subsaharienne : en finir avec certaines idées regues
(2013). http://www.oxfamfrance.org/rapports/acces-sante/gratuite-dessoins-afrique-
ubsaharienne-idees-recues

RIDDE, V. (2012). L’accés aux soins de santé en Afrique de 'Ouest. Au-dela des idéologies et des
idées recues. Montréal, Presses de 'Université de Montréal.

NOTES DE BAS DE PAGE

1. Ce chapitre est composé d’une section d’un article publié : Nine misconceptions about free
healthcare in sub-Saharan Africa, Development Studies Research, vol.1 (1), 2014, Valéry Ridde,
Ludovic Queuille et Marame Ndour.

AUTEURS

Valéry Ridde

Professeur agrégé de santé publique a I'Ecole de santé publique de I'Université de
Montréal, titulaire d’une chaire de recherche en santé publique appliquée des Instituts
de recherche en santé du Canada (IRSC) et chercheur a I'Institut de recherche en santé
publique de I'Université de Montréal (IRSPUM)

Ludovic Queuille
Organisation panaméricaine de santé (OPS/OMS) (Haiti)

Des idées regues en santé mondiale



4. Financer le systeme de santé sur
la base des résultats sauve des vies

Katerini T. Storeng
p. 36-38

L'un des facteurs les plus importants pour expliquer les mauvais indicateurs de santé
en Afrique et dans les pays a faible revenu est I’absence ou le retard d’accés a des soins
de santé de qualité. Le financement basé sur les résultats (FBR) est actuellement promu
comme une des stratégies pour améliorer la santé et les services de santé. Il s’agit
notamment d’améliorer I'accés aux services essentiels pour les femmes et les enfants
afin d’accélérer la progression vers les Objectifs du Millénaire pour le développement
des Nations Unies. Récemment, la plupart des pays donateurs de 1'aide (Royaume-Uni,
Norvége, Allemagne, Japon, Suéde et Ftats-Unis) se sont associés a la Banque mondiale,
I'UNICEF, le Fonds mondial de lutte contre le VIH, la tuberculose et le paludisme,
I’Alliance GAVI pour la vaccination et la Fondation Bill et Melinda Gates pour soutenir
le passage a I’échelle du FBR dans les pays a faible revenu.

Le FBR consiste, par des incitatifs financiers, 3 payer les centres de santé ou les
professionnels de la santé en fonction de leur réussite dans l'atteinte d’'un résultat
spécifique. Classiquement, le financement est associé a une variété d’objectifs
quantitatifs, tels que le nombre d’accouchements assistés ou de vaccinations réalisées.
La Banque mondiale et ses partenaires avancent que le « FBR peut permettre d’avoir
20 % de soins de santé en plus pour les mémes fonds ». Selon le président de la Banque
mondiale, Jim Yong Kim, les recherches ont montré que le FBR sauve des vies et
améliore l'accés a la qualité. De méme, le ministre des Finances et du Planning
économique du Rwanda avance que des évaluations rigoureuses dans son pays
« prouvent que le FBR peut étre une réussite, quelles que soient les conditions, si nous
soutenons son processus ». Mais jusqu’a quel point ces affirmations sont-elles fondées
sur des preuves ?

En 2012, une recherche approfondie et rigoureuse des preuves scientifiques sur les
effets du FBR sur la santé a montré que les données probantes a cet égard sont trop

faibles pour soutenir I’hypothése de son efficacité. Elle avance aussi que de meilleures
études doivent étre entreprises avant de recommander le FBR comme une solution
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pour le financement de la santé. Bien que d’autres études aient été publiées apres 2012,
les preuves que le FBR soit un bon systéme de financement sans ambiguité restent
faibles et la plupart concernent I'expérience d’'un seul pays (le Rwanda). Dans les
prochaines années, des études actuellement en cours démontreront quand, ou et
comment le FBR est efficace en santé mondiale. En attendant, les résultats utilisés par
la Banque mondiale dans ses communiqués de presse proviennent d’évaluations qui
sont en cours et celles-ci n'ont pas été analysées par des scientifiques pour en assurer
I'intégrité et la qualité. D’ailleurs, un expert remarquait qu'« il est vraiment étrange
que la Banque mondiale ait commissionné de trés nombreuses évaluations sur ses
programmes de FBR, alors qu’elle décide d’affirmer que le FBR fonctionne avant que la
plupart des preuves scientifiques de son efficacité soient disponibles ».

Méme si le FBR semble contribuer a I’amélioration de quelques indicateurs mesurables,
au moins a court terme, nous avons trés peu de connaissances sur ses effets a long
terme ou ses impacts plus généraux sur les systemes de santé. Un nombre important
d’effets inattendus ont déja été mis au jour, tels que la manipulation des chiffres pour
atteindre les résultats et obtenir plus de récompenses, la sélection des patients qui sont
plus faciles a traiter et la concentration des activités vers les plus faciles a organiser ou
les plus payantes. Bien que les bailleurs de fonds reconnaissent parfois que ce sont des
problémes potentiels associés au FBR, ils sont rarement mentionnés lorsque ce modéle
est discuté en public et promu. Des études anthropologiques ont révélé que le FBR peut
endommager les relations sociales et la collaboration entre les professionnels de la
santé. Ainsi, I'évaluation de cette approche ne doit pas se limiter aux résultats
mesurables, mais doit aussi tenter de comprendre comment les résultats sont atteints, et
quels sont les effets d’entrainement potentiels du FBR sur le systéme de santé, les
relations sociales entre les professionnels de santé ainsi qu’entre ces derniers et les
patients.

Le débat académique concernant le FBR est tres polarisé. Un expert confirmé en santé
mondiale affirmait qu’il était inquiet du fait que méme de meilleures données
probantes ne changeraient pas les oppositions fondées sur des idéologies contre
I'utilisation de 'argent comme incitatif dans le domaine de la santé. D’un autre c6té, il
est important de reconnaitre que le FBR n’est pas non plus neutre idéologiquement. 11
est fondé sur une théorie du comportement humain qui n’est pas sans valeur, mais qui
s'inscrit dans une perspective plus large en faveur d’'une instrumentalisation
économique et d'une idéologie néolibérale en santé mondiale. Des arguments
discutables ou incomplets concernant les preuves de 'efficacité du FBR contribuent a
rendre ses fondements idéologiques obscurs et, ainsi, a affecter une nécessaire
discussion plus nuancée a propos de la maniére dont les pays a faible revenu doivent
financer leur systéme de santé pour améliorer la santé de leurs citoyens.

Pour les pays a faible revenu, la question centrale aujourd’hui est plus de savoir
comment, plutét que de savoir s’il faut introduire le FBR dans le secteur de la santé.
Bien que les bailleurs de fonds avancent que les pays doivent décider ce qu’ils veulent
encourager par des mesures incitatives, il ne fait aucun doute que ces bailleurs
exercent une pression énorme sur ces pays pauvres et dépendants de I'aide pour qu’ils
introduisent ce nouveau modeéle, qui est aujourd’hui soutenu par tous ceux qui
comptent a I’échelle internationale. 1l est donc essentiel de s’engager dans une
discussion bien plus nuancée concernant les effets attendus et inattendus de ce modeéle
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et de défier une vision largement sans critique affirmant que le FBR est une approche
fondée sur des preuves pour « sauver des vies ».
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5. Les médicaments du marché
informel sont des faux médicaments

Carine Baxerres
p- 39-42

Le marché informel du médicament est I'expression généralement choisie en
anthropologie pour désigner les pratiques de vente et d’achat de médicaments qui se
déroulent hors du cadre formel imposé par I'Etat. Il s’agit de médicaments qui sont
vendus hors des officines, dans les marchés, aux coins des rues, de porte en porte, etc.,
par des personnes qui ne disposent pas d’une reconnaissance officielle. Dans le langage
commun, ces pratiques sont désignées dans les pays francophones d’Afrique par les
expressions les pharmacies par terre ou encore les médicaments de la rue.

Ces pratiques ont lentement émergé dans ces pays au cours des années 1950. Mais leur
développement massif date de la fin des années 1970, alors que les pays éprouvent des
problémes de gestion pharmaceutique et de ruptures réguliéres et importantes de
médicaments. A partir du milieu des années 1990, les institutions sanitaires de ces pays,
tous touchés par la question du marché informel, décident de prendre des dispositions
préventives et répressives pour lutter contre celui-ci. Se développe alors
progressivement, parmi les acteurs institutionnels (ministéres de la santé, ordres des
pharmaciens, associations, organisations non gouvernementales et fondations) une
opinion radicalement défavorable a ce marché informel, qui s’articule autour de
quelques points parmi lesquels se retrouvent les notions de contrefagon
pharmaceutique et de qualité douteuse des médicaments vendus. S’instaure dés lors
I'idée selon laquelle les médicaments du marché informel sont des faux médicaments.

2

Progressivement, cette opinion s'est développée & une échelle supérieure. Des
institutions investies dans le champ pharmaceutique, elle a atteint le grand public,
sphére ou elle a pris le caractére d'un discours dominant. Relayée dans les articles de
journaux, les émissions et reportages télévisuels et radiophoniques, I'opinion publique
internationale est devenue consensuelle sur cette question. La mention du marché
informel du médicament comme sujet de recherche, par exemple, recueille
inévitablement des propos de la sorte: « Ah oui, les faux médicaments, les petites
pilules rouges, bleues, jaunes qui sont vendues sous le soleil en Afrique...» Cette
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opinion publique se conforte avec I'arrivée sur le devant de la scéne internationale de
la question de la contrefagon pharmaceutique et, depuis octobre 2009, avec « I'appel de
Cotonou » lancé par Jacques Chirac, de celle des « faux médicaments ». Ces questions
sont mises en évidence par les institutions sanitaires internationales, les dirigeants de
firmes pharmaceutiques, les autorités sanitaires de nombreux pays. Elles sont
également relayées par les différents médias.

Pourtant, ce discours est basé sur un amalgame, a la fois non pertinent et non vérifié,
entre trois phénomeénes distincts : 1) celui du marché informel du médicament, qui
pose la question de la 1égalité des circuits de distribution, 2) celui de la contrefagon
pharmaceutique, qui pose le probléme de la 1égalité des médicaments et des fabricants
qui les produisent, et 3) celui de la non-conformité des produits ou de la malfagon, qui
interroge la qualité des médicaments (sous-dosages, surdosages, absence de principes
actifs, toxicité). Le terme faux médicaments, d’utilisation plus récente, vient encore
brouiller les définitions et renforcer I'imprécision sur les phénomeénes qui sont ainsi
désignés.

Dans les faits, ces trois phénomeénes se prétent trés mal aux évaluations quantitatives. 11
est également tres difficile d’en apprécier I'impact sur la santé des individus. Leurs
effets sur les patients sont difficiles a détecter et a quantifier. Ainsi, la plupart des
écrits sur la contrefacon et les faux médicaments proviennent de journalistes
d’investigation locaux et comprennent finalement peu d’investigations scientifiques de
santé publique. De telles enquétes posent d’ailleurs d’infinis problémes
méthodologiques : comment réaliser des investigations réellement représentatives de
ces phénomeénes ?

Pourtant, a travers les médias, dans les discours des acteurs institutionnels ainsi que
dans des articles scientifiques, des chiffres sont avancés. La contrefagon représenterait
10 % du marché mondial du médicament, 15 % dans les pays développés et plus de 50 %
en Afrique et en Asie. Il est également dit fréquemment que ces médicaments sont
responsables de 200 000 déces par an, sans que l'origine de ce chiffre ne soit réellement
explicitée. Le volume du marché informel est également sujet a des évaluations variées.
Au Bénin, selon les sources, il représente entre 25% et 50 % du marché total du
médicament, alors que certains professionnels pensent qu’il dépasse le volume du
marché formel. Au-dela des chiffres, certains faits divers, tels que celui de faux vaccins
contre la méningite introduits au Niger en 1995, sont régulierement évoqués par
différents acteurs, et notamment dans des articles de presse, sans que I'on sache bien
s'il s’agit de contrefagon ou de malfagon. Dans les faits, il s’agissait de vaccins dans
lesquels il n’y avait pas de produits actifs, mais cela n’est que trés rarement précisé
dans les articles de presse.

Ces trois phénomenes sont ainsi souvent 1'objet d’évaluations fantaisistes, extrapolées
et pourtant reprises sans trop de précaution dans les discours. Sur le plan
international, les médicaments, qui représentent un des secteurs économiques les plus
dynamiques et lucratifs, sont I'objet d’enjeux économiques et politiques importants. Les
polémiques actuelles autour de la question des brevets pharmaceutiques ainsi que la
concurrence croissante entre les firmes pharmaceutiques d’origine occidentale et celles
des pays émergents, spécialisées dans la production de médicaments génériques,
expliquent en partie la production de ce discours dominant. Les objectifs implicites
sont alors loin d’étre uniquement sanitaires et de santé publique.
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Les recherches que j’ai menées en Afrique de 1'Ouest permettent pour le moins de
déconstruire I'amalgame entre médicament du marché informel et faux médicament.
En effet, une observation participante conduite durant plus de deux ans (2005-2007)
dans le centre de la vente informelle de médicaments au Bénin, situé dans le grand
marché international de Cotonou, a permis de mettre en évidence deux sources
principales d’approvisionnement: 1) les circuits formels du Bénin et des pays
francophones voisins (Togo, Burkina Faso, Niger), 2) les circuits formels des pays
anglophones voisins, le Nigeria et le Ghana. Dans ces derniers, les médicaments sont
achetés aupres de grossistes formels qui distribuent des produits autorisés par les
agences en charge de la régulation des médicaments. La plupart de ces médicaments ne
sont par contre pas autorisés a la vente au Bénin et sont généralement montrés du
doigt par les détracteurs du marché informel, comme des faux médicaments.

Il ne s’agit pas de dire que le marché informel n’est pas concerné par la question de la
contrefacon ou de la falsification des médicaments. Plus un marché est soumis a une
régulation stricte, moins les risques de circulation de produits frauduleux sont élevés.
Mais si des copies frauduleuses de médicaments intégrent le marché informel, elles ne
constituent pas - loin de 13 - la majorité des médicaments qui y sont distribués. Par
contre, ces constats mettent en évidence qu'il existe des différences notoires en
matiere d’approvisionnement pharmaceutique entre d’une part le Bénin et d’autre part
le Nigeria et le Ghana. 11 s’agit globalement de distinctions entre pays francophones et
pays anglophones d’Afrique. Les mémes médicaments n’y sont pas autorisés et donc
distribués légalement. Alors que les approvisionnements pharmaceutiques des pays
francophones sont aujourd’hui encore tres dépendants des pays occidentaux et
particuliérement de la France, les pays anglophones se sont ouverts depuis les années
1970-1980 a des médicaments en provenance des pays émergents d’Asie, et notamment
de I'Inde, de la Chine et de I'Indonésie.

Ainsi, plus que la falsification, les questions qui se posent a travers les médicaments
vendus dans le marché informel en Afrique concernent I'hétérogénéité des systémes
pharmaceutiques des différents pays et des procédures d’enregistrement des
médicaments a l’échelle du continent africain, ainsi que la commercialisation de
produits dans un pays ou ils ne sont pas enregistrés officiellement.
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6. Les missions internationales
médicales bénévoles a court terme
sont efficaces

Stephan Brenner
p. 43-47

Le fait de s’engager bénévolement dans des missions médicales a court terme est de
plus en plus répandu chez les médecins, les internes et les étudiants en médecine de
I’Amérique du Nord et de ’'Europe occidentale. L’engagement bénévole en médecine
répond a la tradition altruiste de la profession médicale qui s’enracine dans I'offre en
soins de santé aux plus démunis et aux communautés mal desservies des pays a faible
revenu. Cet engagement s’inscrit dans le courant de I’éthique médicale qui prone la
responsabilité sociale envers les plus vulnérables et les plus défavorisés. Par ailleurs,
dans les pays riches, ou la médecine reste un domaine académique compétitif, le
bénévolat en médecine devient, de plus en plus, un prérequis intéressant pour étoffer
les curriculum vite des cliniciens. Avec le manque considérable de ressources
humaines dans la plupart des pays a revenu faible, il n’est pas surprenant de constater
que de nombreuses organisations non gouvernementales 3 but non lucratif essaient de
répondre a la pénurie locale de médecins généralistes et spécialistes en recrutant des
cliniciens en provenance des pays riches.

Les missions a des fins médicales peuvent se regrouper en trois catégories. 1l y a
d’abord les formes diverses et variées d’opérations de secours humanitaires. Ces
missions sont organisées pour secourir un nombre important de victimes apres une
catastrophe naturelle ou d’origine humaine. Elles se déroulent au sein des hopitaux de
campagne et s’appuient sur des équipes d’urgence et chirurgicales expatriées pour
répondre aux besoins aigus en soins des populations touchées. La deuxiéme catégorie
regroupe les missions médicales a long terme. Les donateurs, souvent en collaboration
avec les gouvernements locaux, recrutent, pour une période allant de plusieurs mois a
quelques années, des cliniciens spécialistes expatriés pour travailler dans des centres
de santé tertiaires afin de combler le manque de pédiatres, dentistes, ophtalmologistes,
anesthésistes sur place. Pour finir, les missions médicales a court terme sont
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généralement composées de plusieurs médecins, infirmiéres ou étudiants en médecine
qui s’engagent bénévolement sur des périodes de plusieurs jours ou quelques semaines.
Ces bénévoles travaillent dans des régions éloignées ou rurales et soignent
gratuitement des personnes souffrant de maladies aigués ou chroniques grace aux dons
de médicaments et de matériel médical.

La controverse au sujet du bénéfice, de I'impact et de l'efficacité des missions
humanitaires médicales demeure encore actuelle. Les données probantes a ce sujet
sont, malheureusement, rares et insuffisantes. Le manque de pérennité et I'intégration
plutét informelle des missions médicales dans les systémes de santé locaux sont des
préoccupations souvent exprimées. Les missions d’aide humanitaire ont lieu
habituellement dans des régions ou les structures sanitaires locales ont été détruites ou
sont trés souvent surchargées. Si on consideére la structure opérationnelle mise en place
pour répondre a la catastrophe, on remarque que l'intention premiére n’est pas de
programmer des missions a long terme, mais plutdt d’intégrer le systéme de soins
national et local pour mieux gérer le probléme sanitaire. Les missions de longue durée,
quant a elles, sont généralement initiées et soutenues par les administrations
nationales de santé avec le soutien des gouvernements donateurs pour couvrir les
besoins en santé de la population locale. Par conséquent, lintégration et la
participation a long terme sont des caractéristiques relativement communes. Toutefois,
ce type de missions reflete souvent la négligence de I'Etat (qui accueille ces aides)
envers sa responsabilité réelle d’investissement et d’organisation des services de santé
nécessaires a son propre fonctionnement. Quant aux missions a court terme, les
principales préoccupations demeurent leur manque de pérennité et d’intégration
locale, puisqu’elles fonctionnent souvent avec les systémes de santé étrangers loin des
cadres fixés a 1’échelle nationale. Somme toute, les missions a court terme restent
probablement la forme de bénévolat médical la plus attrayante. Elles sont de courte
durée et donc plus conformes aux obligations cliniques qui incombent aux médecins
venant de pays étrangers. Elles recrutent volontiers des étudiants en médecine ayant
des qualifications professionnelles limitées et sont reconnues comme une riche et
unique expérience de vie professionnelle et personnelle auprés des plus démunis
(patients et soignants locaux).

Les quelques données probantes disponibles sur I'impact des missions médicales a court
terme étudient principalement les répercussions du bénévolat médical sur I'offre en
soins cliniques et le systéme de santé. Les effets négatifs sur la qualité des soins
cliniques offerts ont été recensés dans des situations ou les besoins de santé locaux ont
été négligés ou mal compris. Dans des contextes aux ressources limitées, les prestations
de soins requiérent souvent le maintien des approches thérapeutiques habituelles. En
effet, les meilleures stratégies curatives possibles dans un pays développé ne peuvent
pas toujours étre applicables dans un pays aux ressources médicales limitées. Le
protocole médical standard en vigueur dans les pays riches exige souvent un suivi
médical, des traitements post-chirurgicaux, des mesures de réhabilitation ou encore
d’autres formes d’interventions cliniques multidisciplinaires. Elaborer des prestations
de soins qui ne sont pas adaptées aux directives locales ni a la réalité des
établissements de santé locaux (couramment surchargés) ne s’inscrit en rien dans une
perspective de pérennité puisque, une fois la mission terminée, le suivi par le médecin
expatrié n’est pas souvent envisageable. Si les patients, aux ressources financieres déja
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limitées, désirent continuer le vaste processus de soins mis en place par les missions
humanitaires, ils devront engager des dépenses supplémentaires.

Une autre préoccupation sur la qualité des soins reliée a I'éthique médicale mérite
d’étre soulevée. Travailler dans un établissement de santé avec relativement peu de
supervision permet - et parfois on s’y attend - aux internes expatriés en médecine et
méme aux étudiants en médecine d’exécuter des tiches ou des procédures cliniques
pour lesquelles ils ne sont pas pleinement qualifiés. De méme, les médecins cliniciens
expérimentés pourraient effectuer des procédures cliniques, qui ont été remplacées
dans les pays riches par des techniques modernes de diagnostic moins invasives, sans
jamais les avoir réalisées régulierement dans leur pratique professionnelle. Les
ressources en matériel médical limitées, le manque de supervision et 'absence d’un
cadre déontologique réglementaire pour encadrer les pratiques professionnelles
abusives pourraient finalement compromettre la sécurité des patients. Enfin, en ce qui
concerne 'organisation du travail, la maitrise insuffisante des langues et des coutumes
locales requiert souvent que les infirmiéres et les assistants médicaux locaux endossent
le réle d’interpreéte entre le bénévole et le patient. Cette pratique empéche les agents de
santé locaux d’accomplir leurs tiches quotidiennes et les force a devenir de simples
auxiliaires.

Selon une perspective de santé publique, les effets des missions médicales a court
terme semblent encore plus problématiques. Si on tient compte d’une approche cofits-
bénéfices, les coflits par cas traité lors d’'une mission a court terme sont plus importants
que pour toute autre intervention de soins de santé offerte. Le bénévolat représente un
cofiit financier élevé, si on tient compte de toutes les dépenses qu’il faut prévoir : les
billets d’avion, les vaccins et ’hébergement. De plus, les impacts sur la santé des
interventions médicales offertes lors de missions sont de trés courte durée dans des
contextes de soins ou, généralement, la malnutrition, le manque d’hygiéne et les
difficultés a contrdler le vecteur de la maladie prévalent. Ainsi, I'allocation des
ressources financiéres et humaines lors des missions humanitaires médicales a court
terme tend a étre extréme ment inefficace. Comme la plupart des missions médicales se
centrent principalement sur les interventions curatives, les besoins réels des
communautés locales en matiére de santé - les mesures de prévention des maladies, le
dépistage de la maladie, I’éducation a la santé - et les problémes des systémes de santé
locaux - la mauvaise qualité des infrastructures de santé, la corruption, le manque de
professionnels de santé - sont trop souvent négligés. Malgré le nombre de missions a
court terme qui ont été organisées et financées avec le soutien des pays riches,
seulement quelques-unes ont su collaborer et créer des accords avec les
administrateurs de santé locaux. Ce manque de collaboration conduit souvent a la
duplication des programmes nationaux de santé, au gaspillage des ressources et a la
négligence de I'importance du réle des autorités locales. Dans leur désir de porter
secours aux communautés marginalisées ignorées des politiques de santé déja
existantes, les missions médicales bénévoles ont plutdt contribué a perturber les
systémes de santé.

by

Les soins de santé offerts lors des nombreuses missions a court terme, empreintes
d’altruisme et de bienveillance, sont-ils réellement de bons soins ? Les structures
opérationnelles actuelles des missions médicales a court terme contribuent-elles
efficacement a relever les défis des insuffisances des infrastructures de santé en
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soulageant durablement les systémes de santé surchargés et en allégeant le fardeau de
la maladie des populations frappées par la pauvreté ?

Les communautés locales considérent généralement les missions médicales comme un
signe visible d’une solidarité internationale. Les professionnels de santé locaux
apprécient généralement la possibilité de pouvoir mesurer leurs connaissances et
compétences professionnelles en travaillant aux cotés de leurs collégues des pays
riches. Néanmoins, les données probantes qui montrent I'impact positif des missions
médicales a court terme sur la santé semblent étre contrebalancées par la présence
importante des conséquences négatives. Il semble finalement que les missions
médicales servent avant tout aux médecins des pays riches dans leur recherche de
moyens aventureux pour combiner les soins cliniques avec la philanthropie. Les
concepts de missions humanitaires médicales nourris d’'une approche plus
bidirectionnelle peuvent étre une solution envisageable pour répondre a certaines des
critiques soulevées. Toutefois, de tels concepts devraient requérir une évaluation
critique du potentiel réel des missions médicales a fournir des soins de santé efficaces
et durables.
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7. Le VIH/sida pose des questions
totalement inédites aux politiques
de santé

Laurent Vidal
p- 48-51

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH en frangais), cause du sida, a été
découvert il y a 30 ans. L’épidémie qui s’est développée dans le monde est singuliére
notamment par ses incidences variées. Le VIH a alors frappé les esprits pour différentes
raisons : ses caractéristiques virologiques, sa large diffusion mondiale, sa transmission
par voies sexuelle, sanguine et de la mére a I'enfant et, pendant longtemps, son
caractére mortel. La communauté internationale, les Etats et le monde associatif se
sont alors mobilisés pour développer des stratégies de dépistage et de prévention,
mettre au point et diffuser des traitements de plus en plus efficaces.

Partant de la s’est construit le raisonnement suivant : les caractéristiques du VIH sont
originales et I'épidémie que ce virus a engendrée est particuliére, donc les questions que
I’épidémie pose a la société, aux individus et aux politiques de santé sont singuliéres et
inédites. Il convient par conséquent d’inventer des solutions aux problémes posés qui
s’avéreraient donc inédites.

Le VIH/sida poserait donc des questions totalement inédites aux politiques de santé.
Ainsi, I'épidémie de VIH aurait « donné naissance a la décentralisation des soins »,
« lancé le principe de la gratuité des soins » et « créé la stigmatisation du malade ». Or,
si I'épidémie de VIH a pu leur conférer une forme particuliére, voire originale, nous
n’avons la ni des idées, ni des actions, ni des situations nouvelles.

Tres tot, 'épidémiologie du VIH et les études sur sa répartition spatiale ont montré, par
exemple en Afrique, que l'infection se diffuse aussi bien en milieu rural qu’en milieu
urbain, notamment a partir de grandes voies de communication. Par ailleurs, les
systémes de santé sont trés souvent organisés de facon pyramidale, des structures de
santé « de base » aux grands centres hospitaliers universitaires (CHU), en passant par
les structures départementales et régionales. Les CHU sont présentés comme les
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fleurons de la santé. Ils concentrent les spécialistes et forment les futurs médecins. Ils
attirent aussi nombre de patients qui pourraient étre traités dans des structures
périphériques. Avec l'arrivée de 1'épidémie de VIH, ces CHU ont été logiquement en
premiére ligne, leurs services de maladies infectieuses hospitalisant les patients (et
développant des projets de recherche). Donc, plus que pour toute autre pathologie, la
prise en charge du VIH, a ses débuts, a renforcé le pouvoir, le role et 'attractivité des
CHU. Compte tenu de la réalité de la diffusion spatiale du VIH, a émergé un discours sur
la nécessité de « décentraliser la prise en charge ». Les bailleurs de fonds ont soutenu la
création de comités locaux de lutte contre le sida (par exemple au Cameroun),
représentant la structure centrale de coordination de la lutte contre le sida. Par
ailleurs, les responsables de la santé des pays concernés ont progressivement décidé de
rapprocher les traitements des malades. Ils ont fait en sorte que les centres de santé au
niveau départemental dépistent le VIH, éventuellement mettent sous traitement les
patients et les suivent. Pour ce faire, des services ont été créés au sein de ces centres de
santé. Nous voyons donc que le dispositif général de proximité des structures de santé
préexistait a la décision de décentraliser la prise en charge du VIH. Et ce depuis de
nombreuses années. Il n’est qu’a se rappeler de la médecine mobile du docteur Jamot au
début du siecle, durant la colonisation francaise de I’Afrique. Plus récemment, d’autres
« problémes de santé » ont donné lieu a des politiques de décentralisation. Citons par
exemple le cas de la tuberculose, dont la prise en charge s’est décentralisée avant celle
du VIH, au point d’ailleurs de lui servir de modele. En somme, la « décentralisation de
la prise en charge du VIH » n’est ni une décision politique ni une action originales. Dire
le contraire, c’est estimer, par une déduction arbitraire, que, sous prétexte que
I’épidémie de VIH a des spécificités, elle a généré des stratégies radicalement nouvelles.

L’acces aux traitements du VIH a engendré une forte mobilisation des activistes de la
lutte contre le sida comme des chercheurs, relayés par les décideurs locaux de la santé,
dans deux grandes directions. D’une part, cela a consisté a faire en sorte que les
traitements disponibles au Nord le soient aussi au Sud, ou se trouve I'immense majorité
des personnes vivant avec le VIH. D’autre part, une fois les médicaments présents, il
s’agissait d’ceuvrer pour des prix en baisse, voire d’obtenir leur gratuité. Cela fut le cas
dans un nombre croissant de pays, a partir du tout début des années 2000. La
mobilisation dans les pays, et a I'échelle internationale, a certainement été inédite et
sans commune mesure dans la santé publique. Mais, si nous avons 1a des avancées
majeures dans la lutte contre le sida, nous n’avons pas 13 une stratégie de santé
publique nouvelle. L’épidémie de VIH n’a inauguré ni I'idée ni la réalité de la gratuité
d’un traitement. Les traitements de la tuberculose et la vaccination sont gratuits depuis
longtemps. La encore, le recul historique est important. Depuis un siécle, les décideurs
de la santé comme les médecins attirent réguliérement |’attention sur la question des
colits de traitements et de la nécessité d’en faciliter I'acces, y compris via leur gratuité.
Une question ancienne et que n’a pas inaugurée I'épidémie de VIH, méme si le
processus ayant débouché sur la mise a disposition gratuite des traitements y a pris des
formes spécifiques.

Par ses modes de transmission, par ce a quoi elle renvoie (la sexualité), mais aussi par
son absence de traitement pendant plus de 15 ans, I'infection a VIH a créé des peurs et
en a nourri d’autres (celle de 1'étranger, par exemple). Peurs intimement associées a
des mécanismes de stigmatisation a l'encontre de la personne percue comme
contagieuse ou jugée comme coupable de sa contamination. Des pratiques de
stigmatisation et des craintes de celle-ci se sont donc développées simultanément. Or,

Des idées regues en santé mondiale

39



ni le principe ni la mécanique de la stigmatisation de la personne infectée par le VIH ne
sont réellement nouveaux. La lépre, la tuberculose, voire la maladie mentale, et plus
anciennement la peste ou le choléra sont autant de maladies qui ont généré a la fois de
la mise a Iécart, de la désignation, du confinement, de I'exclusion et la peur de ceux-ci.
De plus, que les cas de stigmatisation liée au VIH aient été plus dénoncés que ceux dont
sont victimes d’autres malades ne dit rien sur 'ampleur particuliére du phénomeéne et
encore moins sur son caractére nouveau. Affirmer le contraire reléve d’'une forme de
surenchére qui, en construisant de fausses spécificités du VIH, pense pouvoir proposer
des réponses nouvelles. Or, lutter contre la stigmatisation c’est, et cela a toujours été,
pour toutes les maladies, lutter contre les idées recues sur le risque de contamination,
sur la faute individuelle, etc.

« Le VIH/sida pose des questions totalement inédites aux politiques de santé » est une
idée recue fondée sur une compilation d’idées regues : a la fois I'histoire des politiques
de santé et leur actualité I'attestent. Dévoiler cette idée regue pose aussi la question de
I'innovation dans les réflexions, comme dans les actions. Comment la définir, comment
la délimiter ? Faute d’y réfléchir, les chercheurs reproduiront des schémas erronés, non
fondés empiriquement, d’une connaissance toujours nouvelle, de savoirs inédits, alors
qu'ils progressent aussi et surtout par affinement, nuances, capitalisation et non
uniquement par de grandes ruptures.
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8. Les conflits d’équipes sont
essentiels a la performance des
professionnels de la santé

Frangois Chiocchio, Marie-Hélene Chomienne et Karine Savaria
p. 52-56

L’imaginaire collectif semble épris de I'idée selon laquelle la confrontation des opinions
serait un mécanisme générateur de performance, de créativité et d’innovation. Les
chercheurs de plusieurs domaines se sont intéressés a cette question. Or, bien que les
résultats de recherches soient probants, il apparait que la complexité de la question et
I'attrait de conclusions simplistes persistent. Nous entreprenons de clarifier la question
en suivant une structure historique de I’évolution récente de la recherche sur les
conflits'.

Depuis le début des années 1990, les conflits font 'objet de plusieurs études a la suite de
la publication d’un résultat de recherche inusité. En effet, initialement, on a trouvé que
les conflits étaient reliés positivement a la performance des équipes. L'idée selon
laquelle les discussions que provoquent les confrontations engendrent des remises en
question du mode de fonctionnement des équipes devint séduisante ; mais est-ce vrai dans
tous les cas ?

Dans le domaine de la santé, diverses études se sont penchées sur le travail des équipes
médicales, le plus souvent celles ceuvrant en salles d’opération ou dans le cadre de
traumas, rencontrant des défis particuliers. Formées sur le terrain, ces équipes
multidisciplinaires travaillent dans un contexte d’urgence ou les conflits sont notoires.
Ces études sur les soins primaires mettent en évidence le fait que les conflits sont
inévitables et insistent en amont sur 'importance de former les professionnels de santé
a la pratique collaborative et aux processus de résolution des conflits. Or, cela
n’explique pas pourquoi les conflits seraient profitables dans des contextes d’offre de
soins.

Pour cela, il faut développer la notion de conflit. Les chercheurs en psychologie du

travail qui s’intéressent aux conflits définissent généralement le terme comme un
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désaccord percu ou réel sur le plan des opinions. On les classe en deux catégories : les
conflits de tiches et de processus, concernant la nature du travail, et les conflits
relationnels, mettant en jeu les émotions. Une grande quantité de recherches ont été
réalisées, a tel point que, depuis une décennie, il est maintenant possible d’effectuer
des analyses sophistiquées a partir des études initiales. Ainsi, les méta-analyses faites a
partir de résultats cumulés de milliers d’équipes de travail, révélent des tendances
intéressantes, mais complexes. Le lien entre les conflits et la performance semble
dépendre de plusieurs facteurs, dont notamment les types de conflits en jeu ou encore
le type d’équipe dans lequel le phénomene est observé.

Leffet du type de conflit et du type d'équipe

Ces méta-analyses montrent que les conflits relationnels affectent toujours
négativement la performance des équipes. Lorsque les discussions s’enflamment et
mettent en jeu des émotions négatives (frustrations, agressivité verbale, ressentiment,
par exemple), les effets sont fortement contre-productifs. Dans un contexte de santé, il
persiste encore des guerres de territoire et des cas d’agressivité verbale ou de
commentaires dérogatoires qui influencent négativement les relations de travail. Les
situations de stress associées a la gestion de cas complexes et a 1'urgence des tiches
sont souvent mises en cause pour expliquer ces comportements. Cela a des
répercussions directes et profondes sur les dynamiques fonctionnelles et sur la
performance de I’équipe.

Mais que dire des autres formes de conflits ? Le seul fait d’éviter les discussions
d’affects négatifs suffit-il pour maximiser la performance, la créativité et I'innovation ?
Les recherches se sont donc poursuivies sur deux fronts pour clarifier cette question.
D’abord, a la performance se sont ajoutés d’autres éléments importants du succés des
équipes, soit la satisfaction des coéquipiers au regard du travail et de leur place dans
I’équipe.

On sait comment la satisfaction au travail des professionnels de la santé (médecins,
infirmiers et infirmiéres, psychologues, ergothérapeutes, par exemple) est importante.
Ainsi, les recherches ont commencé a révéler un lien négatif entre toutes les formes de
conflits et la performance ou la satisfaction. Ces résultats ont été obtenus en tenant
compte d’un facteur additionnel, soit le type d’équipe. Il en ressort une relation
fortement négative dans les équipes dites complexes et relativement négative dans les
équipes dites simples.

On sait bien slir que les équipes de santé sont complexes. Dans plusieurs pays, la
pratique collaborative a été mise de I’avant comme outil essentiel pour améliorer la
performance des systémes de santé. On a ainsi vu la juxtaposition de diverses
professions devant travailler ensemble de maniere plus collaborative. La difficulté a
comprendre les réles nouveaux que cela entraine a souvent été soulevée comme source
de conflits. Les champs de pratique, et a qui revient la responsabilité ultime du patient,
sont souvent mal reconnus, mal définis, mal compris et entravent non seulement la
performance de I'équipe, mais aussi la satisfaction du personnel & s’épanouir au sein de
I’équipe. Nous savons que mettre en commun des personnes aux connaissances,
expériences et spécialités trés variées afin de répondre a des problémes de santé
toujours plus compliqués aupres de populations fragiles et grandissantes est loin d’étre
simple. Mais les recherches sur les conflits n'ont pas nécessairement porté sur les
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équipes de santé de fagon isolée. Malheureusement pour notre propos, les chercheurs
ont catégorisé les équipes a I'aide d’autres critéres : les équipes de projet et les équipes
décisionnelles mixtes (c’est-a-dire les équipes composées de membres variés dont la
principale tiche consiste a analyser des informations complexes afin de prendre une
décision).

Sans avoir nécessairement effectué de nombreux travaux sur les équipes de santé, il est
possible de faire des recoupements intéressants. Par exemple, bien que par équipe de
projet on entende souvent des équipes qui ceuvrent dans le domaine de I'ingénierie et
de la construction, on sait qu'il y a tout de méme des équipes de projets dans le
domaine de la santé. 1l s’agit d’équipes de santé qui, en plus de leurs taches
quotidiennes associées aux soins, ont des responsabilités additionnelles, comme la
création, la validation et I'implantation de nouvelles maniéres de fournir les soins. Une
fois les procédures implantées au sein des organisations, ces équipes se dissolvent. Ces
projets sont exigeants parce que le travail y opére selon une logique différente de celle
des soins. De plus, comparativement au travail de fourniture des soins, les
professionnels de la santé ne sont pas formés a la gestion de projet. Dans ces contextes,
tous les types de conflits sont fortement néfastes et nuisent au succés des projets et a la
satisfaction des coéquipiers.

Les équipes décisionnelles sont aussi considérées comme complexes. Ces équipes ont
comme tiche principale de cumuler des informations diverses et de les analyser afin de
prendre une décision qui réglera par la suite le travail d’autres personnes ou le leur. Les
membres chargés d’effectuer une enquéte publique (par exemple dans le cas d’'un
scandale politique) constituent de telles équipes. Des études récentes au sujet d’équipes
décisionnelles montrent qu’elles bénéficient de conflits portant sur la nature du travail.
Peut-on tirer des paralléles avec les équipes médicales ?

On sait bien siir que les diagnostics et perspectives de traitement élaborés entre
médecins, personnel infirmier et autres professionnels de la santé (psychologues,
travailleurs sociaux, par exemple) représentent un processus décisionnel complexe, et
a ce titre, on peut peut-étre penser que des conflits sur la nature du travail sont
bénéfiques aussi. Il convient tout de méme de se demander pourquoi un tel résultat
serait pertinent. Il est possible que le type de résultat attendu autre que la performance
et la satisfaction puisse jouer un réle. En effet, quen est-il du réle des conflits sur
d’autres éléments importants, comme la créativité au travail et I'innovation ?

Conflits, créativité et innovation

La créativité fait référence au processus de génération d’idées nouvelles. Une équipe ou
régne I'ouverture, un sentiment de confiance et de sécurité psychologique (c’est-a-dire
ou il est permis de s’exprimer sans crainte de représailles ou de railleries), générera
plus d’idées nouvelles. La créativité est une composante essentielle a I'innovation.
L’innovation fait référence a I'initiation ou a la découverte d’une nouvelle technologie,
d’'un processus ou d’une idée souvent suivie de son développement et de son
implantation. Les innovations varient sur le plan de leur caractére radical, novateur et
aussi sur le plan de leurs effets. Les innovations sont habituellement le résultat du
travail d’équipes de projets. Dans ce contexte particulier, les études laissent entrevoir
qu'une certaine quantité de conflits sur la nature du travail serait bénéfique a la
créativité et a I'innovation.
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En somme, il faut comprendre qu'il y a différents types de conflits: les conflits de
taches et de processus, qui concernent la nature du travail et les conflits relationnels,
qui mettent en jeu les émotions. Les conflits au sein des équipes de travail sont
inévitables, mais pas nécessairement essentiels. De plus, les conflits sont peu étudiés
dans le contexte particulier des équipes de professionnels de la santé qui offrent des
soins de maniére continue, comme une équipe de santé familiale ou une équipe de soins
intensifs. Une certaine quantité de confrontations sans composante affective est
pertinente lorsque des décisions doivent étre prises dans un contexte qui requiert de la
créativité et de I'innovation, mais pas dans les contextes habituels. Enfin, ce qui
détermine le succés des équipes n’est pas la présence de conflits, mais la capacité des
coéquipiers a les gérer.
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9. Le syndrome d’épuisement
professionnel du soignant n’existe
pas en Afrique

Josiane Tantchou
p. 57-60

Le syndrome d’épuisement professionnel du soignant est largement connu aujourd’hui.
Les premiers articles qui I’évoquent sont parus au milieu des années 1970. Pourtant, ce
n’est qu'au début des années 1980 que les premiéres données issues de travaux de
recherches empiriques sont publiées. Maslach et Jackson le définissent comme un
syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de
I'accomplissement personnel qui apparait chez les individus impliqués
professionnellement auprés d’autrui. L'épuisement émotionnel renvoie au manque
d’énergie, a la dépersonnalisation, au développement d’attitudes détachées, négatives,
cyniques envers les personnes dont on s’occupe, et la réduction de 'accomplissement
personnel traduit le déclin du sentiment de succés et de compétence dans le travail, la
diminution de I'estime de soi et du sentiment d’auto-efficacité. Les causes potentielles
du syndrome d’épuisement professionnel incluent : 'absence de reconnaissance, les
conditions inadéquates de travail, I'absence d’équité, les conflits de valeurs, les
conflits/ambiguités de réle, la charge de travail, le manque de soutien social,
I'impossibilité de contrdler son activité, la sédentarité du travail.

Dans cette perspective, les recherches empiriques se sont principalement focalisées sur
les facteurs liés a I'environnement de travail : satisfaction au travail, stress lié a la
charge de travail, conflits de réle, relations entre collégues, relations avec les clients,
etc. Mais la plupart des travaux se sont focalisés sur I’Amérique du Nord et I'Europe. En
Afrique, plusieurs études relévent une crise des ressources humaines en santé
particulierement aigué, laquelle a d’importantes répercussions sur les conditions de
travail et la charge de travail de certaines catégories de soignants. D’autres travaux ont
mis en évidence I'environnement difficile au sein duquel évoluent les soignants,
environnement percu comme une source d’épuisement professionnel. Mais les
soignants africains sont-ils affectés par ce syndrome ?
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Notre réflexion est basée sur des données recueillies dans le cadre d’une étude menée

dans le Grand Nord Cameroun, dans un hépital public de capacité moyenne (150-200
lits).

Un environnement professionnel accablant

Avec la récession économique du début des années 1990, le Cameroun a vu ses
indicateurs sociosanitaires se dégrader de maniere importante. Le budget de la santé
publique a subi une réduction progressive. Les recrutements se sont arrétés a la fin des
années 1980 pour toutes les catégories de professionnels de la santé, mis a part les
médecins. Les postes libérés du fait des départs en retraite et des déceés n’étaient pas
renouvelés. Au milieu des années 2000, on a estimé qu'un recrutement de 31 000
personnes était nécessaire pour résorber I'insuffisance numérique. En 2002, 2004 et
2007, des recrutements spéciaux, insuffisants, ont eu lieu dans le cadre de programmes
internationaux de remise de dettes. A cette insuffisance numérique s’ajoute un sous-
équipement chronique. Le Cameroun dispose de plus de 1500 structures sanitaires,
pour la plupart sous-équipées. Ceci concerne les éléments facilitant les activités
routiniéres de soins aussi bien que ceux qui sont nécessaires a la vie quotidienne sur les
lieux de travail (eau courante, eau potable, W.C., papier hygiénique, ordonnanciers,
stylos a bille, etc.). Ces conditions inadéquates de travail évoquées comme facteur
d’épuisement professionnel ont un impact sur la fluidité des soins et la satisfaction des
soignants. S’y ajoute la précarité caractéristique de la fonction soignante dans ce
contexte.

Les soignants se distinguent en fonction de leurs statuts: fonctionnaires,
fonctionnaires de pays pauvres trés endettés (PPTE), bénévoles et autres, tous
précaires. Prenons par exemple le cas des fonctionnaires. Ce statut est attesté par
l'affectation d’un numéro matricule qui déclenchera le paiement du salaire. Mais le
processus n’est pas automatique. Ainsi, un médecin attendra une moyenne de deux
années avant de recevoir son premier salaire. Une fois le statut acquis, les soignants
doivent avancer en grade. Ici encore, ils devront subir les effets pervers du systéme
administratif, amplifiés pour ceux qui exercent dans les localités éloignées du centre de
décision. Les dossiers sont en effet examinés a Yaoundé, la capitale. Les services du
courrier dans les administrations publiques n’étant pas fiables, il est conseillé de porter
son dossier soi-méme aux bureaux qui en ont la charge. Une fois enregistré, le dossier
est examiné par différents services. La durée du passage d’un service a un autre
dépendra largement de la capacité du fonctionnaire a mobiliser ses réseaux sociaux et
ses ressources financiéres. Si les fonctionnaires ont chacun une expérience unique de
ce rapport au service public, on retrouve partout la méme trame : les dossiers avancent
quand on connait quelqu’un ou que 1'on donne quelque chose. Or, la crise économique et les
Programmes d’ajustement structurel (PAS) ont entrainé une baisse des salaires. Ceux-ci
ont été revalorisés au début des années 2000 ; cependant, ils restent insuffisants
(autour de 140 000 FCFA [213, 43 € environ] pour un généraliste en début de carriére).
Cette précarité incite les médecins hospitaliers 3 donner des consultations dans des
cliniques privées, des cours dans les écoles de formation, a assister aux séminaires
organisés par diverses organisations menant ou finangant des projets de santé publique
dans la région. Pour quelques jours de séminaire, les indemnités dont bénéficient les
participants sont parfois nettement supérieures a leurs revenus mensuels (quand ils
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ont déja un salaire). Ainsi, les consultations de médecins sont-elles parfois suspendues
pendant plusieurs jours. Ces éléments sont pour les soignants les signes du
désintéressement de I’Etat quant a leurs fonctions, donc une absence de reconnaissance
symbolique, et d’une absence d’équité notamment dans I'attribution des avancements
en grade, facteurs favorisant I'émergence du syndrome d’épuisement professionnel.

L’environnement professionnel étudié est aussi caractérisé par divers type de tensions :
tensions entre soignants et soignés, tensions entre soignants liées a la vente illégale de
médicaments, aux soupgons et aux accusations de corruption. Si, jusqu’au début des
années 2000, la plupart des soignants n’osaient pas évoquer la pratique si ce n’est avec
embarras, plusieurs, sans aucune distinction d’origine et de statut, abordent
aujourd’hui la question parfois délibérément et sans géne particuliére. Ils justifient la
pratique et son inéluctabilité. Toutefois, les pratiques de corruption, en dépit de leur
généralisation, posent des problémes de conscience, des conflits de valeurs. Certains
soignants aujourd’hui corrompus, reconnaissant « que ce sont des choses qu’ils ne
devraient pas faire », rappellent la droiture caractéristique des débuts de leur
trajectoire professionnelle, droiture mise a mal par I'attitude des collégues. Il reste des
soignants dont l'intégrité est reconnue. Mais celle-ci s’avére fragile, compte tenu de ce
contexte. Ainsi enregistre-t-on parfois des réactions de colére et de dépit. Tous ces
éléments, auxquels s’ajoute la sédentarité du travail, viennent composer des
environnements socioprofessionnels accablants.

Les soignants sont-ils pour autant affectés par le
syndrome d’épuisement professionnel ?

Les données indiquent des niveaux d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation
bas et un accomplissement personnel modéré pour l’ensemble du personnel. Ces
résultats ne permettent pas d’établir l'existence d'un syndrome d’épuisement
professionnel. On note un niveau de dépersonnalisation bas dans 'ensemble, un taux
d’épuisement émotionnel modéré chez les médecins, bas pour les infirmiers et autres ;
un accomplissement personnel modéré chez les médecins et les infirmiers et bas chez
les autres. Ces résultats sont surprenants compte tenu du contexte, mais aussi du fait
des travaux de recherche déja évoqués. On serait plutdt en présence de soignants
frustrés et d’'un systéme de santé a bout de souffle.
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La prévention et les soins
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10. Les génériques ne sont pas aussi
efficaces que les médicaments de
marque

Joseph Josy Lévy, Amara Bamba et Elhadji Mamadou Mbaye
p. 63-66

Les médicaments, basés sur des innovations de 'industrie pharmaceutique, demandent
des investissements importants. L'obtention de brevets garantit la propriété
intellectuelle et la commercialisation pendant 15 a 20 ans. Par la suite, des compagnies
peuvent mettre sur le marché des génériques remplagant les médicaments originaux.
Produits a un coiit moins élevé, jusqu’a 45 %, ils aident a réduire les dépenses de santé.
Malgré cet avantage, les idées recues a leur sujet limitent la progression de leur
diffusion et de leur acceptation. Ce serait ainsi des médicaments peu efficaces, de
moindre qualité, plus dangereux et d’ailleurs plus chers que les médicaments
originaux. Déconseillés dans le traitement de certaines maladies, ils prendraient plus
de temps a agir et auraient des effets secondaires importants. Leur bioéquivalence
serait trompeuse et le contrdle exercé par les instances de santé moins draconien que
pour les autres médicaments. Les installations permettant leur fabrication ne
correspondraient pas non plus aux normes de qualité, en particulier dans la zone
asiatique. Mais jusqu’a quel point ces idées regues sont-elles partagées par les groupes
d’acteurs impliqués dans la chaine des médicaments (médecins, pharmaciens,
patients) ?

Les médecins sont partagés quant au recours aux génériques, variable selon les pays
européens et asiatiques. Si la majorité des praticiens européens considérent que les
génériques ont les mémes caractéristiques que les médicaments de marque en termes
de qualité, de sécurité et d’efficacité, I'ampleur de leur prescription varie en fonction
des demandes des patients. Dans d’autres pays, I'acceptation est plus faible et les
réticences sont liées aux problémes de sécurité des produits locaux et de
bioéquivalence avec les médicaments de marque.

Chez les pharmaciens, selon des études menées dans plusieurs régions du monde, les

incertitudes entourant les génériques semblent moins marquées. En Asie, les
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pharmaciens peuvent avoir de bonnes connaissances et des perceptions positives quant
a leur sécurité, leur efficacité et leurs avantages économiques, mais ils sont plus divisés
quant aux effets secondaires et a la prescription des produits locaux, considérés comme
de moindre qualité. La bioéquivalence reste un probléme récurrent. En Australie et en
Nouvelle-Zélande, les pharmaciens sont, pour la trés grande majorité, enclins 2 les
recommander comme produits de substitution. Si, a leurs yeux, leur niveau de sécurité
rejoint celui des médicaments de marque, ces derniers sont considérés comme de
meilleure qualité et plus efficaces. Cependant, ce sont surtout les avantages
économiques des génériques qui sont soulignés. Au Portugal et en France, la grande
majorité des pharmaciens ont confiance dans les génériques et sont favorables a leur
utilisation, mais ils soulignent quand méme quelques effets secondaires importants.

Du cdté des patients, les enquétes suggerent que les génériques sont aussi associés a des
perceptions problématiques et contradictoires, ce que montrent plusieurs études
menées en Europe et aux Etats-Unis. Si, dans plusieurs pays, les génériques ne posent
pas de problémes particuliers et sont bien acceptés, dans d’autres régions, on constate
la présence de connaissances incomplétes s’appuyant sur une méfiance qui les
associent a des contrefagons, a une production étrangére et remettent en question leur
efficacité. Les génériques seraient moins puissants que les autres médicaments,
nécessitant ’absorption de doses plus élevées et impliquant plus d’effets secondaires.
Leur prix bas contribuerait a les associer a des produits d’une qualité douteuse, mais
I'inverse est aussi vrai. Ces perceptions peuvent varier selon le lieu de résidence,
I'origine ethnoculturelle et le niveau socioéconomique.

Comment les instances d’évaluation et de contrdle des médicaments se situent-elles
face a ces idées recues ? Une fois de plus, méme a ce niveau, des réticences liées au
processus de production et aux résultats des recherches scientifiques sont relevées,
surtout dans le contexte francais. Pour I’Académie nationale francaise de médecine, la
bioéquivalence ne serait pas totalement démontrée. Les contraintes liées a 1’évaluation
de la qualité et a I'inspection, a la multiplication des intermédiaires et a la progression
des contrefacons en provenance d’Asie rendent difficile le contrdle de la qualité. Une
autre organisation, I'Inspection générale des affaires sociales, n’observe pas la présence
de problémes majeurs dans la chalne de production, mais des carences sont notées
quant a la qualité des produits actifs et des excipients en provenance de I'étranger,
tandis que la validité des études de bioéquivalence et de pharmacovigilance est
soulevée. Les chercheurs remettent aussi en question les méthodes d’évaluation de la
bioéquivalence qui ne seraient pas siires, soulignant que les caractéristiques
pharmacocinétiques, a cause du type d’excipients et des techniques de production,
différeraient entre les génériques et les médicaments de marque. Des écarts dans
Iefficacité, la tolérabilité et la biodisponibilité ont été constatés pour certains
médicaments. De nouvelles mesures d’évaluation seraient a utiliser pour tenir compte
des variations entre les individus et les populations. A I'inverse, la Mutualité francaise
critique des prises de position influencées par les grandes industries pharmaceutiques,
leur opposant des arguments basés sur des données probantes. Elle montre, a partir
d’une recension des études de la FDA (I'agence américaine de contréle du médicament),
que, dans la trés grande majorité des cas, des écarts minimes dans la biodisponibilité
entre les génériques pris par voie orale et les médicaments de marque, eux-mémes
sujets a des variations, confirment ainsi la validité des mesures de bioéquivalence. De
ce fait, les critiques quant a la qualité, I'efficacité ou la sécurité seraient a rejeter. Ces
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conclusions sont partagées par les instances américaines qui confirment I'intérét des
génériques dans le traitement.

Si leurs avantages économiques sont soulignés, le statut des génériques reste donc
encore problématique et des réserves sont émises par les groupes professionnels et les
patients concernés quant a leur qualité et leur efficacité, méme si elles varient selon les
pays et les contextes culturels. Les principes et les méthodes d’évaluation des
génériques font l'objet de questionnements quant a leur validité, tandis que la
mondialisation pose le probléme de la qualité des matériaux utilisés et de la
sécurisation du processus de production. Les génériques ne font donc pas 'unanimité,
démontrant ainsi les difficultés a établir des preuves scientifiques irréfutables quant a
leur efficacité et leur sécurité, et ce, dans un domaine pourtant crucial pour la santé des
populations.
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11. Pour lutter contre la
transmission du VIH, il suffit
d’utiliser le condom

Jacky Ndjepel, Georges Batona, Aissatou Coulibaly, Sophie Dupéré et
Laurence Guillaumie
p- 67-70

Malgré les campagnes d’information et les progres indéniables de la science,
I'imaginaire collectif reste trés influencé par des idées fausses sur le VIH/sida,
notamment sur les modes de transmission et les moyens de prévention, comme
I'utilisation du préservatif.

Les modes de transmission du VIH/sida demeurent encore flous pour bon nombre de
personnes. Plusieurs études ont permis de mesurer la présence de certaines croyances a
contre-courant des connaissances scientifiques actuelles au sein de la population. A
titre d’exemple, une étude conduite en France en 2010 indique que 21 % des personnes
interrogées, en majorité des jeunes, pensent que le virus peut se transmettre par une
piqlire de moustique, 13 % dans les toilettes publiques et 6 % en buvant dans le verre
d’une personne porteuse du virus (ANRS, 2010). D’autres idées suggérent que I'on peut
contracter le VIH en se prétant ou en échangeant des vétements, en ayant des contacts
directs avec des personnes séropositives (embrassades, caresses, baisers, partage de
repas, etc.) et avec certains animaux (singes, chats, chiens et autres). Aussi, un nombre
important de personnes pense que le virus peut se transmettre par des postillons ou
des crachats.

Dés son apparition en Afrique subsaharienne, le sida fut considéré par l'opinion
publique comme une maladie propagée par les Blancs, pour décimer les populations
noires, ou encore comme un virus qui se serait échappé des laboratoires des Blancs.
Plus tard, avec la reconnaissance des risques associés aux rapports sexuels non
protégés, 'imaginaire populaire a basculé vers une nouvelle représentation, celle d’'une
malédiction divine. Ainsi, les personnes contaminées par le virus seraient punies pour
avoir mené une vie de débauche. De ce fait, il n’était pas rare d’associer le sida
exclusivement aux prostituées et aux personnes homosexuelles. Aujourd’hui, méme si
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les croyances africaines rejoignent celles partagées en Occident, les idées du complot
blanc ou de la colére divine circulent toujours.

La transmission : seulement par la voie vaginale ?

Le sida est reconnu comme une infection transmissible sexuellement et par le sang
(ITSS). 11 est généralement admis qu’avoir des relations sexuelles non protégées par le
condom est la maniére la plus courante de contracter une ITSS et, par ricochet, le VIH.
Dans l'imaginaire populaire, une relation sexuelle protégée fait presque uniquement
référence au port du préservatif lors de la pénétration vaginale. Cette idée est souvent
renforcée et explicite dans les campagnes de sensibilisation ou l'on demande
habituellement a ’homme d’enfiler un préservatif au moment de la pénétration en
référence au vagin ou a I'anus. Pourtant, les contacts bouche-sexe ou bouche-anus sans
préservatif comportent aussi des risques de transmission du VIH, méme s’ils sont jugés
beaucoup plus faibles. Les simples contacts avec les organes génitaux offrent également
un terrain propice pour attraper une ITSS. En effet, on compte parmi les liquides
contaminants les sécrétions vaginales qui, en ’absence de pénétration, peuvent étre
produites par des frottements au niveau des organes génitaux. Chez les hommes, le
sperme et le liquide séminal qui s’écoule au début de I’érection sont autant de liquides
corporels susceptibles d’étre contaminants.

Les scientifiques s’accordent pour dire que le sida se transmet de trois maniéres :

+ La transmission par voie sexuelle, qui consiste a avoir des rapports sexuels non
protégés avec pénétration vaginale, anale ou buccale avec une personne infectée.
C’est le mode de contamination le plus important: 80 % a 85 % des personnes
infectées contractent le virus de cette maniére. Bien que la pénétration représente
un risque plus grand de contracter le VIH, il en existe d’autres, méme s’ils sont
jugés plus faibles : de simples contacts génitaux sans pénétration produisant des
sécrétions vaginales ou anales.

+La transmission par voie sanguine. Celle-ci se traduit par des échanges sanguins
dans des situations bien précises, a savoir I'utilisation d’objets coupants souillés
(couteaux d’excision, de circoncision, lames de scarification, de rasage, aiguilles de
tatouage, seringues d’injection, piqiires accidentelles chez des professionnels de la
santé) et lors de transfusions sanguines.

*La transmission mére-enfant pendant la grossesse, l'accouchement ou
l'allaitement. Ce mode de contamination dépend en grande partie du niveau
d’infection de la mére. Les risques de transmission sont plus élevés vers la fin de la
grossesse (huitiéme, neuviéme mois) et dépendent du type d’accouchement. Des
études récentes ont démontré qu’'une bonne prise en charge des femmes vivant
avec le VIH leur permettait de mener a bien une grossesse et de donner naissance
a des enfants en bonne santé.

Le sida est une infection qui affaiblit tout le systéme immunitaire d’un individu. Ce
terme désigne I’ensemble des maladies qui surviennent a la suite de I'affaiblissement de
l'organisme causé par le VIH. Dans les campagnes de sensibilisation, il est toujours
recommandé d’adopter des comportements responsables, par exemple I'abstinence, la
fidélité, la connaissance de son statut sérologique et de celui de son partenaire,
I'utilisation systématique du préservatif chez les personnes actives et la stérilisation
des objets contaminés. Ces recommandations constituent de bons moyens pour éviter
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de contracter le virus. Evidemment, le port du préservatif constitue le principal mode
de prévention. En fait, si le condom est bien utilisé, le risque d’attraper le VIH est trés
minime. Une bonne utilisation consiste a 'enfiler avant tout contact avec le vagin, la
bouche ou I'anus du partenaire.

La prévention, I'arme la plus précieuse

Les idées recues sur le VIH/sida ont la peau dure. Bien que la maladie soit étudiée et
que I'information soit mise a la disposition du public, des croyances fausses sont encore
trés ancrées dans I'imaginaire collectif. Aussi, certains chercheurs soulignent que des
facteurs autres pourraient étre a I'origine du sida. Dans ces conditions, on peut se
demander si les mythes autour de cette grave infection finiront par tomber un jour.
Toutefois, au-dela des controverses scientifiques, I'urgence d’agir et d’éduquer sur ses
modes de transmission ne fait aucun doute. La prévention demeure I'arme la plus
précieuse dans le combat contre le VIH/sida, en attendant d’autres avancées médicales
pour éradiquer ce fléau.
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12. Les populations africaines ne
suivent pas les consignes
posologiques des traitements
antirétroviraux

Amara Bamba, Elhadji Mamadou Mbaye et Joseph Josy Lévy
p. 71-73

C’est au début des années 1980 que I’épidémie du VIH/sida fait son apparition, touchant
des populations de plus en plus larges, en particulier en Afrique, ou prés de 23,5
millions de personnes vivent avec le virus. Si, pendant plus d’une décennie, aprés la
découverte de I'infection, les traitements antirétroviraux étaient peu développés, cette
situation s’est radicalement transformée aprés 1996. En effet, a la suite des innovations
thérapeutiques, de nouveaux antirétroviraux (ARV) ont été mis sur le marché.
Prescrites en association, ces thérapies ARV constituent aujourd’hui la norme
internationale du traitement. Elles ont notamment pour effet de réduire
significativement la multiplication du virus, contribuant ainsi a un rétablissement des
défenses de 'organisme en bloquant la progression du VIH vers le stade du sida. A cette
étape, elles permettent, a long terme, un renversement de la situation avec un retour a
un stade asymptomatique a long terme. Ces avantages ont eu pour effet d’augmenter
I'espérance de vie et de réduire le nombre de malades et de décés dus au sida dans les
hépitaux, d’améliorer la qualité de vie, de réduire la transmission entre partenaires et a
’enfant. Le VIH/sida devient ainsi de plus en plus une maladie chronique.

Ces traitements impliquent les contraintes d’une observance thérapeutique élevée afin
d’empécher les résistances virales et la transmission de virus résistants aux ARV. De ce
fait, on recommande un niveau d’observance tres élevé, de 'ordre de 95 % pour assurer
une suppression du maximum de virus. Compte tenu des difficultés d’assurer une
adhésion optimale, la prescription des ARV a toutes les personnes vivant avec le VIH/
sida a suscité de nombreux débats et des prises de position critiques de hauts
responsables de I'aide internationale dans le monde de la santé comme ceux de 'USAID
(coopération états-unienne), de la Banque mondiale et d’autres, démontrant des
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préjugés tenaces a I’égard de populations vulnérables (PVVIH) et vivant dans des
conditions socioéconomiques et de santé tres difficiles. Ils ont affirmé que le soutien
financier pour assurer 'accés des ARV aux PVVIH des pays pauvres africains serait un
gaspillage de I'argent public pour plusieurs raisons. Les structures de santé locales ne
seraient pas capables d’administrer le programme d’accés a cause du manque de
professionnels de la santé et de la faiblesse des infrastructures, mais seraient aussi en
cause des pratiques culturelles liées en particulier aux difficultés liées a la perception et
a la gestion du temps, une dimension essentielle dans 'observance du traitement. Les
conceptions du temps différeraient considérablement de celles qui sont prédominantes
en Occident, le temps étant évalué par les rythmes naturels plutét que selon un horaire
basé sur sa mesure objective.

Ces préjugés ont été contredits par un ensemble de recherches menées dans plusieurs
pays africains, qui ont démontré que le niveau d’observance des traitements
antirétroviraux par les PVVIH pouvait étre égal ou supérieur a celui des patients
occidentaux. En Afrique du Sud, les taux d’observance des PVVIH d’origine européenne
étaient comparables a ceux des patients parlant une langue nationale (Xhosa). Ces
tendances se retrouvent au Sénégal, en Cote d’'Ivoire et au Mozambique. Malgré des
efforts a réaliser sur le plan de I'accés aux ARV en Afrique, 70 % des personnes
bénéficiant de programmes de thérapie antirétrovirale dans les dispensaires en Afrique
subsaharienne continuaient de 'observer deux ans apreés le début du traitement. Le
renforcement des ressources des organisations non gouvernementales locales mais
aussi des acteurs médicaux de lutte contre le sida, I'amélioration de la prise en charge
psychosociale, la lutte contre la stigmatisation, les inégalités sociales de santé et contre
les discriminations ont largement contribué a 'amélioration de I'observance.

Ce haut niveau d’observance est confirmé en Amérique du Nord et dans la région
subsaharienne. L’analyse des études américaines indique que 55% des PVVIH
atteignaient les niveaux satisfaisants, alors que ce pourcentage était de 77 % dans le cas
des patients africains.

Ces données remettent en question les conclusions des opposants a la diffusion des ARV
en Afrique. Le simplisme de leurs arguments indique qu’ils ne tiennent pas compte des
contraintes complexes qui interviennent dans 'observance de ces traitements, que
celles-ci soient personnelles ou plus structurelles (enjeux politiques et économiques,
systéme de soins, rapports entre médecins et patients).

Aux contraintes financiéres viennent s’ajouter des facteurs qui échappent au contréle
des patients et qui affectent I'observance, comme les probléemes de disponibilité des
stocks de médicaments, les problémes de distribution ou le boycott des génériques. Les
événements naturels (inondations), politiques et sociaux (gréves) survenant dans les
pays peuvent aussi entrainer des interruptions non voulues dans le traitement ARV, ce
qui exige une planification de toutes les instances responsables pour assurer la
continuité de la chaine thérapeutique et les conditions de l'observance liées au
minimum a 'accés aux médicaments.

Des idées regues en santé mondiale

60



61

BIBLIOGRAPHIE

Pour aller plus loin

MILLS, E.J., NACHEGA, J.B., BUCHAN, 1., ORBINSKI, J. et al. (2006). Adherence to antiretroviral
therapy in Sub-Saharan Africa and North America, a meta-analysis. JAMA, 296(6) :
679-690.

Prescrire (2004). Observance des traitements en Afrique : I'obstacle est économique.
Editorial, La revue Prescrire, 24, 250 (mai) : 379-380. http://www.prescrire.org/
editoriaux/EDI23659.pdf

VEENSTRA, N., WHITESIDE, A., LALLOO, D. et GIBBS, A. (2010). Unplanned antiretroviral
treatment interruptions in southern Africa : how should we be managing these ?
Globalization and Health, 6 : 4. http://www.globalizationandhealth.com/content/pdf/
1744-8603-6-4.pdf.

AUTEURS

Amara Bamba
Université du Québec 3 Montréal (UQAM) (Canada)

Elhadji Mamadou Mbaye
Université du Québec 3 Montréal (UQAM) (Canada)

Joseph Josy Lévy
Université du Québec 4 Montréal (UQAM) (Canada)

Des idées regues en santé mondiale



13. Les méthodes contraceptives
rendent stérile

Ramatou Ouédraogo
p. 74-77

Le contrdle de la fertilité a toujours été un enjeu dans la vie des sociétés. Depuis
I’Antiquité, infanticide, avortement et contraception furent pratiqués, démontrant la
volonté des humains d’échapper a la fatalité. Les méthodes utilisées pour contréler la
fécondité ont connu une évolution dans le temps. Ainsi, aux méthodes dites naturelles
(coit interrompu ou abstinence périodique) succéderont, au XXe siécle, les méthodes
modernes constituées de dispositifs mécaniques (stérilet) ou médicaux (pilule, implant,
injection, par exemple). Les méthodes médicales sont constituées de substances a
activité hormonale agissant sur le fonctionnement des organes reproducteurs. Le
principe est d’utiliser ces méthodes durant les périodes ou la femme ou le couple ne
désire pas procréer, et d’en arréter 'utilisation une fois que le désir d’enfant se
manifeste. Cependant, considérés comme des produits chimiques, bon nombre d’effets
secondaires sont reprochés a ces contraceptifs, parmi lesquels le risque de stérilité.
Introduites dans les pays a faible revenu a la faveur de programmes visant a maitriser
la croissance démographique des populations, et objet d’investissements divers (de la
part des gouvernements, d’institutions internationales et d’ONG), les méthodes
contraceptives rencontrent de nombreux obstacles. L'un d’eux est la croyance relative
aux effets sur la fertilité, notamment le risque de stérilité.

Une préoccupation prégnante

L’idée recue autour des effets stérilisants des méthodes contraceptives est encore tres
présente dans les populations. Elle est souvent revenue au cours de mes enquétes sur
I'avortement aupres de jeunes femmes a Ouagadougou. Les grossesses ayant conduit la
plupart de ces filles a I'avortement avaient été contractées a cause de I'absence
d’'utilisation de contraception malgré une absence de désir d’enfant. Aussi, apreés les
expériences d’avortement avec complications, certaines jeunes femmes hésitaient

by

toujours a accepter les méthodes contraceptives qui leur étaient proposées, ou les
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acceptaient, mais choisissaient de ne pas les utiliser une fois chez elles. Les entretiens
avec ces jeunes femmes célibataires sur les motifs de leur refus et réticences ont révélé
la crainte des effets secondaires, notamment le risque de stérilité. L'une d’elles, apres
trois avortements, pensait toujours ceci: « On dit que ce n’est pas bon, que ¢a rend
stérile. Il parait que ¢a s’entasse dans le ventre et ¢a finit par boucher l'utérus, et apres
on ne peut plus avoir d’enfant. » Des trompes a 'utérus, les substances contenues dans
les contraceptifs comme la pilule, les implants ou les injectables s’attaqueraient, selon
les perceptions des femmes rencontrées 4 Ouagadougou (Burkina Faso), aux organes
reproducteurs de la femme pour, a terme, créer une stérilité. L'origine de cette
croyance parait difficile & déterminer. Il s’agit d’une forme de rumeur de par la maniére
dont elle s’énonce : « on dit que », « il parait que ». D’aucuns pensent tout de méme que
cette idée viendrait des fervents opposants a la contraception, parmi lesquels on
compte les leaders religieux. Une des jeunes femmes avec qui j’ai discuté dit, en effet,
avoir recu l'information d’'une amie qui I'aurait entendue, quant a elle, pendant un
préche dans son église.

Cette croyance n’est pas propre au contexte du Burkina Faso. Au cours d’un séjour au
Bénin en 2013, j'ai entendu une étudiante dire lors d’une discussion de groupe sur
I'avortement que «la pilule bouche les trompes, et ¢a fait que les ovaires et les
spermatozoides ne peuvent plus se rencontrer ». Le constat a aussi été fait en France
par les enquétes de 2007 de l'Institut national de prévention et d’éducation pour la
santé (INPES), au Nigeria auprés de jeunes femmes vivant dans un camp de réfugiés et
également au Québec dans une étude aupres de jeunes.

Contrairement aux femmes mariées ayant déja entamé leur parcours génésique et qui
cherchent, a travers la contraception, a espacer ou arréter leur procréation, devenir
stérile pour une jeune femme célibataire aspirant a la maternité revét un tout autre
sens. Chez les jeunes femmes qui n’ont pas encore entamé leur parcours génésique, le
recours 2 la contraception vise a différer I'entrée dans la parentalité le temps pour elles
de réunir les conditions propices (étre mariée, se fiancer, trouver un emploi, finir ses
études, etc.). 1l s’agit donc, pour elles, de différer, sans la compromettre, la maternité,
compte tenu de sa place fondamentale dans la construction de leur identité et dans la
conjugalité. Or, les contraceptifs modernes compromettraient cette possibilité
d’accéder a la maternité en temps voulu. Ces perceptions vont induire par conséquent
des pratiques diverses chez les jeunes femmes, allant du refus a 'utilisation sporadique
des méthodes contraceptives.

Contraception et stérilité : des preuves scientifiques

La contraception est définie par I'Organisation mondiale de la santé comme I'utilisation
d’agents, de dispositifs, de méthodes ou de procédures pour diminuer la probabilité de
conception ou l'éviter. Dans le cas des contraceptifs oraux, par exemple, appelés
« pilules », il s’agit de comprimés d’hormones (cestrogéne ou un progestatif, en
fonction du type de pilule), dont le mécanisme consiste a empécher I'ovulation ou a
épaissir la glaire cervicale pour empécher la rencontre du spermatozoide et de I'ovule.
Les effets de ces contraceptifs sont censés s’estomper une fois que la femme cesse leur
utilisation, et elle est donc a nouveau féconde. Différentes recherches ont été menées
sur ce retour a la fertilité apres I'arrét de méthodes de contraception. Qu'il s’agisse de
recherches sur des utilisatrices de contraceptifs oraux, d’injectables ou d’implants, elles
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sont toutes parvenues a la conclusion d’'une possible altération temporaire de la
fécondité dans les premiers mois suivant I'arrét des méthodes. Mais cela n’est jamais
irréversible. Certaines femmes retrouveraient immédiatement leur fécondité, tandis
que pour d’autres, un temps d’attente est nécessaire (environ trois cycles aprés I'arrét
de la contraception, le temps pour 'organisme de retrouver son mécanisme normal).
Mais a plus de 99 %, elles retrouveraient leur fertilité.

L’idée regue concernant le lien entre contraception et stérilité est une réalité. Elle
contribue, autant que d’autres facteurs, au faible taux de prévalence contraceptive dans
les pays a faible revenu. Son origine peut étre recherchée, entre autres, dans la maniére
dont les méthodes contraceptives modernes ont été introduites et présentées aux
populations. Contrairement aux pays occidentaux dans lesquels I'avénement de ces
contraceptifs fait partie des luttes pour une libéralisation et un accés a ces méthodes,
dans les pays en développement, notamment africains, elles ont été introduites a la
faveur de politiques de population promues par des organismes comme I'OMS, la
Banque mondiale, le FNUAP, etc., visant a réduire la croissance démographique. Dans
un contexte ou les pays en développement sont accusés de « faire trop d’enfants », avec
la conscience d’une certaine volonté de I'Occident d’avoir une mainmise sur la
fécondité des pays pauvres, on assiste a la naissance d’une rumeur (croyance) selon
laquelle on serait prét a tout pour parvenir a ses fins, quitte a passer par des méthodes
contraceptives pour rendre stériles les femmes et les hommes. Certains évoquent méme
des préservatifs contenant des produits pour rendre inféconds les hommes et des
pilules qui rendraient infécondes les femmes. Cependant, cette croyance, malgré sa
forte présence au sein des populations, fait 'objet d’une faible attention. Dans un
contexte de faible taux de recours aux méthodes contraceptives, malgré des politiques
visant a lever les barriéres diverses, ces idées recues devraient porter le label
« probléme de santé publique » et faire 'objet d’un investissement, au méme titre que
celui accordé aux questions de cofits ou de barrieres géographiques. Ceci est essentiel,
car des femmes qui ne désirent pas nécessairement d’enfant et qui réunissent les
conditions d’accés a ces méthodes les refusent et sont susceptibles d’affronter des
grossesses non voulues et les dangers, pour elles et leurs enfants, de I'avortement a
risque.
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14. Le nombre d’avortements
provoqués augmente quand on
libéralise cette pratique

Clémentine Rossier
p- 78-81

Les avortements provoqués ou interruptions volontaires de grossesse (qui ne sont pas
des interruptions spontanées ou fausses couches) sont des événements fréquents. En
compilant les statistiques disponibles dans les pays ou cette pratique est légale et des
estimations dans les pays ou elle ne I'est pas, I'Organisation mondiale de la santé
estimait qu’il y a eu 44 millions d’avortements provoqués dans le monde en 2008. Pres
de la moitié ont lieu dans le cadre de la légalité, alors que l'autre moitié reste
clandestine. La presque totalité des avortements illégaux sont pratiqués dans les pays a
faible revenu. En effet, alors que les avortements sont presque tous 1égaux dans les pays
du Nord, ce n’était le cas que de la moitié des interruptions volontaires de grossesse
dans les pays a faible revenu en 2008.

Légaliser pour améliorer la sécurité

Les avortements pratiqués dans des conditions légales offrent un trés grand degré de
sécurité pour les femmes. Au contraire, les avortements illégaux, pratiqués dans de
mauvaises conditions d’hygiéne, par des personnes au degré de compétence insuffisant,
avec des techniques peu siires et a des dges trop avancés pour les femmes, peuvent
conduire a de multiples complications. Les complications principales de 'avortement
provoqué non sécurisé sont I'’hémorragie, la septicémie, la péritonite et les
traumatismes des organes reproductifs et abdominaux. Ces complications peuvent
entrainer l'invalidité et la mort. On estimait en 2008 qu’environ 2,2 avortements
provoqués sur 1 000 se terminent par un déceés dans les pays a faible revenu, ce qui
correspond a 1 déces maternel sur 8.
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Il faut aujourd’hui relativiser quelque peu cette adéquation entre illégalité et
insécurité, en raison du développement des méthodes médicamenteuses utilisées pour
les interruptions de grossesse. En Amérique latine, on a observé au cours des derniéres
décennies une baisse du nombre de déces liés aux avortements clandestins et une
diminution de la gravité des complications enregistrées dans les hopitaux. Pourtant, la
fréquence du phénomeéne restait inchangée et la pratique demeurait fortement
criminalisée. 1l semble que la diffusion du Misoprostol, une molécule suffisante pour
provoquer des interruptions de grossesse et vendue couramment dans les pharmacies,
en conjonction avec des efforts de diffusion de la posologie adéquate par des
organisations militantes, soit & l'origine de cette diminution de la létalité des
avortements. Cependant, ces pays seraient en passe de durcir I'accés a cette méthode
d’auto-avortement qui met a mal leur législation.

La légalisation reste aujourd’hui encore la voie privilégiée pour améliorer durablement
les conditions sanitaires des avortements et en diminuer la mortalité. La libéralisation
de cette pratique rencontre toutefois des obstacles importants. Presque toutes les
sociétés s’y opposent pour des raisons morales, éthiques ou religieuses. Il y a quelques
décennies, les pays riches ont libéralisé leur loi sur I'avortement en dépit d’une forte
opposition populaire. Les pays a faible revenu rencontrent aujourd’hui les mémes
obstacles. Un facteur clé de 'opposition des acteurs étatiques a I'avortement provoqué
semble étre la contradiction posée par cet acte par rapport au réle maternel assigné a
la femme. Un autre élément important tient au refus de I'idée que I'individu puisse étre
au centre des décisions qui le concernent. L’avortement reste ainsi couramment
stigmatisé, méme aprés sa libéralisation. Les politiques de planification familiale dans
les pays ou 'avortement est largement autorisé visent a en limiter le recours.

Dans les pays ou la pratique n’est pas encore libéralisée, cette opposition s’exprime
souvent par la crainte qu’une relaxation de la loi entraine la multiplication du recours a
I'avortement. Or, tant 'expérience des pays qui ont libéralisé leur loi que I'examen des
statistiques mondiales d’avortement montrent un effet contraire a long terme. Le
nombre d’avortements reporté aux femmes en 4ge reproductif est plus élevé dans les
pays en développement que dans les pays développés. En d’autres termes, les régions
du monde caractérisées par une part plus grande de femmes qui vivent dans des pays
ou 'avortement provoqué est illégal sont également les régions ou la fréquence de cette
pratique est la plus grande.

Les vraies raisons de 'augmentation du nombre
d’avortements

Le nombre d’avortements dans un contexte particulier dépend de plusieurs facteurs. La
1égalité de I'avortement ne joue qu’un réle limité dans les décisions d’interruption.
Dans tous les pays du monde, il existe des services d’avortement clandestins qui
peuvent répondre a la demande des femmes ou des couples. Par ailleurs, les femmes ou
les couples qui décident d’interrompre une grossesse sont le plus souvent dans une
situation difficile, qui les pousse & recourir a un prestataire ou a un produit abortif,
méme si ces services sont clandestins ou dangereux. La libéralisation permet avant tout
d’améliorer 1'égalité de 'acceés a 'avortement et d’en garantir la sécurité pour tous.
Toutes les femmes peuvent alors, en principe, accéder a des méthodes siires sous
réserve des conditions préconisées par la loi. Dans les contextes d’illégalité, les femmes
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qui ont moins de ressources éprouvent de plus grandes difficultés a s’assurer les
services d’un prestataire ou a trouver un produit. Elles ne renoncent souvent pas a
I’avortement, mais utilisent les méthodes les moins efficaces et les moins sfires.

Le facteur le plus important de la fréquence du recours a 'avortement provoqué est
sans doute le désir d’éviter des naissances. Historiquement, dans les sociétés a forte
fécondité, le recours a l'avortement était relativement bas. Seules les femmes se
trouvant en situation de sexualité illégitime (comme les femmes non mariées)
pouvaient étre susceptibles de vouloir éviter une naissance. Avec la modernisation et le
passage a I'’économie industrielle, les couples ont cherché & diminuer leur descendance
pour s’adapter a la baisse de la mortalité infantile et a la nécessité d’investir dans la
scolarisation de leurs enfants. Les observateurs notent dans toutes les régions du
monde une forte hausse du nombre d’avortements clandestins au début historique des
baisses de la fécondité, au moment ol les couples commencent a réduire la taille de
leur famille, sans avoir encore développé des stratégies contraceptives efficaces.

Outre le désir (variable) d’éviter des naissances, I'autre facteur crucial du nombre
d’avortements provoqués dans un contexte donné est I'utilisation de la contraception.
La diminution des avortements observée par 'OMS entre 1995 et 2003 dans le monde,
puis leur stagnation entre 2003 et 2008, peut étre mise en lien avec I'évolution de la
prévalence contraceptive dans les pays a faible revenu. Elle a d’abord augmenté, puis
stagné. L’exemple récent des pays de I’est de 'Europe est également frappant. Dans ces
pays, I'Etat a privilégié 'avortement comme mode de régulation des naissances et n’a
pas développé la production des produits contraceptifs. Aprés la chute de I'empire
soviétique, la contraception a été introduite et les taux d’avortement ont fortement
diminué.

Ces facteurs (désir d’éviter une naissance et utilisation de la contraception) expliquent
le niveau du recours a 'avortement dans un pays, bien plus que sa loi sur I'avortement.
Parce que ces deux facteurs augmentent avec le niveau de développement d’un pays, et
parce qu’ils ont un effet opposé sur le recours a I'avortement, une augmentation
précéde souvent son déclin. La libéralisation de l'avortement peut intervenir a
n’importe quel moment de ce processus historique.
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15. Les populations analphabetes
ignorent I'importance des vaccins
pour leurs enfants si bien qu’elles
refusent de les faire vacciner

Drissa Sia
p. 82-86

La vaccination est reconnue comme 'une des interventions de santé publique les plus
efficaces et efficientes. Elle a permis 1’éradication de la variole et I'élimination de la
poliomyélite dans plusieurs continents. Elle a permis de déplacer du premier rang des
causes de mortalité les maladies infectieuses qui évoluaient sous forme épidémique,
tuant ainsi des millions de personnes dans le monde.

Devant le constat de I'inaccessibilité des vaccins pour la majorité des enfants
(seulement 5% d’entre eux y avaient accés en 1974 dans le monde), une initiative
mondiale visant a fournir six vaccins aux enfants (contre la tuberculose, la
poliomyélite, la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la rougeole) a été lancée dans les

années 1980 et a permis de sauver plus de trois millions de vies chaque année.

Par la suite, d’autres initiatives, visant a accroitre la couverture vaccinale dans les pays
a faible revenu, ont vu le jour. Tous ces efforts déployés permettent de fournir
gratuitement les six vaccins (plus celui contre la fiévre jaune dans certains pays)
proposés par le programme élargi de vaccination (PEV) aux enfants avant leur premier
anniversaire. Compte tenu de toutes ces initiatives, on est en droit d’attendre des
couvertures vaccinales trés élevées, sinon la vaccination compléte de tous les enfants.
Malheureusement, ce n’est pas le cas. Les taux de couverture en DTP-DTC3 (troisiéme
dose de vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche) dans les
régions OMS en sont une bonne illustration. Ces taux sont de 71 % pour I’Afrique, 75 %
pour I'Asie du Sud-Est et de 85 % en Méditerranée orientale.

Dans ces pays a faible revenu, surtout en Afrique, la majorité de la population est
analphabéte ou vit en milieu rural. Par exemple, le taux d’alphabétisation des adultes,
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en 2011, était, selon 'UNICEF, de 42 % au Bénin et en Sierra Leone, de 57 % au
Bangladesh et de 63 % en Inde. Dans ces pays, la proportion de la population vivant en
milieu urbain au cours de la méme période était de 28 %, 31%, 39% et 45%
respectivement au Bangladesh, en Inde, en Sierra Leone et au Bénin. Or,
I'analphabétisme est la cause de plusieurs situations pouvant conduire & un mauvais
état de santé. La réponse est toute trouvée ! Dans de tels contextes, les personnels de
santé chargés de la vaccination des enfants, pour justifier les faibles couvertures
vaccinales, soutiennent que « les populations analphabétes ignorent I'importance des
vaccins pour leurs enfants si bien qu’elles refusent de les faire vacciner ». Demandez a
des gestionnaires de programmes de santé, a des intellectuels dans plusieurs villes
d’Afrique d’indiquer les raisons des faibles taux de couverture vaccinale, ils diront sans
hésitation que I'ignorance des populations analphabétes est la principale raison et tres
peu d’entre eux évoqueront en plus le rdle du personnel de santé dans cette
insuffisance de couverture vaccinale.

Avant de présenter les principales raisons qui expliqueraient les faibles couvertures
vaccinales dans les pays a faible revenu, il convient de noter que I’éducation de certains
membres de la société a des effets bénéfiques pour les autres membres non éduqués.
Cet effet positif de I'éducation se manifeste aussi bien au sein des ménages que de la
communauté ot ceux-ci résident. Les données utilisées pour 'analyse des couvertures
vaccinales proviennent d’individus qui eux-mémes viennent des ménages qui font
partie d’'une communauté. Ainsi, ces informations recueillies pour analyser la
vaccination des enfants concernent autant l'individu que les ménages et les
communautés. Les auteurs qui ont utilisé des méthodes d’analyse ayant tenu compte de
ces différents aspects et du contexte d’ou proviennent ces informations ont montré que
C’est la proportion de femmes éduquées dans le milieu considéré qui est un des facteurs
explicatifs de la couverture vaccinale.

Les principales raisons de faible couverture vaccinale sont nombreuses :

I. La faible couverture en services de santé/de vaccination occasionne des problémes
d’accessibilité géographique des sites de vaccination. Ainsi, cela se traduit par de longs
et difficiles trajets pour y accéder et parfois par leur inaccessibilité pendant une
période de I'année. Ce probléme a d’ailleurs été reconnu dans la plupart des pays a
faible revenu, de sorte qu’ont été introduites la stratégie avancée, pour laquelle les
agents de santé se déplacent dans des sites choisis a cet effet, et la stratégie mobile, ou
des équipes de vaccination sont chargées de rejoindre des populations enclavées. Aussi
cette faible couverture en services de santé est-elle étroitement liée a la quantité de
personnel vaccinateur par rapport a la population. 1l a été établi que plus la densité du
personnel est élevée, meilleures sont 'offre de service et la couverture vaccinale.

1. Les pratiques du personnel de santé ont un réle important. Le PEV exige que tout enfant
qui entre en contact avec un centre de santé et qui ne présente aucune contre-
indication de la vaccination regoive toutes les doses qu’il devrait avoir avant de
retourner chez lui. Ne pas profiter de cette chance constitue ce que I'on appelle une
occasion de vaccination manquée. Les occasions de vaccination manquées ont un
impact important sur la couverture vaccinale en général. Elles concernent environ un
enfant sur trois.

La rencontre singuliere entre les agents de santé et les membres de la communauté est
le point de départ de la construction de la confiance que développent les utilisateurs
des services de santé en leur systéme de santé. L’établissement de cette relation de
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confiance requiert, surtout en milieu rural, certaines conditions : (1) la continuité de la
relation patient-soignant en dehors de la formation sanitaire, (2) un bon accueil et une
compétence pergus par la population et une communication effective s’intéressant a la
personne et non uniquement a son besoin et (3) ’habileté de I'agent de santé dans la
communication, qui reste un des leviers de la fidélisation des usagers. Cette relation de
confiance joue un rdle fondamental dans 'utilisation des services de prévention. Il
convient aussi de noter que I'infantilisation des patients par le personnel de santé les
éloignerait des services de santé, surtout pour la recherche de vaccination pour un
enfant en bonne santé. Il n’est pas rare de voir des patients changer de centre de santé
au profit d’'un autre ou ils se sentiraient mieux considérés et mieux servis.

III. Les rumeurs concernant la vaccination, notamment celle sur la stérilité qu’elle
induirait, ont toujours existé. En revanche, ces rumeurs ne sont pas 'apanage des gens
qui n’ont pas été a 'école. En effet, on se rappellera que trois Etats du nord du Nigeria
avaient boycotté la vaccination contre la poliomyélite. Dans ce cas, ce sont les leaders
politiques et religieux de ces Etats qui ont vu dans cette campagne de vaccination un
moyen détourné de leur gouvernement fédéral d’appliquer sa politique de limitation
des naissances. Ce boycott a eu des conséquences ficheuses, non seulement pour le
Nigeria avec I'augmentation du nombre de nouveaux cas de polio, mais aussi pour les
pays voisins qui ont été contaminés par des souches venant du Nigeria. On pourrait
faire un paralléle entre les rumeurs dans les pays a faible revenu et les mouvements
anti-vaccin qui se sont développés dans certains pays développés dont les conséquences
sont comparables, a savoir la résurgence de certaines maladies déja contrdlées par la
vaccination.

La variole a été éliminée. Le nombre de cas de paralysie liés a la poliomyélite a
considérablement régressé. La fréquence et la gravité de certaines maladies comme la
rougeole ont diminué. Ces succés face aux maladies évitables par la vaccination sont
reconnus par les populations des pays a faible revenu aussi bien en milieu urbain que
rural et sont attribués a I'efficacité de la vaccination. Cependant, I'apparition de
manifestations post-immunisation (MAPI), telles que des abcés, peut entrainer une
réticence des parents a poursuivre la vaccination de leur enfant. Mais une
communication adéquate avec eux lors de la séance de vaccination sur ces MAPI permet
de venir a bout de cette réticence, surtout s’il s’agit de manifestations mineures comme
la fiévre. Des études anthropologiques ont montré que les problémes de couverture
vaccinale ne sont liés ni 3 une méconnaissance des populations ni a une négation de
Iefficacité de la vaccination. L’affluence de la population a la recherche de vaccins
lorsqu’'une épidémie de méningite apparait dans un pays est une illustration
supplémentaire que les populations, méme analphabétes, connaissent I'importance des
vaccins pour eux-mémes ainsi que pour leurs enfants. Il est alors important de
souligner qu’avant d’attribuer la faible couverture vaccinale a lignorance des
populations dites analphabeétes, il conviendrait d’analyser les modalités de 'offre de
vaccination qui leur est proposée.
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16. Le sucre est le seul responsable
de I'épidémie mondiale de diabete
de type 2

Aissatou Coulibaly, Georges Batona, Sophie Dupéré, Laurence Guillaumie
et Jacky Ndjepel
p. 87-89

Le diabéte est une maladie chronique de plus en plus répandue en Afrique
subsaharienne. Le taux de prévalence est de 4,3 %, mais environ 80 % des cas restent
non diagnostiqués. Pour la personne qui regoit ce diagnostic, des sentiments de
culpabilité surgissent. La principale raison est qu'une association est faite entre une
alimentation riche en sucre et le fait de devenir diabétique. Peu importe le continent ou
'on se trouve, il n’est pas surprenant d’entendre des personnes affirmer qu’elles sont
devenues diabétiques a la suite d’'une mauvaise alimentation et surtout d'un abus de
consommation d’aliments sucrés. En Cote d’Ivoire, lorsqu’une personne abuse du sucre
dans sa boisson, on lui dira qu’elle est en train de s’acheter un diabéte.

Le diabéte est une maladie qui se développe a la suite d’'un dysfonctionnement d’'un
organe qu'on appelle le pancréas. Cet organe permet au corps d'utiliser le sucre
contenu dans les aliments consommés grice a une substance qu'il produit appelée
insuline. Il arrive que cet organe dysfonctionne, car il ne produit pas assez d’insuline ou
que l'insuline produite ne peut pas étre adéquatement utilisée par 'organisme, ou les
deux. Dans ce cas, les aliments consommés sont transformés en sucre, mais ce sucre
reste dans le sang au lieu d’étre utilisé par 'organisme pour son fonctionnement et
provoque ainsi des hyperglycémies.

Les causes de cette défaillance du fonctionnement du pancréas sont complexes et
varient selon le type de diabéte. Le diabéte de type 1 est une maladie auto-immune qui
concerne 5% a 10 % des cas et dont 'apparition serait liée a certains génes. 1l apparait
généralement chez les enfants et les adolescents et se caractérise par une déficience de
production d’insuline par le pancréas. Le diabéte de type 2, appelé aussi diabéte de
I'adulte ou diabéte non insulino-dépendant, concerne 90 % a 95 % des cas et se présente
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surtout chez les personnes 4gées de plus de 40 ans. 1l se caractérise par une résistance a
'insuline et s’accompagne d’une relative déficience en insuline au début de la maladie.

A ce jour, les études scientifiques n'ont pas permis d’établir un lien entre la
consommation de sucre et I'apparition du diabéte de type 2. Une personne peut avoir
consommé une grande quantité de produits sucrés dans sa vie sans développer un
diabéte ou au contraire ne jamais avoir eu tendance a la consommation de ces aliments
et pourtant développer un diabéte de type 2.

Toutefois, ’élément sur lequel se mettent d’accord les scientifiques concerne le lien
entre le surplus de poids et le diabéte. Un apport énergétique supérieur a ses besoins,
que ce soit en raison de sa consommation de sucre ou d’autres aliments, entraine un
gain de poids, une accumulation de gras dans I'abdomen, voire 1'obésité. Le surpoids et
I'obésité constituent des facteurs de risque du diabéte. IIs diminuent efficacité de
l'utilisation de I'insuline par le corps, ce qui nécessite une augmentation de la
production de I'insuline par le pancréas. Bien que la lumiére ne soit pas entiérement
faite sur les causes du diabéte de type 2, les autres principaux facteurs de risque
identifiés sont la prédisposition génétique et les habitudes de vie comme la sédentarité,
la consommation excessive d’alcool et le tabagisme.

Une fois le diagnostic de diabéte établi, la personne doit apporter des modifications a
ses habitudes de vie qui concernent principalement I'alimentation, la pratique
d’activité physique et la prise de médicaments. C’est autour de ces changements liés a
I'alimentation que la question de la consommation du sucre va revenir sous une autre
forme. Face au risque pour la santé associé a cette consommation, les personnes
diabétiques, leur entourage et parfois méme des professionnels de la santé vont
proscrire la consommation de tous les sucres, y compris les sucres complexes, dits aussi
glucides (le riz, la pomme de terre, les pites alimentaires, les tubercules comme

I'igname, le manioc, le tarot, la patate douce, etc.).

Pourtant, les recommandations internationales en lien avec l'alimentation des
individus diabétiques insistent sur I'importance d’avoir un apport équilibré en glucides,
lipides et protéines, tout comme pour les individus non diabétiques. Les aliments
glucidiques a base de grains entiers (sucres complexes) comme les céréales, le riz, les
pates alimentaires, les tubercules et les 1égumes féculents (tels que le petit pois, le mais,
la patate douce ou la pomme de terre) sont a inclure dans I’alimentation, tout en faisant
attention a la taille des portions. En effet, les aliments glucidiques a grains entiers sont
riches en fibres alimentaires, qui sont utiles pour faciliter le transit digestif. Pour aider
les personnes atteintes de diabete dans leur choix d’aliments glucidiques, on leur
conseille de privilégier les aliments glucidiques a index glycémique faible (la majorité
des légumes, des fruits, des produits laitiers et des pates alimentaires), c’est-a-dire les
aliments qui n’entrainent pas d’augmentation du taux de sucre dans le sang.

Contrairement aux idées regues, les diabétiques n’ont pas besoin d’'une alimentation
spéciale. Une attention particuliere devrait étre portée sur les apports en gras,
notamment en gras saturés, sur la consommation modérée de sel et d’aliments sucrés,
sur une consommation importante de fruits et légumes et sur la consommation
d’aliments faits de grains entiers. En somme, le diabétique doit suivre un plan
d’alimentation correspondant a ses besoins et a ses préférences, sans tomber dans
I'exces.
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17. Les rapports sexuels avant une
compétition nuisent a la
performance sportive

Georges Batona, Aissatou Coulibaly, Sophie Dupéré, Laurence Guillaumie
et Jacky Ndjepel
p. 90-92

Mohamed Ali, céléebre champion de boxe, avait la réputation de s’abstenir de toute
activité sexuelle pendant plusieurs semaines avant chaque combat. Patrick Dempsey,
acteur populaire dans la série américaine Grey’s Anatomy et cycliste amateur, pratique
lui aussi l'abstinence sexuelle afin d’avoir une meilleure concentration en
entrainement et d’optimiser ses performances. En réalité, de nombreux sportifs,
comme Ali et Dempsey, s’abstiennent de rapports sexuels avant toute compétition
parce que l'acte sexuel engendrerait une dépense énergétique importante pouvant
nuire a la performance sportive. Cette idée perdure depuis la Gréce antique, ou les
athlétes étaient déja exhortés a observer ’abstinence sexuelle avant toute compétition.
Elle se perpétue encore dans I'imaginaire collectif.

Pour s’assurer de l'abstinence sexuelle des sportifs, les entraineurs et dirigeants
sportifs vont jusqu'a interdire la présence des conjoints et conjointes lors des stages
préparatoires ou des compétitions. En 2006, lors de la Coupe du monde de football, les
joueurs de I'équipe nationale du Costa Rica ont été privés de leurs conjointes pendant
tout leur voyage en Allemagne. Jusqu’a ce jour, durant le Tour de France, les conjointes
ne peuvent pas accompagner les cyclistes. Ces pratiques s’inscrivent dans I'idée qu’une
frustration sexuelle avant une compétition rendrait les sportifs plus agressifs, plus
concentrés et potentiellement plus performants, alors que I’acte sexuel réduirait cette
agressivité et I’envie de gagner. En Afrique, cette idée est tellement ancrée dans les
croyances que si un footballeur d’ordinaire talentueux ne parvient pas a exprimer son
talent lors d’un match, il pourra étre accusé par ses supporters d’avoir eu des rapports
sexuels avant le match.

Tous les sportifs ne sont cependant pas unanimes sur les effets négatifs des rapports

sexuels avant une compétition. Il semble que les athlétes ne se privent pas de sexe lors
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des Jeux olympiques et, au contraire, s’y adonnent volontiers entre les compétitions.
C’est ce que I'on peut en déduire, si 'on présume que les 150 000 condoms distribués
aux Jeux de Londres en 2012 ou les 220 000 condoms distribués aux Jeux de Salt Lake
City en 2002 ont été effectivement utilisés par les athlétes en marge des compétitions.
Le sexe pourrait-il au contraire constituer le premier sport des sportifs ?

by

Quelques scientifiques se sont intéressés a explorer la relation entre le sexe et la
performance sportive. Tout d’abord, les hommes réaliseraient les mémes performances
sportives sur un tapis de course et démontreraient les mémes niveaux de
concentration, qu’ils aient eu ou non des relations sexuelles auparavant. Ainsi, le
rapport sexuel n’aurait aucun impact, ni bon ni mauvais, sur les performances
sportives et sur la concentration. De plus, un rapport sexuel dans des conditions
normales, et conduisant a 'orgasme, ne brile que 25 a 50 calories, soit '’équivalent de
20 marches d’escalier. Dans ’hypothése d’une activité sexuelle ininterrompue pendant
une heure, la dépense énergétique serait de 250 calories par heure, soit environ quatre
calories par minute. Un tel effort est tout a fait surmontable pour un sportif de haut
niveau et discrédite I'idée selon laquelle la dépense énergétique diminuerait les
performances d’'un athléte. 11 a également été confirmé que le sexe atténuerait les
douleurs musculaires liées aux entrainements chez les femmes et renforcerait les
muscles chez les hommes. Enfin, au lieu de préserver le taux de testostérone dans le
sang (cette hormone masculine qui renforce les muscles), une privation de tout rapport
sexuel pour des sportifs pendant une période de trois mois le diminuerait plutét. En
plus de cela, le taux de testostérone masculine serait significativement augmenté a la
suite d’'une activité sexuelle. Ainsi, contrairement a I'idée recue, I'activité sexuelle
avant une compétition sportive pourrait conférer les bénéfices d’'une agressivité accrue
en raison de niveaux de testostérone supérieurs.

D’autres bénéfices du rapport sexuel avant une compétition ont été identifiés. Selon
Pamela Peeke, de I'’American College of Sports Medicine, un rapport sexuel, tant pour les
hommes que pour les femmes, permet de relicher la tension et de s’endormir plus
facilement. Le rapport sexuel avant une compétition aurait méme un effet équilibrant
sur le plan psychologique lorsqu’il se produit avec le partenaire habituel et ne revét pas
le caractére d’un exploit avant I'exploit. Ainsi, il n’aurait aucun effet sur la force ou
I'endurance des athlétes, mais en revanche, pourrait étre une distraction relaxante en
cas d’anxiété avant une épreuve. Cependant, il ne faudrait pas que celui-ci soit associé a
un manque de sommeil ou & une consommation d’alcool. Finalement, des experts
s’accordent pour dire que les effets des rapports sexuels dépendent principalement de
la fagon dont I'athléte les pergoit. Pour Eric Blais, éducateur physique, « s’il [le sportif]
pense que cela va avoir un effet négatif, c’est certainement ce qui va se produire, et
inversement. C’est un peu comme les sportifs qui cessent de se raser pendant les
finales, ou les joueurs qui veulent toujours porter leur chandail porte-bonheur avant
une compétition ».

Les recherches scientifiques ne permettent pas de soutenir I'idée selon laquelle
I'activité sexuelle avant une compétition diminuerait la performance sportive. Cela est
d’autant plus vrai que de nombreux sportifs utilisent la sexualité avant une
compétition pour se relaxer et diminuer la pression. Aussi, les connaissances
scientifiques actuelles illustrent que les niveaux de dépense d’énergie engendrés par un
orgasme sont treés bas.
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18. Les femmes n’aiment pas
annoncer leur grossesse par pudeur
ou parce que cela porte malheur

Fatoumata Ouattara
p. 95-98

Pour comprendre les conduites des populations relevant de la maladie et de la santé, le
recours a leur culture d’appartenance est récurrent. Ainsi, des relations entre des
prestataires et des usagers des structures de soins seront focalisées sur la singularité
culturelle des usagers pour expliquer dans quelle mesure des pratiques culturelles sont
des obstacles pour l'acces et l'offre des soins de santé. Parmi les catégories de
population, les conduites des femmes en général et de celles en situation de grossesse
et d’accouchement en particulier font I'objet d’interprétations qui tendent a mettre en
évidence la prégnance de représentations magico-religieuses ou des codes de
bienséance liés a une culture. 1l est ainsi communément admis que les femmes sont
discrétes sur I'annonce de leur état de grossesse pour marquer une pudeur sexuelle ou
bien parce qu'une telle annonce porterait malheur et entrainerait I’échec de la
grossesse.

Les attentes des politiques de santé pour une meilleure santé des méres et des enfants
préconisent un suivi médical de la femme qui devrait commencer dés le premier
trimestre de la grossesse. Selon les recommandations de I'OMS, une grossesse bien
suivie devrait compter une consultation prénatale a chaque trimestre. Mais la réalité
différe de cet idéal sanitaire. De fait, on observe, ¢a et 13, une certaine irrégularité dans
le recours des femmes enceintes aux structures de soins pour les consultations
prénatales. Soit il se fait tardivement, soit il ne se fait pas du tout. Les justifications
avancées relévent, d'une part, d'un code de conduite culturelle (I'annonce rend
impudique) et, d’autre part, d’'un précepte magico-religieux (I'annonce porte malheur).
L’idée d’'une pudeur renvoie aux catégories morales qui composent les normes de
bienséance et de savoir-vivre. Par exemple, invariablement, dans de nombreuses
sociétés africaines, ces normes se structurent autour de différentes pratiques, dont
celles qui se rapportent a la pudeur. Celles-ci énoncent des maniéres d’étre attendues
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de la femme en situation de grossesse. Il est convenu que la femme enceinte fasse
preuve d’'une certaine discrétion sur son état, jusqu'a ce qu’il soit perceptible par
'entourage. L’annonce d’un état de grossesse requiert donc une forme de retenue chez
une femme. Au nom de cette discrétion, elle n’annonce pas en public qu’elle attend un
enfant. En effet, méme sous la pression de questionnements l'incitant a annoncer son
état de grossesse, par pudeur, elle peut éviter en public de le dire explicitement. Tout se
passe comme si un état de grossesse ne se dit pas, il s’observe.

Dans les structures de soins, il peut arriver que les femmes expriment de la réserve
pour annoncer au soignant leur état de grossesse. Les questions insistantes d’'un
soignant peuvent faire sortir une femme en consultation de cet état de réserve et de
mutisme. Taire son état de grossesse est une norme fortement intériorisée, car une
femme qui la transgresse est identifiée comme une personne qui « ne connait pas la
honte », c’est-a-dire qu’elle ferait la démonstration en public d'un manque de savoir-
vivre.

Les attitudes de discrétion féminines sur l'annonce de la grossesse ont été
généralement interprétées comme des marqueurs de pudeur sexuelle. La pudeur
sexuelle agissant comme un mode de régulation sociale, les femmes auraient, selon ce
type d’interprétation, le réle social de préserver la pudeur relevant des relations
sexuelles. Parler explicitement de leur état de grossesse reviendrait alors a transgresser
une telle norme de conduite qui fonde leur statut social.

La discrétion des femmes sur I’énonciation de leur grossesse est aussi concomitamment
interprétée par le biais magico-religieux : cela porte malheur d’annoncer son état de
grossesse. Dire sa grossesse risquerait de compromettre son évolution et d’entrainer
son échec en suscitant la colére des génies et des sorciers. Ce type d’interprétation fait
allusion aux descriptions anthropomorphiques du monde des génies en cours dans
plusieurs sociétés africaines. Dans celles-ci, les représentations populaires rendent
compte d'un monde de génies pouvant interférer ou compromettre la procréation
humaine.

La discrétion de la femme sur I'annonciation de sa grossesse s’insére moins dans une
stratégie de démonstration de pudeur sexuelle ou de la crainte des génies que d’'une
conduite pragmatique relative a I’évolution méme de la grossesse. Au Nord comme au
Sud, toute situation de grossesse est marquée par la vulnérabilité physique de la femme
et l'incertitude sur son issue. Cette derniére est plus sensible au cours des trois
premiers mois de la grossesse. Or, c’est a cette période que le suivi médical devrait
commencer.

S’il y a, dans la discrétion de la femme enceinte, la crainte des regards jaloux, une telle
attitude traduit aussi une expression de reconnaissance d’humilité par rapport a
’évolution d’un processus qui, a terme, entérine un sentiment de plénitude. D’une idée
recue bitie sur une norme culturelle, nous voila dans le champ de I'universel. Des
enquétes intensives auprés des femmes au Burkina Faso conduites en milieu urbain et
rural permettent d’étayer le caractére pragmatique des femmes sur la probabilité
importante de fausse couche au cours du premier trimestre.

Une idée recue ne fonctionne que parce qu’elle recouvre une part de vérité. Et dans ce
sens, prétendre que la discrétion des femmes a parler spontanément de leur état de

grossesse au cours des premiers mois (avant que cela ne soit perceptible) s’explique par
une représentation culturelle ou une conduite de bienséance locale, c’est admettre que
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le sens se retrouve nécessairement dans des logiques communautaires. Ce biais
interprétatif a déja été démontré pour ce qui concerne I'analyse des pratiques de
maladies a la seule aune des représentations sociales et culturelles.

Les questions que pose la discrétion des femmes sur 'annonce de leur grossesse ont
moins a voir avec des craintes de sanction sociale ou magique qu’avec des conduites
pragmatiques liées aux risques d’échec de la grossesse, et ce, en dépit des dispositions
médicales, quelle que soit la situation de développement sanitaire d’'un contexte
géographique.

BIBLIOGRAPHIE

Pour aller plus loin

OLIVIER DE SARDAN, J.-P. et JAFFRE, Y. (1999). La construction sociale des maladies. Les entités
nosologiques populaires en Afrique de I'Ouest. Paris, PUF.

OLIVIER DE SARDAN, J.-P., MOUMOUNI, O. et SOULEY, A. (2000). « L’accouchement, c’est la
guerre » : accoucher en milieu rural nigérien, Afrique contemporaine, n° 195 : 136-154.
OUATTARA, F., BATIONO, F. et GRUENAIS, M.-E. (2009). Pas de mére sans un « mari ». La
nécessité du mariage dans les structures de soins a Ouagadougou (Burkina Faso).
Autrepart 4 (52) : 81-94.

AUTEUR

Fatoumata Ouattara

Docteure en anthropologie sociale de I'Ecole des hautes études en sciences (EHESS) de
Marseille. Elle est chargée de recherche a I'Institut de recherche pour le développement
(IRD) en France et ses travaux portent sur la santé de la reproduction et les catégories
morales.

Des idées regues en santé mondiale



19. C’est parce que les femmes sont
ignorantes qu’elles accouchent
encore a domicile

Sylvie Zongo
p. 99-102

En matiére de réduction de la mortalité maternelle en Afrique subsaharienne, un
constat s'impose. Malgré les efforts politiques et sanitaires déployés a cet effet, on note
une sous-utilisation des services de soins obstétricaux, voire I'absence de leur
utilisation par certaines femmes pendant la grossesse et surtout a I'accouchement.
Beaucoup de femmes accouchent encore en dehors des services de santé, notamment a
domicile. Le phénomene s’observe aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural, mais
il reste plus observé dans les zones rurales. Or, il apparait que l'accés aux soins
obstétricaux de qualité (dans les centres de santé) contribue a réduire sensiblement les
décés maternels. Dans la recherche d’explications a ce phénomeéne, du point de vue des
soignants, une idée souvent émise consiste a présenter les facteurs culturels, voire
l'ignorance supposée des femmes, comme l'une des causes majeures de telles pratiques.
Les femmes accouchent encore a domicile parce qu’elles ne connaissent pas les
bienfaits d’'un accouchement dans un service de santé et parce qu'elles ignorent les
risques liés a la grossesse et a I'accouchement. Cette idée est largement répandue chez
les soignants et se traduit parfois par de vifs reproches faits aux femmes qui se rendent
au centre de santé aprés avoir accouché a domicile, ou encore par I'utilisation de
termes infantilisants pendant les consultations prénatales. Elle convoque aussi
réguliérement des pratiques culturelles considérées comme non conformes a la logique
biomédicale. En effet, si les femmes n’accouchent pas dans les centres de santé ou ne les
fréquentent pas réguliérement, c’est aussi parce que les représentations populaires
liées a cette phase du cycle de vie de la femme et les pratiques qui lui sont rattachées ne
favorisent pas le recours aux services de santé, ol ces pratiques ne sont pas admises.
Les facteurs culturels sont ainsi convoqués abusivement par les soignants et méme par
des chercheurs pour tenter de justifier les comportements des femmes vis-a-vis des
services de santé. Cette attitude n’est pas exclusive au domaine de la santé. Qu’il
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s’agisse du domaine de I'éducation, du développement, du foncier, du politique, les
facteurs culturels (I'attachement aux valeurs traditionnelles, aux vertus
communautaires) restent les premiers éléments incriminés dans I'explication des
échecs, des résistances, en somme, des comportements des populations africaines. Ainsi
assiste-t-on a une culturalisation des faits sociaux. Une telle approche conduit a des
réflexions fondées sur des préjugés et a occulter les réalités dans lesquelles évoluent les
populations.

La culturalisation de 'accouchement a domicile a pour conséquence majeure de figer les
comportements des femmes, vues comme ignorantes ou refusant de s’adapter aux
changements, a la modernité. Sont passés sous silence les contextes dans lesquels
intervient la gestion de la grossesse et de I'accouchement. De 'Afrique en Amérique
latine, en passant par I'Asie, plusieurs facteurs expliquent le fait que les femmes
accouchent encore en dehors des services de santé. Les aspects liés a la culture
apparaissent, certes, parmi ceux-ci, mais ils ne sont pas les plus dominants ni les plus
explicatifs. Si, dans certains contextes, comme en Europe, par exemple, ces
accouchements sont des choix délibérés de femmes, en Afrique subsaharienne, ils sont
le produit de conditions socioéconomiques, matérielles et structurelles défaillantes, de
politiques de santé peu cohérentes. Dans sa critique du culturalisme pratique, D. Fassin
(2001) a montré comment la sur-considération des facteurs culturels conduit a une
lecture mitigée de la réalité sociale. En partant de I'interprétation du comportement
des paysannes de 'Equateur vis-3-vis des centres de santé, il démontre que la faible
utilisation des maternités par les paysannes indiennes résulte bien plus de problémes
sociaux et matériels que de problémes culturels ou d’un quelconque rejet de la
modernité. Les paysannes indiennes sont réticentes vis-a-vis des maternités, pas
seulement a cause des difficultés qu’elles ont pour y accéder du fait de leur
enclavement et de leur pauvreté, mais surtout a cause de leur expérience du mauvais
accueil, du mauvais traitement et de certaines pratiques dans ces lieux. Il ne faut donc
pas voir dans leur comportement I’effet d’'un quelconque obstacle culturel, mais celui
d’obstacles matériels et sociaux renforcés par I'image véhiculée par les services de
santé et les soignants.

Des études réalisées au Burkina Faso ont également montré que les accouchements a
domicile sont bien plus une contrainte qu'une préférence des femmes. Dans I’étude que
nous avons menée dans la zone urbaine et périurbaine de Ouagadougou, il est apparu
que les accouchements a domicile ne sont pas le seul fait des populations ni un
probléme purement culturel lié aux représentations populaires de I’accouchement
(Zongo, 2004). 1ls sont la résultante d’une combinaison de facteurs. Les plus importants
sont la rapidité et la facilité du travail, 'enclavement des domiciles et des villages, le
manque de transport pour rejoindre les centres de santé, le manque de moyens
financiers. 1l y a, aussi et surtout, le mauvais traitement de la part des soignants. Dans
la zone périurbaine, outre les facteurs précités, c’est I'interprétation d’une ancienne
politique de santé qui entretenait les accouchements a domicile. En effet, au lendemain
de la conférence d’Alma Ata, des accoucheuses villageoises avaient été formées dans les
zones rurales pour suivre les grossesses et effectuer les accouchements dans les postes
de santé primaires. Ces postes de santé constituaient la base de la pyramide sanitaire
qui caractérisait le systéme de santé burkinabé a cette époque. Ils étaient donc la
premiére étape du recours aux soins. A la faveur des nouvelles orientations sanitaires,
les postes de santé primaires ne font plus partie de la pyramide sanitaire. Le premier
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échelon du premier niveau de la pyramide est constitué par les centres de santé et de
promotion sociale. Cependant, des accoucheuses villageoises ont continué d’étre
formées pour exercer dorénavant a domicile, avec la caution des soignants de l'aire de
santé. Cette situation, malgré la réorganisation du systéme de santé, a donc été percue
par les populations comme une continuité de la stratégie des postes de santé primaires.
Ainsi, pour les accouchements, au lieu de recourir a la maternité du centre de santé, les
femmes se référent aux accoucheuses, favorisant ainsi la persistance des
accouchements a domicile.

En somme, ce n’est pas parce que les femmes ignorent les risques liés a la grossesse et a
I'accouchement ni les avantages d’un accouchement dans un centre de santé qu’elles
accouchent a domicile. Au contraire, elles sont bien renseignées sur ces risques et
reconnaissent méme les compétences des soignants par rapport a l'assistance non
qualifiée a domicile. Mais c’est surtout en raison des contraintes économiques, sociales,
matérielles et des dysfonctionnements des services de santé que la pratique persiste. Il
y a aussi l'effet des incohérences des politiques de santé, par exemple, le statut et le
role des accoucheuses villageoises dans le systéme de santé. La compréhension du
comportement des femmes ne doit donc pas occulter cet ensemble de facteurs. Plutdt
que de convoquer régulierement I'ignorance des femmes pour expliquer leur faible
utilisation des centres de santé pour I'accouchement, on devrait réfléchir a la maniére
de rendre ces centres accessibles aux populations, géographiquement, financiérement
et surtout qualitativement.
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20. En Afrique, les femmes peuls
n’accouchent pas a I’hépital pour
des raisons culturelles

Loubna Belaid et Valéry Ridde
p. 103-106

La mortalité maternelle demeure un défi majeur de santé publique dans les pays du
Sud. Actuellement, prés de 800 femmes décédent chaque jour pour des raisons liées a la
grossesse et a 'accouchement. De plus, 99 % des décés maternels ont lieu dans les pays
du Sud, et notamment en Afrique, dans la région subsaharienne.

Une bonne partie de ces décés aurait pu étre évitée si les femmes avaient un accés
rapide et adéquat aux structures de santé. L’assistance médicale avant, pendant et
aprés 'accouchement peut sauver des vies. C’est notamment durant I’accouchement
que l'assistance par du personnel qualifié s’avére primordiale. En effet, les
accouchements réalisés par des professionnels de la santé qualifiés pourraient prévenir
75 % des décés maternels.

Au Burkina Faso, cette intervention sanitaire s’est traduite par la mise en place d’'une
politique nationale qui consiste a réduire les prix des accouchements et des urgences
obstétricales dans les services de santé publics.

A la suite de I'application de cette politique, on a constaté une hausse de la couverture
des accouchements par du personnel qualifié dans les centres de santé a I’échelle du
pays. Cependant, des disparités sont observées entre les régions et entre les centres de
santé. Par exemple, en 2010, quatre années apres la mise en ceuvre de cette politique, le
taux d’accouchements assistés s’élevait a 35 % dans la région du Sahel, alors qu’il était
de 88 % dans la région du Centre Sud. En outre, dans certaines formations sanitaires, la
couverture des accouchements n’a pas du tout changgé.

Cela a été le cas dans le district sanitaire de Djibo, situé dans la région du Sahel. Les
agents de santé expliquent que la politique nationale n’a pas eu d’effet dans certains
centres, car les femmes peuls (ethnie' majoritaire dans le district) refusent d’accoucher
a I'hdpital pour des raisons culturelles. Selon les agents de santé, une des raisons
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avancées est que les femmes peuls refuseraient de donner naissance a I’hopital afin de
ne pas exprimer publiquement leur douleur. En adoptant une telle attitude, elles
exposeraient ainsi leur bravoure.

1l faut d’abord mentionner que cette valeur morale n’est pas spécifique des populations
peuls, elle est partagée par de nombreuses sociétés africaines. On la retrouve d’ailleurs
dans des représentations culturelles de nombreuses sociétés. En effet, par leur capacité
a maitriser les douleurs associées au travail d’accouchement, les femmes
transmettraient a leur nouveau-né la faculté de mieux contréler ses émotions et d’étre
mieux percu par les membres de la communauté.

De plus, cette volonté de maitriser ces douleurs ne semble pas entrer en contradiction
avec le systéme de santé, puisque celui-ci I’encourage. En effet, les agents de santé
incitent les femmes a ne pas exprimer verbalement leurs douleurs. Par ailleurs, celles
qui réussissent sont valorisées par les agents de santé et sont élevées en modéles pour
les autres.

Toujours selon leur point de vue, les femmes peuls opteraient aussi pour les
accouchements a domicile pour des raisons de pudeur et de timidité. Or, s’agit-il
réellement de traits culturels ? 1l faut d’abord rappeler que « I'accouchement est avant
tout une affaire de femmes ». Or, la majorité des soignants en milieu rural sont des
hommes. En outre, le peu de professionnelles de santé qui sont dans les campagnes sont
difficiles 2 maintenir en milieu rural au vu des conditions de travail, familiales et
sécuritaires. Ainsi, la timidité et la pudeur n’ont pas a étre rangées du coté de la
culture, mais peuvent étre considérées comme des inadéquations du systeme de santé
face aux attentes et aux préférences des femmes.

Les agents de santé soutiennent aussi que les femmes peuls préférent retourner au
village de leur mére pour donner naissance plutdt que de se rendre dans un centre de
santé. Il ne s’agit pas non plus ici d’'un obstacle culturel, mais tout simplement d’'un
souhait, parfois exprimé par les femmes, de pouvoir bénéficier d’un soutien familial au
cours d’une période ou elles se sentent en état de vulnérabilité. Il y a aussi le fait qu’a la
maternité, les soignants n’autorisent pas les familles a entrer dans la salle
d’accouchement en raison de I'espace réduit. Dans une salle d’accouchement, trois a
quatre parturientes peuvent parfois étre en travail en méme temps.

Par ailleurs, le soutien social pour les femmes, du Nord comme du Sud, pendant
I'accouchement est reconnu comme une stratégie efficace et contribue a renforcer
I'expérience positive d’accouchement dans les services de santé publics.

En plus d’un systéme de santé qui reste encore faiblement a ’écoute des préférences
des femmes, le manque d’infrastructures, de médicaments et des consommables
nécessaires pour les soins de santé maternels est chronique dans les services de santé
publics. A cela s’ajoutent les difficultés relationnelles et de communication entre les
agents de santé et les parturientes. La qualité de 1'accueil dans certains centres reste
médiocre. Les femmes dénoncent 1’absence, I'indisponibilité des professionnels de la
santé dans les formations sanitaires, la violence verbale et le mépris a leur égard. De
surcroit, d’autres déficiences liées aux services de santé viennent s’additionner. Elles
concernent les barriéres économiques et géographiques qui demeurent des freins
persistants aux accouchements dans les centres de santé.

Malgré la réduction des colits associés a la politique du Burkina Faso, les femmes

continuent a payer pour leurs frais d’accouchement. Il ne faut pas non plus oublier les
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paiements informels exigés parfois par certains soignants, les cofits associés au
transport, a la nourriture des accompagnateurs dans les centres de santé et aux
consommables qui devraient étre pourtant gratuits, comme les gants ou les produits de
nettoyage.

En outre, les distances que les femmes doivent parcourir pour atteindre un centre de
santé, les mauvaises conditions des routes, I'absence et I'inadéquation des transports
(bicyclette, moto) dans les villages sont toujours des réalités vécues par les femmes
enceintes lorsqu’elles souhaitent donner naissance dans un centre de santé.

Donc, en examinant de plus pres le fonctionnement actuel du systéme de santé, on
constate que les arguments culturels semblent peu convaincants pour justifier
I'absence d’effet de la politique nationale sur la couverture des accouchements assistés
dans les centres de santé auprés des femmes peuls. Cela s’explique avant tout par le fait
que le systéme de santé reste encore peu performant et est peu attentif aux préférences
et aux attentes des femmes.
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NOTES DE BAS DE PAGE

1. Nous reprenons le terme utilisé par les professionnels de la santé de ce district pour
différencier les différents groupes sociaux qui y sont présents. Le terme majoritaire est pris

uniquement dans un sens numérique.
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21. La gratuité de la césarienne
permet d’accélérer la réduction de
la mortalité maternelle et néonatale
en Afrique

Alexandre Dumont
p. 107-110

Malgré les progres significatifs enregistrés au cours des vingt derniéres années dans le
domaine de la santé reproductive, les mortalités maternelle et infantile restent un
probléme majeur de santé publique dans le monde. Ainsi, environ 358 000 femmes
meurent chaque année de complications liées a 'accouchement et 10 millions d’enfants
4gés de moins de cing ans connaissent le méme sort, dont la vaste majorité dans les
pays d’Afrique au Sud du Sahara (ASS). Une part importante (80 %) des décés infantiles
survient pendant la période périnatale (un peu avant I'accouchement et jusqu'a un
mois suivant la naissance). Les causes de ces décés sont souvent liées a une prise en
charge trop tardive des complications obstétricales.

On estime qu’une partie des décés maternels et périnatals liés aux complications du
travail et de 'accouchement, tel qu’un arrét de progression de la présentation du foetus
depuis plusieurs heures, est généralement évitable par une césarienne réalisée en
temps utile et dans les meilleures conditions. Malheureusement, cet objectif n’est pas
toujours atteint dans les pays d’ASS, ou la césarienne est souvent réalisée en urgence,
dans des conditions précaires et trop tardivement. Dans ces pays, les distances trop
longues entre le domicile des femmes et les services de santé, les faibles performances
des centres de soins et les contraintes financiéres retardent souvent l'accés aux
services chirurgicaux. Pour remédier a ces problémes, plusieurs pays ont développé des
initiatives pour réduire la barriére financiére a I'accés aux soins obstétricaux en
général et a la césarienne en particulier. Leur objectif est notamment d’accélérer la
réduction de la mortalité maternelle et périnatale.

Les formules de réduction des barriéres financiéres varient d’'un pays a I’autre, allant de
la subvention partielle du prix a la subvention totale (gratuité). Le Burkina Faso a

Des idées regues en santé mondiale

92



adopté la formule de la subvention partielle & 80 % pour les césariennes, une partie
restant a la charge des familles. Au Sénégal, au Mali et au Niger, des politiques de
gratuité de la césarienne ont été introduites a partir de 2005. Tous les frais au sein de
I’hépital liés a un accouchement par césarienne (bilan pré-opératoire, acte chirurgical
et soins post-opératoires) sont pris en charge par I'Etat. Aucune de ces politiques
n'avait prévu initialement de mesures d’accompagnement pour améliorer
simultanément la qualité des soins obstétricaux, condition pourtant indispensable pour
réduire efficacement la mortalité maternelle et néonatale. De plus, les dépenses liées au
transport des patientes de leur domicile vers I'’hopital de référence ne sont
généralement pas prises en compte dans ces programmes de subvention. Il est donc peu
probable que les femmes les plus pauvres, résidant loin des formations sanitaires,
puissent bénéficier de ces politiques.

Méme si la mise en application de ces politiques de subvention nationale partielle ou
totale a connu des difficultés, les études quantitatives ont confirmé leurs effets positifs
sur la hausse de lutilisation des services. Au Sénégal, par exemple, le taux
populationnel de césarienne est passé de 2,87 % en 2005 a 4,75 % en 2011. Cependant,
aucune étude populationnelle n’a montré que 'augmentation des taux de césarienne a
été accompagnée d’une réduction de la mortalité maternelle et périnatale. Quelques
rares études dans les formations sanitaires suggérent en revanche une amélioration du
pronostic de la meére et de son feetus lorsque la gratuité de la césarienne a été
accompagnée par une intervention visant 'amélioration de la qualité des soins. Deux
types d’interventions combinées a la gratuité de la césarienne ont été évalués.

La région de Kayes au Mali a mis en place en 2001 un systéme de référence-évacuation
(SRE) des urgences obstétricales, basé sur trois composantes principales: (i) un
dispositif de financement (caisses de solidarité) ; (i) un systéme d’alerte et d’évacuation
sanitaire (ambulance et radio) ; (iii) le renforcement des structures de référence pour
les ressources humaines (chirurgiens et sages-femmes) et matérielles (bloc opératoire,
banque de sang). Le SRE a permis de réduire les décés maternels lors des urgences
obstétricales de 50 % en trois ans. L'efficacité du SRE est d’autant plus importante que
la qualification du personnel de santé dans les formations sanitaires de premiere ligne
(centres de santé communautaire) est élevée. La mise en ceuvre en 2005 de la politique
de gratuité de la césarienne a permis de renforcer cette tendance, en améliorant
significativement le taux de couverture en césarienne et le pronostic de la mere et de
son feetus par rapport aux années précédentes. Cependant, cet effet n’était observable
que pour les femmes qui résidaient non loin des structures de santé.

Au Mali et au Sénégal, un programme d’amélioration de la qualité des soins
obstétricaux et néonataux d’urgence (programme GESTA international) a été mis en
ceuvre en 2008 dans les hépitaux de référence de ces pays. Ce programme a démarré
trois ans apres I'introduction de la gratuité de la césarienne. 1 était basé sur la pratique
des revues de décés maternels et la formation continue du personnel de santé en soins
obstétricaux et néonataux d’urgence. Les revues de décés maternels ont pour objectif
de rechercher de maniére qualitative et approfondie les causes et les circonstances
entourant les morts maternelles survenues dans les établissements de santé. Cette
approche représente un outil essentiel pour définir les actions d’amélioration de la
qualité des soins a mettre en ceuvre. Deux ans apres la mise en ceuvre de ce
programme, la mortalité maternelle hospitaliére a diminué de 15 % dans les hépitaux
bénéficiaires du programme par rapport aux hdpitaux non bénéficiaires. La mortalité
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néonatale immédiate (inférieure a 24 h) a suivi la méme tendance avec une diminution
plus marquée de 26 %. L'intervention a conduit a la mise a jour ou a I'élaboration de
nouvelles recommandations pour la pratique clinique, a des changements de pratiques
professionnelles, telles qu'une augmentation des transfusions sanguines pour les
patientes présentant une hémorragie obstétricale, une augmentation des césariennes
avant le travail et une diminution des césariennes urgentes pendant le travail.

Les résultats de ces deux études suggerent donc que la gratuité de la césarienne ne peut
permettre, 3 elle seule, de résoudre le probléme de I'acces pour toutes les femmes a des
soins obstétricaux de qualité. Dans la région de Kayes, au Mali, c’est un systéme de
référence organisé des urgences obstétricales qui a permis, dans un premier temps,
d’améliorer le pronostic des méres et de leurs nouveau-nés. La gratuité de la césarienne
a renforcé cette tendance en éliminant la barriére financiére liée aux dépenses au sein
de I'hépital. Cependant, quelques années aprés la mise en ceuvre de la politique de
gratuité, on constate que la plupart des caisses de solidarité pour la prise en charge des
urgences obstétricales ne fonctionnent plus, ou nettement moins bien qu’avant la
gratuité. En effet, les communautés ne voient plus vraiment I'intérét de cotiser pour ces
caisses alors qu'on leur parle de gratuité des soins. Les dépenses effectuées avant de se
rendre a ’hdpital représentent a nouveau une barriére financiére a ’accés aux soins.
Une part importante des dépenses de soins est liée au transport des femmes du
domicile vers les structures de santé. Certaines dépenses dites catastrophiques font alors
basculer les familles vers une situation d’extréme pauvreté, entrainant la
déscolarisation des enfants et une sous-alimentation chronique. Ces résultats ont
montré les limites de la politique de gratuité telle que formulée au Mali.

Lors de I'émergence des politiques de subvention totale ou partielle de la césarienne, il
semblait évident que I’élimination d’une grande partie des barriéres financiéres puisse
résoudre le probléme de I'accés a des soins obstétricaux essentiels et contribuer ainsi a
réduire la mortalité maternelle et périnatale. Les données quantitatives confirment que
ces programmes ont bien un effet positif sur I'utilisation des services, sans toutefois
régler le probléme de I'accessibilité géographique aux structures de santé pour
certaines femmes. Sans des mesures d’accompagnement pour améliorer simultanément
la qualité des soins obstétricaux, il est peu probable que ces politiques aient un impact
sur la santé des meres et des nouveau-nés. Ces mesures d’accompagnement sont
nécessaires pour contrecarrer les effets inattendus ou pervers de la gratuité de la
césarienne en ASS liés a un risque réel de sur-utilisation des services pour les plus
nantis.
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22. Les meres africaines, par
manque d’éducation, n’amenent pas
leurs enfants au centre de santé

Jean-Yves Le Hesran
p.111-114

Les taux de morbidité et de mortalité infanto-juvénile sont extrémement élevés en
Afrique subsaharienne. Le risque qu'un enfant meure avant I’4ge de cinq ans y est 16
fois plus grand que dans les pays a revenu élevé. Les naissances prématurées et les
infections sont a l'origine de la plupart des décés néonatals. Apres cette période, et
pendant les cinq premiéres années de vie, les principales causes de mortalité sont la
pneumonie, la diarrhée et le paludisme. La malnutrition est un facteur sous-jacent dans
environ 45 % des déces, car elle rend les enfants plus vulnérables aux maladies graves.

Plus de la moitié des décés d’enfants de moins de cinq ans est due a des maladies qui
pourraient étre évitées ou traitées par des interventions simples et d’'un coiit modéré.
Des actions de promotion de la santé sont mises en place pour répondre a ces
problémes de santé publique majeurs. Les interventions qui y sont associées ciblent
I'adoption de comportements sains et 'autonomisation des individus, des familles, des
ménages, et notamment des méres pour leur permettre de prendre des mesures
adaptées face aux problémes de santé des enfants qu’elles ont a gérer.

Toutefois, toutes ces actions menées suggerent également 1'idée d’une responsabilité
des meéres africaines, qui ne sauraient pas traiter correctement leurs enfants et les
emmener a temps au centre de santé parce qu’elles ne seraient pas assez éduquées.
Pourtant, des programmes d’éducation pour la santé sont proposés depuis de
nombreuses années, sans résultats trés probants. 1l est donc intéressant de revoir
comment, et dans quel cadre, les meéres africaines prennent en charge la santé de leurs
enfants.

La meére devant une fiévre chez 'un de ses enfants doit faire face a diverses contraintes

et en tout premier lieu a des contraintes financiéres. Une large part des populations
d’Afrique subsaharienne vit actuellement dans un contexte de grande pauvreté. Depuis
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Iinitiative de Bamako, en 1987, dans une logique de recouvrement des cofits, les frais
de santé doivent étre, en grande majorité, réglés directement par les patients. De plus,
I'insuffisance ou I'inaccessibilité d’assurances de santé publiques ou privées empéche
nombre d’individus de bénéficier d’une couverture contre le risque de maladie. Sans
protection sociale, les populations doivent prendre en charge le coit direct de leur
santé, et ceci dans un souci constant d’économie. Aller au dispensaire signifie pour les
ménages 'engagement de frais directs (prix de consultation, colit des examens et des
médicaments) et de frais indirects de transport et de perte de temps de travail.

Se pose également la question de la qualité de I'accueil et du service rendu. Pour
différentes raisons (manque de moyens financiers, manque de personnel), le temps de
consultation dans les dispensaires est trés court, il y a trés peu de dialogue entre le
personnel soignant et la mére. De plus, le geste médical est trés souvent stéréotypé :
examen clinique rapide et traitement symptomatique ou traitement test par des
antipaludiques ou des antibiotiques. La consultation s’achéve généralement par
« revenez si cela ne passe pas ».

La meére apprend rapidement cette étape de test thérapeutique qui est le plus souvent
efficace, puisqu'une grande partie des fiévres de l'enfant sont résolutives
spontanément et donc traitées efficacement avec un antipyrétique ou un antipaludique.

De plus, le retrait du secteur public du financement de la santé a eu d’importantes
conséquences, en particulier celle de permettre le développement du secteur informel
du marché du médicament. Ce marché, présent partout, dans les marchés
hebdomadaires, mais également dans les quartiers par 'intermédiaire des marchands
ambulants, propose 'ensemble des médicaments prescrits dans les dispensaires.

Enfin, il faut rappeler que les fievres de I'enfant sont fréquentes et que leur prise en
charge représente des dépenses importantes et répétées pour les familles. Ainsi, pour
des raisons d’économie de temps, mais aussi par ce qu’elles ont appris de leur passage
dans les dispensaires, les méres font, en cas de symptomatologie bénigne et reconnue,
de 'automédication raisonnée. Elles s’occupent elles-mémes de la premiére phase du
traitement d’une petite maladie.

On avance souvent que les parents en Afrique utilisent en premiére intention les
traitements traditionnels. Cela est vrai et faux. Les familles utilisent effectivement
fréquemment des tisanes pour étre en bonne santé mais, en cas de symptémes précis
(fievre, douleur, etc.), elles ont plus souvent recours a un médicament moderne.
L’utilisation des médicaments est donc une pratique courante avec pour preuve |’état

florissant du marché du médicament en Afrique.

Le probléme de la prise en charge de la santé des enfants réside plutét dans le délai de
réaction en cas de persistance des symptémes ou d’aggravation de I'état de santé de
I'enfant. Amener un enfant au dispensaire ou a I'hépital représente une dépense
potentielle importante qui nécessite une décision consensuelle de la famille et un
temps pour mobiliser de 'argent. De plus, si I'état de I'enfant est grave, sa prise en
charge correcte n’est pas possible dans toutes les structures de soins, ce qui nécessite
un transfert vers un centre de santé mieux équipé et donc un délai et des dépenses
supplémentaires.

Ainsi, combattre la morbidité ou la mortalité chez I’enfant nécessite non seulement de

travailler auprés des femmes, avec une éducation sanitaire adaptée, mais aussi une
amélioration des conditions d’accueil dans les services de santé, une augmentation des
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capacités techniques de ces centres et, enfin et surtout, une politique de prise en
charge de la santé des populations par des stratégies de gratuité ciblée (prise en charge
gratuite du paludisme pour les enfants de moins de cinq ans) ou le développement de la
couverture médicale universelle (CMU), dont I'objectif est de faire en sorte que tous les
individus aient accés aux services de santé sans encourir de difficultés financiéres.
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23. Les agents de santé
communautaires peuvent soigner
les enfants fébriles dans les régions
rurales d’Afrique subsaharienne

Thomas Druetz
p. 115-119

Au lendemain de la conférence d’Alma-Ata en 1978, des agents de santé
communautaires (ASC) ont été déployés dans la plupart des pays a revenus faibles ou
modérés afin de mettre en ceuvre la politique des soins de santé primaires.
Progressivement délaissés en Afrique subsaharienne, notamment a la suite des
influences néo-libérales qui ont restreint les politiques publiques et sapé la vision
holistique et positive de la santé exprimée a Alma-Ata, I'intérét porté aux ASC y est
aujourd’hui en pleine recrudescence. Jeffrey Sachs, une autorité mondiale en santé
publique, a récemment appelé a former un million d’ASC sur le continent africain avant
le terme des Objectifs du Millénaire pour le développement, prévu en 2015. Bien que le
spectre des missions qui leur échoient soit vaste, nous traiterons dans ce chapitre de
deux idées regues concernant un axe majeur de leur utilisation actuelle : la prise en
charge thérapeutique des enfants fébriles.

Les agents de santé communautaires ont pour mission d’améliorer la santé de la
population dans leur village. Ils partagent deux caractéristiques essentielles : (1) ils
proviennent du village ou ils opérent et (2) ils recoivent une formation ad hoc de
courte durée, de quelques jours a quelques semaines tout au plus. Les ASC sont
souvent considérés comme le prolongement du systéme de santé dans les villages,
méme si, dans la plupart des cas, ils ne font pas partie de la fonction publique, ils
ne regoivent pas de salaire officiel et leurs actes ne sont pas réglementés.

Ce regain d’intérét pour les ASC en Afrique pour soigner les enfants fébriles marque le

passage d’'une idée regue a une autre. La premiére idée, qui n’est combattue que depuis
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récemment, consistait & voir dans toute fievre de 'enfant un cas de paludisme.
Lorsqu'un enfant fébrile venait en consultation, I'ASC lui administrait
automatiquement un traitement antipaludéen s’il en disposait. Depuis I'arrivée de tests
de diagnostic rapide du paludisme, cette idée est graduellement remplacée par une
autre, celle d’une prise en charge combinée du paludisme et de la pneumonie par les
ASC. Les ASC administreraient des antipaludéens aux enfants fébriles dont le test est
positif, et des antibiotiques a ceux qui présentent un ou des signes de pneumonie. Cette
stratégie permettrait la prise en charge sur le plan communautaire des deux maladies
auxquelles on attribue le plus de déces infantiles en Afrique subsaharienne.

Toute fieévre est causée par le paludisme

L’administration systématique d’antipaludéens aux enfants fébriles, sans que le
diagnostic ait été confirmé, a longtemps été recommandée dans les pays d’Afrique ou le
paludisme est trés présent. Deux facteurs ont justifié cette stratégie. D'une part, il était
utopique de vouloir confirmer tous les cas de paludisme en laboratoire,
particuliérement dans les zones rurales. D’autre part, il était important d’administrer
rapidement (moins de 24 heures aprés I'apparition des symptémes) un traitement aux
enfants ayant le paludisme sous peine de voir leur état empirer et leur probabilité de
décés augmenter. L'idée que toute fievre est causée par le paludisme a donc été
inculquée aux agents de santé et aux ASC. Elle a ensuite interagi avec les contextes
locaux, ou des préconceptions a l'égard de la fiévre circulaient déja dans les
communautés.

L’utilisation d’ASC pour administrer des antipaludéens dans les villages peut accélérer
le recours aux soins des enfants fébriles et diminuer le délai entre I'apparition de la
fievre et le traitement. L’efficacité potentielle de cette stratégie pour réduire la
morbidité et la mortalité attribuables au paludisme a été démontrée, de méme que sa
faisabilité et son acceptabilité par les populations.

Par contre, les études ont aussi montré que la proportion d’enfants fébriles qui sont
véritablement atteints de paludisme est extrémement variable en fonction de
I’épidémiologie locale de la maladie. Ce constat s’est empiré avec le recul du paludisme
observé dans plusieurs pays africains depuis les années 1990. Le nombre élevé de faux
cas présumés de paludisme a entrainé des effets néfastes. On a ainsi observé une sur-
prescription d’antipaludéens, ce qui a encouragé les ruptures dans les chalnes
d’approvisionnement ainsi que 1’émergence de résistances du parasite a I’égard des
molécules. Egalement, pour les enfants qui souffrent en réalité d’autres infections ou
maladies, la présence présumée du paludisme dans toute fiévre retarde 1’établissement
du bon diagnostic ainsi que la prise en charge thérapeutique appropriée.

La réduction progressive du fardeau global du paludisme, I’élaboration de tests de
diagnostic rapide et la crainte de nouvelles résistances ont incité, en 2010, 'OMS a
recommander aux Etats de ne traiter désormais que les cas confirmés de paludisme.
Dans ce nouveau contexte, les ASC sont progressivement formés a utiliser les tests de
diagnostic rapide et a n’administrer les antipaludéens qu’aux cas positifs. Mais ce
nouveau protocole de prise en charge entre souvent en conflit avec 'idée qu’on leur
inculquait depuis des années et selon laquelle tout enfant ayant une fiévre souffre de
paludisme. Des études récentes montrent que ce nouveau protocole se heurte a une
certaine opposition de la part des agents de santé et des meéres qui aménent leur enfant
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fébrile en consultation. Par conséquent, de nombreux antipaludéens continuent d’étre
administrés aux enfants fébriles dont le test est pourtant négatif.

LASC pour traiter de fagon combinée le paludisme et
la pneumonie

Au fur et a mesure que l'utilisation de tests de diagnostic rapide se répand, une
nouvelle idée progresse. Les ASC administreraient des antipaludéens aux seuls cas
confirmés de paludisme, et procureraient des antibiotiques aux enfants fébriles qui
présentent un ou plusieurs signes de pneumonie. Plusieurs éléments justifient cette
stratégie. D’une part, en Afrique subsaharienne, la pneumonie se situe au deuxiéme
rang (aprés le paludisme) des plus importantes causes de mortalité - prés de 750 000
déceés infantiles annuels lui sont attribués. D’autre part, la pneumonie, tout comme le
paludisme, nécessite une prise en charge rapide sous peine d’augmenter les
probabilités de déces.

Plusieurs études ont montré que les ASC peuvent efficacement prendre en charge la
pneumonie infantile et réduire ainsi la mortalité qui lui est attribuée. Un protocole a
été développé pour leur permettre de diagnostiquer la pneumonie chez 'enfant et de
distinguer les formes sévéres des formes simples. Des outils ont été congus pour les
aider a déceler un taux élevé de respiration par minute, qui est un signe clinique
caractéristique de la pneumonie. Les ASC ont montré une bonne capacité a utiliser ces
outils et a suivre fidelement le protocole. Cependant, la grande majorité des études
ayant démontré le succés de la prise en charge de la pneumonie par des ASC ont été
menées en Asie, dans un contexte radicalement différent de celui de I’Afrique
subsaharienne. En effet, outre la présence beaucoup plus marquée du paludisme,
I'Afrique subsaharienne se caractérise par un accés plus restreint aux soins de santé,
par des services publics plus rares et par un taux d’alphabétisation de la population et
des ASC moins élevé.

En réalité, 'impact de la prise en charge de la pneumonie par des ASC en Afrique reste a
démontrer. En ce qui concerne la performance des ASC, les rares études qui 'ont
mesurée suggerent que les ASC éprouvent des difficultés a suivre le protocole
décisionnel, particulierement s’ils sont formés a prendre en charge plusieurs maladies
(par exemple, le paludisme et la pneumonie) ou si ’enfant présente des signes de
sévérité. Les déterminants de bonne performance des ASC sont pour la plupart
inconnus, de méme que les critéres associés a une bonne implantation de cette
stratégie. Les taux de sur-prescription et de sous-prescription d’antibiotiques, le
traitement administré en cas de pneumonie, varient grandement d’une étude a I'autre,
ce qui est préoccupant dans une perspective de santé publique. En effet, dans
I’hypothése ou cette stratégie est implantée a grande échelle, elle pourrait encourager
le développement de résistances aux antibiotiques. De surcroit, 'épidémiologie de la
pneumonie dans les milieux ruraux d’Afrique subsaharienne est mal connue,
notamment la proportion des cas causés par des infections autres que bactériennes - et
pour lesquels les antibiotiques ne sont pas indiqués.

Ainsi, le recours aux ASC peut permettre d’améliorer I'accés rapide a des traitements
efficaces dans les zones rurales. Toutefois, le potentiel des ASC pour diminuer la
mortalité des enfants fébriles a été limité par deux idées qui ont gouverné leur
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utilisation. Ces idées sont tombées dans le méme travers: miser sur l'efficacité des
traitements administrés (antipaludéens ou antibiotiques) plutdt que d’accorder une
considération suffisante a la pluralité des causes de la fievre ou aux difficultés
d’implantation en Afrique subsaharienne d’une stratégie éprouvée en Asie. Le recours
aux ASC sur le continent africain ne constitue donc pas une solution simple et facile au
probléme crucial du manque d’accés aux soins des populations rurales.
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24, Les prestataires confessionnels
servent les pauvres

Fahdi Dkhimi et Bart Criel
p. 123-128

Les hépitaux d'inspiration religieuse ont-ils encore le monopole du cceur ? Les
prestataires dits confessionnels ont une place particuliére dans les systémes de santé
d’Afrique subsaharienne. Ils bénéficient d’'une image de marque forte, ils sont les plus
appréciés par les usagers des services de santé. Au-dela de la qualité percue des soins
délivrés, une des raisons pour lesquelles ils jouissent d’une bonne réputation est leur
caractére charitable. En effet, en Afrique subsaharienne, et plus particuliérement en
milieu rural, 'image de I’hépital confessionnel desservant les pauvres fait encore partie
des images symboliques dominantes. Mais existe-t-il des preuves pour justifier cette
réputation ?

En 2002, le président de la Banque mondiale de I’époque, James Wolfensohn, déclarait :
« La moitié du travail dans 1’éducation et dans la santé en Afrique est réalisée par les
églises... Mais elles ne se parlent pas entre elles, et ne nous parlent pas non plus. » A
I’époque, il était difficile de justifier cette impression générale par des données
chiffrées. Aujourd’hui encore, malgré plusieurs recherches récentes, le poids des
structures confessionnelles dans |'offre de soins reste mal connu. Le plaidoyer pour une
plus grande considération de ces prestataires dans les stratégies nationales se base
souvent sur des données fragmentées, voire contradictoires.

Néanmoins, au cours de la derniére décennie, cette image de prestataires des pauvres
conférée aux structures de santé confessionnelles a constamment été mise a mal par les
transformations systémiques qu’ont connues ces structures de soins. L'ceil averti des
utilisateurs et des analystes des systémes de santé n’aura pas manqué de constater
'inflation rapide du prix des soins chargés aux patients. Certes, les hopitaux
confessionnels continuent de jouir d’une image positive au sein des populations, mais
les prix affichés posent la question de leur accessibilité financiére, surtout quand on les
compare aux prix appliqués par les prestataires du secteur public. Une étude récente
menée dans 14 pays a constaté que non seulement les prestataires confessionnels ont
tendance a étre moins fréquentés par les populations pauvres que par les autres mais,
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en plus, que les structures confessionnelles ne servaient pas les pauvres en plus grand
nombre que les structures publiques. Un tel constat contredit ainsi I'imaginaire
collectif.

Qu’est-ce qui explique ce changement ? La premiére raison est liée au redéploiement
des structures publiques de soins sur les territoires nationaux. Aprés une période de
sous-financement aigué, les années 2000 ont été marquées par une augmentation assez
importante des budgets alloués aux services de santé, grice notamment a une
croissance forte de l'aide internationale. Une partie importante de cet argent a été
consacrée a la construction ou a la rénovation d’infrastructures publiques, souvent en
milieu rural. Les h6pitaux confessionnels, qui avaient été installés par les missionnaires
dans des zones reculées et moins privilégiés pour des raisons autant humanitaires que
religieuses, y étaient jusque-la en situation de quasi-monopole. Ils se sont retrouvés en
situation de concurrence avec des infrastructures publiques plus récentes, et souvent
mieux fournies en personnel. Paradoxalement, méme si cette situation a pesé sur la
fréquentation des hdpitaux confessionnels, ces derniers n’ont pas été les plus affectés.
Ce sont surtout les structures de soins de santé primaires, gérées par les institutions
religieuses, qui ont connu le plus de difficultés. Nombre d’entre elles ont d’ailleurs été
cédées au gouvernement ou tout simplement fermées au cours de la décennie, afin de
concentrer les ressources plus restreintes sur les hopitaux. Il y a donc eu une nette
baisse de fréquentation du secteur de santé confessionnel, relativement au secteur
public.

Mais la baisse de fréquentation des structures confessionnelles n’est pas uniquement
liée A cette concurrence accrue, que les Etats ont tenté d’endiguer en établissant des
partenariats public-privé avec les structures confessionnelles. Une autre raison
majeure est liée aux orientations stratégiques que les établissements confessionnels ont
prises face aux problémes récurrents de financement auxquels ils ont fait face avec la
diminution structurelle des dons en provenance de leurs partenaires conventionnels,
C’est-a-dire les églises et congrégations des pays occidentaux.

Face a ces nouvelles contraintes financiéres, nombre de structures confessionnelles
ont, en effet, été contraintes de diversifier leurs sources de revenus pour générer les
fonds nécessaires a leur fonctionnement. Au cours des années 2000, les établissements
d’inspiration religieuse se sont donc engagés dans des stratégies de développement de
partenariats avec des réseaux plus larges de donateurs. Ils ont fait appel aux bailleurs
publics mais aussi, et surtout, aux Etats pour endiguer cette chute de fréquentation.
Néanmoins, la plupart des nouveaux subsides sollicités présentaient des conditions et
imposaient des cibles spécifiques. Y accéder exigeait donc d’apprendre a gérer
différents programmes de santé publique, & soumettre des rapports d’activité, a
produire des états financiers pour des institutions qui, depuis leur création,
fonctionnaient quasi exclusivement sur la base d’un budget annuel stable et jouissaient
d’une marge de manceuvre importante. Un véritable changement de culture de gestion
que les établissements confessionnels devaient intégrer, mais qui ne s’acquiert pas en
un jour. De plus, ces types de financements ciblés ne permettaient pas a ces hopitaux de
couvrir I'ensemble de leurs charges. Enfin, les représentants de I’Etat ont souvent mal
apprécié la situation financiére délicate et discréte des hépitaux confessionnels. Ils
pensaient que les institutions religieuses avaient les ressources nécessaires pour ne pas
étre prioritaires quand il s’agissait de débourser les ressources publiques. Cela
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entrainait des délais de paiement, voire leur absence, qui placaient les prestataires de
soins dans des situations délicates en matiére de trésorerie.

Dans la plupart des cas, cette transition vers un nouveau mode de financement a été
entamée tardivement. Face a 1'urgence de la situation, beaucoup d’établissements de
soins d’inspiration religieuse ne sont pas parvenus a diversifier leurs sources de
financement pour couvrir ’ensemble de leurs besoins. La plupart ont donc connu une
période de grandes difficultés financiéres. Leur seul levier pour faire face a leurs
charges a été d’accroitre la participation financiére du patient. Cela a marqué le début
d’un processus d’augmentation des tarifs des consultations dont les conséquences sont
encore largement visibles aujourd’hui.

Dans un premier temps, I'application de cette nouvelle politique tarifaire n’a été que
partiellement efficace. La preuve en est la croissance exponentielle du montant des
impayés dans les exercices comptables. Mais, a la différence de la période précédente,
qui avait également son lot d’impayés, le recouvrement des paiements était devenu
indispensable au fonctionnement des établissements. De plus, les églises, qui
disposaient de la trés grande majorité des établissements de soins d’inspiration
religieuse, ont également exigé une plus grande autonomie financiére de leurs
hépitaux, afin d’utiliser leurs ressources a d’autres fins et pour d’autres priorités du
clergé africain.

Ils ont alors adopté une variété de mesures pour assurer le recouvrement des créances
- visites & domicile, convocations, etc. Bien souvent, cette tiche était assurée par les
assistants sociaux recrutés par I’hdpital. Ils avaient la charge de mener des enquétes
sociales auprés des familles créditrices et qui pouvaient, le cas échéant, exempter les
indigents, qu’ils identifiaient sur la base de critéres pas toujours constants et rigoureux.
Mais le poids administratif et financier de ces méthodes de recouvrement a amené ces
structures a se protéger de plus en plus contre tout risque d’impayés. Ils ont adopté des
stratégies, allant jusqu’a exiger des dépéts de garantie en nature ou en argent avant
d’autoriser 'admission d’un patient au sein de leur établissement.

Cette nouvelle politique tarifaire a rapidement eu un effet négatif sur la fréquentation
des hépitaux. Le nombre de patients a chuté, engendrant un différentiel croissant entre
les recettes mobilisées par le paiement a l'acte et les besoins en financement. Les
structures confessionnelles sont alors entrées dans un cercle vicieux. Face a I’érosion
de leurs ressources propres et a leur incapacité de couvrir leurs frais fixes de
fonctionnement, elles ont continué a augmenter leurs tarifs. Or, plus les prix chargés
aux patients ont augmenté, plus ces structures se sont vidées. De plus, cette chute de
fréquentation a entrainé une recomposition de la typologie des patients. Les catégories
socioéconomiques défavorisées sont celles qui ont le plus déserté ces établissements de
soins. Certes, il reste encore quelques modalités pour aider les plus indigents, mais la
grande majorité de pauvres n’a tout simplement plus acces a ces hdpitaux.

Aujourd’hui, il n’est pas rare de trouver des hdpitaux confessionnels dont les niveaux
d’utilisation sont faibles, avec par exemple des taux d’occupation des lits de 50 % a
60 %. Cela pose de sérieuses questions sur I'efficience de ces structures. Certaines ont
décidé d’investir dans 'aspect qualité au détriment de I’accessibilité en offrant des
services adaptés a une population solvable du milieu rural (chambres individuelles, par
exemple). D’autres délivrent des soins spécialisés, indisponibles dans les structures
publiques avoisinantes, mais qui restent relativement chers. C’est du moins ce que I'on
constate en Afrique de I’Est.
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Les hopitaux confessionnels ont donc progressivement changé de profil au cours des
derniéres années, au détriment de leur image de structures des pauvres. C’est en tout
cas I'impression générale partagée par nombre d’usagers d’Afrique subsaharienne. Au
cours des derniéres années, griace a I'inclusion des structures confessionnelles dans les
programmes verticaux (par exemple pour la vaccination, la santé de la reproduction, la
prise en charge des personnes vivant avec le VIH/sida), ces structures d’inspiration
religieuse ont rouvert leurs portes a un public plus large. Mais la tendance a la
privatisation croissante de l'offre de soins confessionnelle - choix par défaut - a
pénétré les esprits. Les défenseurs les plus ardents sur les scénes nationales du

paiement a 'acte se trouvent aujourd’hui dans les rangs des institutions religieuses.

Peut-on en conclure que ces structures confessionnelles ne sont plus pour les pauvres ?
Le probléme, encore une fois, est lié au manque d’information. La plus grande partie de
ce que nous savons reste basée sur des anecdotes, ou sur des collectes de données ad
hoc, alors qu'il existe une diversité considérable sur le continent de la situation des
hépitaux confessionnels. Néanmoins, méme s’il existe encore des exceptions,
I’évolution décrite dans ce chapitre a été la regle dans la grande majorité des structures
de soins confessionnelles. Nombre d’entre elles ont connu une privatisation croissante
dans leur pratique. Celle-ci impose un modéle économique qui va a l'encontre du
principe de charité, dont la conséquence la plus frappante est la désertion de ces
structures par la grande majorité des pauvres. Ce processus peut encore étre inversé,
au prix d’une réflexion de fond sur les ambitions et le financement de ce type de
structures.

BIBLIOGRAPHIE

Pour aller plus loin

BOULENGER, D. et CRIEL, B. (2012). The difficult relationship between faith-based care
organisations and the public sector in sub-saharan Africa : The case of contracting
experiences in Cameroon, Tanzania, Chad and Uganda. Studies in ITGPress : 236.
OLIVIER, J., TSIMPO, C. et WODON, Q. (2012). Do faith-inspired health care providers in
Africa reach the poor more than other providers? Munich : 19.

OLIVIER, J. et WODON, Q. (2012). Satisfaction with faith-inspired healthcare services in
Africa : review and evidence from household surveys. Munich Pers RePEc Arch : 24.

AUTEURS

Fahdi Dkhimi
Institut de médecine tropicale d’Anvers (Belgique)

Des idées regues en santé mondiale

107



Bart Criel
Institut de médecine tropicale d’Anvers (Belgique)

Des idées regues en santé mondiale

108



25. La micro-assurance santé offre
une protection sociale efficace pour
les plus démunis

Manuela De Allegri
p. 129-132

Depuis quelques années, la micro-assurance santé (MAS) recoit une attention croissante
en tant que mécanisme de financement potentiellement utile pour faire progresser la
couverture universelle de santé dans les pays a faible et & moyen revenu. Dans les
milieux ou la capacité du gouvernement a établir des régimes d’assurance sociale ou
des régimes fondés sur 'imposition est contrainte par le contexte sociopolitique et
économique, la MAS comble une lacune dans la protection sociale de la santé. Elle offre
une couverture aux personnes qui ne seraient pas couvertes par une autre forme
d’assurance. La MAS applique le concept d’assurance au niveau micro. Elle favorise le
partage du risque et la mise en commun des ressources au sein d’une communauté pour
faciliter I'accés aux soins et offrir une protection financiére par rapport au cofit de la
maladie. La MAS favorise une solidarité des personnes en santé envers les malades et
dissocie le paiement de la date des soins donnés. En pratique, cela signifie que les
personnes paient des contributions réguliéres en espéces (appelées des primes) dans un
panier commun. L’argent accumulé est alors utilisé pour couvrir les coiits de soins
médicaux lorsqu’une des personnes ayant contribué tombe malade. Selon les contextes,
la MAS est aussi décrite comme une assurance-maladie collective, une assurance santé
communautaire ou une mutuelle de santé. La participation dans ces programmes est
habituellement volontaire (sauf dans quelques rares exceptions a travers le monde), ce
qui signifie que les membres d'une communauté sont libres de décider de s’affilier ou
non a la MAS.

Les écrits scientifiques ont surveillé de prés I'expérience de nombreux programmes
implantés a travers I’Afrique et I’Asie afin de mesurer les impacts engendrés par la mise
en place de MAS. Ils ont conclu que la participation dans les MAS peut mener a un
meilleur accés aux soins et fournir au moins une protection partielle par rapport au
colit de la maladie.
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Il existe cependant un mythe qui persiste dans le dialogue politique concernant la MAS.
Ce mythe circule particuliérement parmi les ONG et les donateurs intéressés a
promouvoir le développement de ces programmes. Il s’agit de I'idée qui établit que la
MAS représente une assurance en faveur des personnes pauvres et suggere que les
programmes de MAS fournissent une protection sociale en santé efficace pour les plus
démunis. Ce mythe prévaut malgré I’ensemble de preuves a son encontre.

En général, hormis les pays ou la participation est soutenue par le gouvernement
(comme au Ghana ou au Rwanda), les programmes de MAS ont des faibles taux
d’affiliation, au maximum 20 %. De plus, la MAS ne réussit pas toujours a atteindre les
plus démunis dans une communauté. Les expériences dans des pays aussi divers que le
Burkina Faso, la Tanzanie, le Sénégal, I'Inde et le Cambodge indiquent que les plus
démunis sont les derniers a s’affilier. Le Ghana et le Rwanda constituent des exemples
intéressants sur la maniére dont les iniquités dans I'affiliation prévalent, méme lorsque
la participation est soutenue par le gouvernement. La MAS est relativement efficace
pour atteindre les travailleurs du secteur informel, mais seulement s’ils vivent au-
dessus du seuil de pauvreté et ont accés a une source de revenu stable. Cela signifie que
les programmes sont congus dans l'intention d’atteindre des grands fragments de
populations rurales défavorisées, mais qu’ils finissent par atteindre uniquement une
proportion limitée de personnes des communautés cibles, et le plus souvent les moins
pauvres.

En outre, 'expérience de beaucoup (mais pas tous) suggére qu'une fois affiliés, les plus
démunis sont les derniers a bénéficier de la couverture d’assurance. Des femmes
pauvres, affiliées au programme SEWA en Inde, ont continué a avoir un moins bon
accés aux soins comparativement aux personnes affiliées moins pauvres, méme apres la
mise en place de mesures pour simplifier I'accés aux soins et les procédures de
remboursement. Des résultats similaires ont été observés au sein du programme
Gonoshasthaya Kendra au Bangladesh, ou la participation a la MAS n’a pas éliminé les
disparités entre les femmes les plus pauvres et les moins pauvres concernant
I'utilisation de services de santé maternels. Les personnes pauvres semblent souffrir de
nombreuses privations, telles qu'un accés limité a 'information sur leurs droits et un
acces trés restreint aux ressources financiéres pour couvrir la portion des cofits des
soins non couverts par le programme, que la MAS toute seule n’est pas capable d’offrir.

Ayant reconnu 'importance de la pauvreté en tant que barriére pour la participation a
la MAS, certains pays ont instauré des politiques pour assurer l'inclusion des plus
démunis. Par exemple, le Cambodge a instauré des fonds d’équité en santé. Ces fonds ne
sont pas encore appliqués de fagon efficace dans tous les districts du pays, ce qui
signifie qu'une grande proportion des plus démunis n’a toujours pas accés a une
protection sociale adéquate en santé. Il y a actuellement des expériences en cours pour
améliorer I'intégration entre ces fonds et les programmes existants de MAS. De la
méme fagon, le ministére de la Santé en Tanzanie a pris des dispositions et a alloué des
budgets réservés aux districts de santé pour soutenir la participation des ménages a
faible revenu dans les fonds de santé communautaire. La mise en ceuvre manque
cependant d’orientations politiques, probablement a cause d’une difficulté globale de
cibler efficacement les plus démunis. Des nombreux organismes travaillent
actuellement pour renforcer le ciblage des personnes pauvres afin d’assurer une
participation plus équitable dans les fonds de santé communautaire.

Des idées regues en santé mondiale

110



7

En regardant les données probantes, on peut presque perdre espoir et abandonner
I'idée d’investir dans le développement des MAS pour aller vers une protection sociale
de santé plus grande pour les communautés défavorisées en Asie et en Afrique.
Toutefois, heureusement, il existe quelques histoires positives a partager sur la
maniére dont les obstacles a la participation peuvent étre surmontés ainsi que la
maniére dont les personnes pauvres peuvent étre accompagnées pour bénéficier de la
couverture d’assurance. Depuis 2007, 'introduction d’une subvention en faveur des
personnes pauvres couvrant la moitié des colits de la prime dans un programme
d’assurance-maladie communautaire en milieu rural au Burkina Faso a
considérablement diminué les iniquités dans l'affiliation. Il est intéressant de noter que
la subvention a produit un effet sur I'utilisation de services, faisant en sorte que les
personnes pauvres affiliées les utilisent plus que les équivalents non affiliés (bien que
de facon moindre que les affiliés moins pauvres). Cela suggére que la campagne de
ciblage et l'offre subséquente de subvention de la prime pourraient avoir aidé
indirectement a sensibiliser les personnes pauvres concernant leurs droits a
I’assurance. De fagon similaire, des expériences dans les milieux ruraux de Bihar et
d’Uttar Pradesh en Inde démontrent que lorsque les programmes sont congus depuis le
début en accordant une attention particuliére et explicite aux personnes pauvres, au
statut socioéconomique et a d’autres mesures socioculturelles de la pauvreté et de
I'exclusion sociale (par exemple, les castes), ils constituent moins un obstacle pour
Iaffiliation.

Ainsi, la MAS n’est pas faite en soi pour servir les personnes pauvres, sauf si des
mesures de ciblage sont prévues dans sa mise en ceuvre. Il faut aborder le
développement d’'un programme de MAS avec prudence. Les organismes intéressés
dans son implantation doivent étre préparés a faire face aux faibles taux d’affiliation,
au moins pendant les premiéres années, et étre conscients que des stratégies explicites
doivent étre mises en place depuis le début d’'un programme afin d’assurer son
efficacité pour les plus démunis. Ces stratégies incluent, entre autres, un ciblage en
faveur des personnes pauvres, une subvention de la prime ou des primes ajustées selon
le revenu, des informations additionnelles en faveur des personnes pauvres et des
campagnes de sensibilisation sur les droits a I’assurance santé.
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26. Les personnes vivant dans les
villes sont privilégiées du point de
vue de la santé

Florence Fournet
p. 133-138

L'urbanisation est sans nul doute le phénoméne planétaire le plus marquant de ces
derniéres décennies. Depuis 2007, la moitié de la population vit dans des villes et en
2030, ce sera les deux tiers. Cette explosion urbaine concernera principalement les pays
du Sud. C’est en Afrique que la croissance urbaine sera la plus forte (4,8 % par an), de
telle sorte que plus d’'un Africain sur deux vivra en ville en 2015, et c’est dans les villes
secondaires, moyennes voire petites, que la croissance démographique a venir sera la
plus forte. L'urbanisation se réalise aujourd’hui dans un contexte économique difficile
et a une vitesse beaucoup plus rapide que ce que 'Europe a pu connaitre au XIX® siecle.

Deux visions de la ville se sont toujours opposées, celle d’'un Eldorado source de
modernité et donc de développement et celle d’'un lieu de perdition, délétére et
pestilentiel, qui peut nuire a sa population. Par la densité démographique et 'ouverture
sur I'extérieur caractérisant les villes, leur hétérogénéité est une évidence qui fait dire
a certains qu'il est « des villes dans les villes ».

Pourtant, en concentrant une grande part des ressources nationales en matiére
d’éducation, de santé et plus généralement de services, les villes, en particulier les
capitales, ont fait naitre l'idée que leurs habitants bénéficieraient de meilleures
conditions de vie, et jouiraient dés lors d’une meilleure santé. On parle ainsi de privilége
urbain. Les citadins seraient de ce fait en meilleure santé que leurs voisins des
campagnes, éloignés des structures de soins, mal informés, comme laissés-pour-
compte.
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Des indicateurs a utiliser avec prudence

De nombreux indicateurs semblent pencher en faveur de ce privilege urbain. Ainsi,
I'espérance de vie serait plus longue en ville, la couverture vaccinale meilleure, 'acces
a leau potable et a I'assainissement plus généralisé. Mais sur quelles données ces
chiffres s’appuient-ils ? Quels dénominateurs de population mobilisent-ils dans des
villes tentaculaires en perpétuelle croissance au Sud, si mal organisées et ou les
recensements sont quasi obsolétes avant méme d’étre publiés ? La réalité est-elle donc
aussi évidente ?

Les statistiques internationales le montrent bien souvent, les urbains ont une
espérance de vie plus grande que les ruraux. En France, 'espérance de vie a commencé
a s’élever dans les grandes villes (Lyon, Paris, puis Marseille) a partir du milieu du XIX®
siécle au fur et 2 mesure de la construction des égouts et d’'une adduction d’eau potable.
Si cette relation est en faveur des bienfaits de 'urbanisation, elle n’a malheureusement
pas été confirmée par la suite, en Angleterre notamment. Et voila qu’aujourd’hui, des
études menées en Europe suggerent que la pollution atmosphérique liée aux transports
et a I'industrie pourrait réduire ’espérance de vie des citadins.

Au chapitre de la prévention, si la couverture vaccinale est toujours meilleure en milieu
urbain, I'Organisation mondiale de la santé notait que dans certaines villes, les enfants
pouvaient &tre moins bien vaccinés que ceux des campagnes, eu égard notamment a la
méconnaissance du systéme de soins des néo-citadins arrivant des campagnes ou de
I’étranger.

Dans les villes du Sud, et plus particuliérement dans les quartiers défavorisés, les
besoins en eau potable et en assainissement ne sont pas couverts, ou seulement
partiellement. Cela entraine la détérioration de la qualité de la vie et la multiplication
des maladies liées 4 I’eau (maladies diarrhéiques et choléra notamment). A la suite de la
privatisation de nombreux réseaux de distribution, le prix élevé de I’eau est devenu un
obstacle presque insurmontable pour de nombreux citadins pauvres. Au probléme de
I'approvisionnement en eau potable s’ajoute celui de I'assainissement. La pratique de la
défécation en plein air, le rejet incontrdlé des eaux usées et I'inefficacité du drainage
des eaux de surface, qui semblent sans conséquence dans les zones rurales peu
habitées, se traduisent en ville par la pollution des ressources en eau douce et, ainsi, la
recrudescence des maladies hydriques. A Delhi, en Inde, par exemple, la quantité de
coliformes fécaux dans le Gange, qui traverse la ville, est multipliée par 3 000 entre son
entrée dans la ville et sa sortie. Et si des villes comme Ouagadougou au Burkina Faso se
sont mises a ramasser, trier, recycler et enfouir leurs déchets, combien d’autres se sont
laissé déborder ?

Un tableau épidémiologique en mutation

On sait la ville propice a de nombreux changements de comportements : modification
des régimes alimentaires avec I'augmentation de la consommation de protéines et de
sucres, accés a une alimentation riche en graisses et en sel, réduction de I'activité
physique, accés plus aisé a des produits toxiques (tabac, alcool, drogues), etc. Ces
mutations ont des incidences sur le plan sanitaire, notamment I’émergence des
maladies non transmissibles ou dites de civilisation comme le diabéte, les maladies
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cardiovasculaires, les cancers, les pathologies mentales. Ces maladies sont la premiére
cause de mortalité dans le monde et elles sont a l'origine de 63 % des décés dans les
pays a faible revenu.

L’Organisation mondiale de la santé estime que 366 millions de personnes souffrent de
diabéte dans le monde et que d’ici 2030, elles seront 552 millions. Cette épidémie est
lide a I'occidentalisation des modes de vie, en lien notamment avec le milieu urbain.
Dans les pays riches, si les populations les plus pauvres sont les plus affectées, dans les
pays a faible revenu, le probléme concerne encore la part la plus aisée de la population,
méme s’il s'étend. De fait, au sein des pays a revenu intermédiaire, les différentes
catégories de population sont toutes concernées. Ces pathologies soulévent de
nombreux problémes quant a leur dépistage, puis leur prise en charge, dans des pays
ou les traitements ne sont pas toujours disponibles et représentent un investissement
souvent trés (trop) lourd pour un ménage qui n’a déja pas forcément les moyens de
bien se nourrir.

Dans les pays du Sud, ces maladies dites de civilisation viennent s’ajouter aux maladies
infectieuses et parasitaires. En effet, si certains scientifiques ont pu penser que la
pathologie urbaine des pays du Sud évoluerait a 'image de celle des pays du Nord, cette
hypothése est désormais rejetée: les maladies infectieuses et parasitaires ne
disparaissent pas au profit des maladies chroniques et dégénératives. Ainsi, les
populations affrontent un double fardeau de morbidité.

En ce qui concerne les maladies infectieuses, les maladies diarrhéiques persistent en
lien avec la mauvaise hygiéne du milieu, de méme que les affections respiratoires, qui
affectent tout particuliérement, comme les précédentes, les jeunes enfants. S’agissant
de la tuberculose, on observe que son incidence est beaucoup plus élevée dans les
grandes villes. En République démocratique du Congo, 83 % des personnes atteintes
vivraient dans les villes. A leurs cotés, la peste, la dengue, le paludisme, la maladie du
sommeil ou encore la leishmaniose sont entrés dans les villes ou sont a leurs portes,
alors qu’on les croyait réservés au monde rural. Sont en cause 'adaptation des vecteurs
des campagnes a la ville, le développement des cultures maraicheéres qui favorisent le
maintien de ces mémes vecteurs, I'installation de populations qui viennent de la
campagne avec leurs parasites, ou encore les conditions de vie dans certains quartiers
qui confinent le bétail avec les hommes. Face a ce double fardeau de morbidité, I'offre
de soins des villes peut-elle satisfaire les besoins des populations ?

Adéquation entre besoins de santé et offre de soins

Les villes, qu'elles soient du Nord ou du Sud, concentrent une grande part des
ressources humaines et matérielles en matiére de services. En 2002, en Chine, grace a
'abondance de I'offre scolaire, pour quatre enfants scolarisés dans le primaire en zone
urbaine, trois seulement |’étaient dans les campagnes. Et si la différence semble faible,
elle implique néanmoins que plus d’'un million d’enfants ruraux n’ont pu accéder a
I’école primaire. Abidjan concentrerait 60 % du personnel de santé de la Cdte d’Ivoire,
tandis qu’Alger disposerait de plus de la moitié des structures de soins du pays.

Ces chiffres masquent cependant des disparités importantes. Ainsi, au Burkina Faso, en
2003, le milieu urbain regroupait en moyenne un tiers du personnel de santé. Or, si ce
chiffre s’applique aux infirmiers, cela n’est plus vrai des médecins, qui sont pres de
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70 % a exercer en ville, essentiellement dans la capitale. Quant aux structures de soins,
si 9 % de celles du premier niveau sont retrouvées dans les villes, cela ne vaut pas pour
les structures confessionnelles et privées, dont la part s’éléve respectivement a 77 % et
85 % en ville.

Par ailleurs, la présence d’une offre de soins abondante ne signifie nullement que la
population y recourt. Au-dela de son accessibilité physique qui apparait plus aisée en
ville, il ne faut pas minimiser I'importance des obstacles économiques et socioculturels.

La distance aura de 'importance dans les quartiers périphériques, sous-équipés, peu
motorisés et mal desservis par les transports en commun, qui seront ainsi touchés par
des inégalités territoriales d’accés aux soins. Par ailleurs, si I'offre de soins s’est
multipliée dans les villes, le cofit des soins dans une structure privée est généralement
plus élevé et constitue un réel obstacle aux recours. Enfin, les inégalités culturelles ont
aussi leur importance, particulierement pour les néo-citadins qui peinent 2
s’approprier la ville. A Marrakech, par exemple, une enquéte a montré que les femmes
issues de ’exode rural recouraient moins aux soins de santé maternelle que celles nées
en ville, essentiellement du fait de situations économiques, mais aussi culturelles
défavorables.

Les enjeux de l'urbanisation en santé

On 'aura compris, la santé des citadins n’est pas forcément meilleure que celle de leurs

voisins ruraux. Il n’est pas de privilége urbain en santé qui soit partagé par tous.

L’hétérogénéité des villes est productrice d’inégalités sociales, économiques et
sanitaires, et certaines populations urbaines peuvent étre en moins bonne santé que les
populations rurales. La ville n’a pas aboli 'ensemble des obstacles qui freinent I'acces
aux soins au plus grand nombre, malgré la multiplicité de I'offre de soins et sa diversité.

Dans la mesure ou le monde de demain sera urbain, il devient urgent de faire des villes
une priorité sanitaire. N'oublions pas qu’aucune référence a la santé urbaine n’a été
faite en 1978 lors de la Conférence mondiale d’Alma Ata consacrée aux soins de santé
primaires. Il aura fallu attendre I'année 2010 pour inaugurer la premiére année de la
santé urbaine par 'OMS.
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27. C’est sur les routes des pays les
plus pauvres qu’on meurt le plus

Emmanuel Bonnet
p. 139-143

Si la prise de conscience du fardeau de santé publique représenté par I'insécurité
routiére est récente, I'idée regue établissant que ce sont les pays les plus pauvres,
notamment en Afrique, qui connaissent une mortalité routiére importante est plus
ancienne. Cette mortalité serait notamment associée a une mauvaise formation a la
conduite, une corruption forte pour 'acquisition des permis de conduire et une vétusté
des véhicules.

Tout d’abord, de quoi parle-t-on lorsque la mortalité et la morbidité sur la route sont
évoquées ? Les experts en transport parlent d’accidents de la circulation pendant que
les experts en sécurité routiére et en santé évoquent les traumatismes issus de la
circulation routiére. Ces derniers font en effet ’hypothése que tous les traumatismes
liés a la sécurité routiére sont évitables par la mise en ceuvre de mesures de prévention
face aux cinq principaux facteurs de risque que sont la conduite en état d’ivresse, le
non-usage de la ceinture de sécurité ou du casque, les excés de vitesse et I'absence de
protection des enfants.

L’idée regue repose également sur des perceptions individuelles et collectives
influencées par des comportements sur les routes. En Afrique de 1'Ouest, la distinction
entre les circulations intra et interurbaines est trés importante. Les véhicules qui y
circulent sont différents ainsi que les vitesses pratiquées. En ville, la mixité est forte,
elle est composée de deux-roues motorisées, de bicyclettes, parfois d’animaux, de
voitures, de camions, et les vitesses sont relativement lentes. En interurbain, ce sont les
voitures, les camions et les bus qui dominent. Ces véhicules pratiquent des vitesses
importantes en raison d’un trafic peu dense. En général, dans les villes ouest-africaines,
les deux-roues et les voitures cohabitent dans une forte densité. Le respect des feux
tricolores ou des arréts est souvent aléatoire. Les perceptions collectives et
individuelles sont influencées par I'encombrement, la circulation désordonnée et
l'incivilité. Pour les liaisons interurbaines, c’est la vitesse et le comportement des
grands véhicules comme les bus ou les camions qui générent des perceptions négatives.
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Des accidents graves avec un nombre de décés importants surviennent fréquemment et
produisent des perceptions collectives sur la dangerosité des routes africaines.

Des données difficilement comparables

Des rapports récents estiment a 1,2 million les morts et 50 millions les blessés sur les
routes dans le monde. La majorité de ces décés (92 %) surviendrait dans les pays a
revenus faibles et intermédiaires, alors qu’ils ne représentent que 52 % du parc
automobile. L’Afrique est le continent qui apparait le plus touché. Les décés issus de la
circulation routiére représenteraient la cinquiéme cause de mortalité, alors qu’elle
n'est quau dixiéme rang au niveau mondial. Dans tous les cas, la mortalité et la
morbidité liées aux traumatismes de la circulation routiére augmentent
considérablement dans les pays a revenus faibles et intermédiaires, alors qu’elles
tendent a régresser dans les pays a revenus élevés. Or, la diminution du nombre de
morts en France, par exemple, se réalise lentement par de nombreuses législations, des
observatoires, une amélioration des véhicules et des infrastructures. La situation dans
les pays a revenus intermédiaires et faibles est tout autre ; la simple mesure du nombre
d’accidents est déja difficile.

Si les perceptions collectives, la connaissance empirique et les rapports mondiaux
convergent pour annoncer que la plus forte mortalité due a la circulation routiére est
dans les pays les plus pauvres, il est nécessaire de comprendre comment ces
conclusions sont produites, sur quelles preuves elles reposent.

Depuis 2004, 'OMS et la Banque mondiale ont lancé des mesures d’évaluation pour
connaitre et suivre les évolutions en matiere de sécurité routiére dans preés de 195 pays.
Entre 2009 et 2013, on note que les taux de mortalité les plus hauts surviennent dans les
pays a revenus faibles et intermédiaires, en particulier en Afrique. La situation entre
2009 et 2013 se serait améliorée dans les pays a hauts revenus, alors qu’elle se serait
détériorée dans les pays a revenus faibles et intermédiaires. Ces conclusions sont issues
de données collectées par l'intermédiaire de relais locaux dans les directions des
services de sécurité routiére nationale. Les données seraient ensuite vérifiées et
validées par les agents de I'OMS. Dans le méme temps, 'OMS mentionne que la
standardisation des données sur les traumatismes et les modes d’acquisition des
données doivent étre améliorés.

La collecte des données et la production de résultats sont des éléments clés pour
comprendre la situation dans un pays, et plus globalement, sa position dans un ordre
mondial de la sécurité routiére. Les comparaisons a ces échelles peuvent en effet étre
difficiles dans la mesure ou il n’existe pas de mode de collecte standardisé, ni de
contrdle de la qualité des données. A titre d’illustration, je présenterai 'organisation et
la production des données au Burkina Faso, un pays a revenus faibles pour lequel des
statistiques sont produites dans les rapports mondiaux.

Le Burkina Faso, un pays a faible revenus

Au Burkina Faso, la collecte des données relatives aux traumatismes issus de la
circulation routiére n’est pas systématique. La procédure classique, dans la ville de
Ouagadougou, repose sur la prise en charge des victimes graves par la Brigade des
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Sapeurs Pompiers. Ceux-ci acheminent les victimes aux urgences médicales dans le
principal Centre hospitalier universitaire (CHU). Les procés-verbaux d’intervention
sont saisis inégalement par la Brigade. Le CHU renseigne I'entrée de la victime comme
un accidenté de la route dans le registre. Les registres sont ensuite compilés au
ministére de la Santé pour produire des statistiques nationales. Toutefois, d’autres
acteurs peuvent intervenir et produire des données relatives aux traumatismes et déces
issus de la circulation, comme la police nationale ou la gendarmerie.

En 2012, observatoire de la Sécurité de Ouagadougou recensait prés de 68 déceés et
11 023 blessés, alors que le CHU enregistrait 5 122 victimes évacuées, dont 92 déces
dans la seule ville de Ouagadougou, et le ministére de la Santé en comptabilisait 104
(dans les services d’hospitalisation) au niveau national! D’autres sources
convergeraient pour annoncer 500 morts et 6 000 blessés pour I'ensemble du Burkina
Faso. Le rapport de 'OMS dénombrait 966 morts et proposait une estimation a 4 566
morts dans le pays. Si les méthodes employées pour le rapport mondial sont
parfaitement décrites, si les sources sont mentionnées (ministére des Transports), elles
ne pourraient en aucun cas étre mises en ceuvre sur le territoire burkinabe.

A ce jour, au Burkina Faso, il n’existe pas d’organe administratif qui synthétise les
données relatives aux accidents de la route et aux traumatismes. Plusieurs services
collectent irrégulierement des informations sans les partager et les croiser avec les
services de '’Etat. De méme, le ministére de la Santé n’est pas en mesure de décomposer
la mortalité issue de la circulation routiére.

La publication de tels chiffres est donc surprenante et contribue a alimenter des idées
regues qui reposent sur des perceptions issues du quotidien, de stéréotypes et
confortées par des publications faisant la preuve d’une situation nationale qui s’avére
pourtant impossible.

Dans ces mémes rapports, il est fait mention des politiques publiques et des législations
en vigueur afin de mesurer I'engagement des pays a suivre les recommandations des
experts pour réduire les cinq risques majeurs. Ainsi, toujours au Burkina Faso, s’il
existe une limitation de vitesse dans les villes et les zones rurales, il y a peu de moyens
de contrdle. On dénombrait en 2011 seulement trois radars a visée directe,
essentiellement utilisés dans la capitale et son environnement proche. Le rapport
mentionne une loi sur I'alcool au volant, sans détail particulier. Elle est inexistante
dans le pays. Concernant la ceinture de sécurité, la loi sera mise en ceuvre en 2014 et ne
semble pas encore faire 'objet de contréles et de prévention. Enfin, si la loi sur le port
du casque existe, elle est a ce jour suspendue en raison d’une farouche opposition de la
population qui s’est mobilisée contre sa mise en place en avril 2005. La connaissance
des réglementations en vigueur publiées dans ce rapport est donc juste, mais elle
mangque de vérification concernant leur application.

La comparaison entre tous les pays du monde est difficile, car la production de données
est inégale et souffre d'un manque d’intérét pour certaines nations. Dans un pays
pauvre, la collecte, la maintenance et le traitement des données représentent aussi un
colit non négligeable et non prioritaire. Ainsi, dire que ce sont les pays a revenus faibles
et intermédiaires, en particulier ceux d’Afrique, qui détiennent les plus forts taux de
mortalité sur la route est abusif. S’il parait possible que cette mortalité soit forte et
qu'elle soit I'une des principales chez les jeunes, il est impossible de la chiffrer
précisément, au risque d’exagérer et d’alimenter des idées recues.
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Les traumatismes et la mortalité issus de la circulation routiére deviennent des
fardeaux pour les pays a revenus faibles et intermédiaires, en particulier en Afrique.
Au-dela du nombre de morts ou du taux de morbidité, ce fardeau de santé publique
représente un colit économique et social majeur. La nécessité de construire des
observatoires, couplés a des accompagnements réglementaires et surtout des mesures
de prévention, est indispensable. C’est avant tout par la volonté des Etats, la
sensibilisation et la formation des populations que la prise de conscience collective
pour la sécurité routiére sera efficace et contribuera a diminuer la perte de vies
humaines et les handicaps dus aux problémes de circulation routiére.
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28. Les femmes meurent plus tard
que les hommes et sont plus
malades

Pierre Aiach
p. 144-147

Les femmes forment un groupe social dominé, quel que soit le pays envisagé. Et
pourtant, contrairement a ce qui est observé pour les autres groupes sociaux (classes,
catégories sociales), elles vivent plus longtemps que les hommes tout en étant plus
malades qu’eux. La mortalité supérieure des hommes est généralement connue du
grand public. De plus, les recherches montrent que les femmes sont plus malades et de
ce fait, comparativement aux hommes, elles utilisent plus le systéme de santé. On est en
fait face a deux réalités qui sont admises sans que leur caractére contradictoire ne soit
souligné ou méme perqu.

Ces deux réalités, mortalité des hommes plus forte que celle des femmes et morbidité
(nombre et nature des maladies) plus élevée chez les femmes, sont en effet en
contradiction dans la mesure ou si on meurt dans un groupe (ici les hommes) en
moyenne plus tdt, c’est qu’on est plus malade et plus gravement que dans un autre
groupe (les femmes).

Or, c’est précisément ce qui n'apparait pas dans les données internationales. Les
femmes ont une espérance de vie a la naissance (nombre moyen d’années de vie)
supérieure a celle des hommes. Selon 1'Organisation des Nations Unies, cet écart serait
par exemple de 4,1 ans au Royaume-Uni, de 11,7 ans en Russie, de 3,5 ans en Inde et en
Indonésie, de 1 an en Afrique du Sud, de 3,6 ans au Soudan, de 4 ans en Egypte, etc. De
plus, les femmes déclarent davantage de maladies et consultent plus souvent. En
France, par exemple, en 2009, 39 % des femmes contre 35 % des hommes ont déclaré au
moins une maladie chronique. Par exemple, en France en 2009, pour les personnes
dgées de 45 4 54 ans, 33 % des femmes contre 28 % des hommes consultent les services
de santé.
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Nous sommes donc placés devant un double paradoxe: les femmes, groupe social
généralement dominé, connaissent une mortalité inférieure a celle des hommes et
déclarent cependant davantage de maladies. En outre, elles se disent en plus mauvais
état de santé et fréquentent plus les services de santé que les hommes.

Pour le premier paradoxe, cette mortalité plus faible, en particulier dans les pays
économiquement riches, parait en contradiction avec le statut des femmes en tant que
groupe social dominé, tant économiquement que symboliquement. En effet, la réalité
sociale d’hier et d’aujourd’hui montre un rapport logique entre la position dans
I’échelle sociale et I'espérance de vie. Plus vous étes en haut de I’échelle sociale et plus
longue sera votre espérance de vie, méme si cela n’a pas toujours été le cas. Jusqu'a une
date encore récente, les femmes ne mouraient pas plus tardivement que les hommes,
en tout cas pour un certain nombre de groupes d’age. Les raisons évoquées concernent
les causes de mortalité principales qui décimaient hommes et femmes, riches et
pauvres, de fagon égale (maladies infectieuses et épidémies). A I’époque, nous faisions
en effet face a I'impuissance des moyens thérapeutiques et de la science médicale, ce
qui venait s’ajouter aux risques de mortalité maternelle trés importants. Dans une
certaine mesure, ce schéma épidémiologique reste encore a I'ceuvre dans certaines
régions du monde.

Mais avec I'amélioration des conditions de vie, de I’hygiéne publique, avec I'apparition
de moyens thérapeutiques et de prévention efficaces, un nouveau modéle
épidémiologique s’est mis en place. Ainsi, nous avons vu apparaitre de nouvelles causes,
bien plus en rapport avec le comportement individuel, le niveau de vie et le mode de
vie : maladies dégénératives chroniques comme les maladies cardiovasculaires et le
cancer, qui représentent aujourd’hui les principales causes de mortalité, en particulier
le cancer, qui est devenu la premiere cause de mortalité chez les hommes en France.
Pour comprendre le premier paradoxe, il faut donc non seulement considérer le
nouveau tableau épidémiologique des causes de décés, mais également les facteurs qui
jouent pour chacune d’entre elles.

Le deuxieme paradoxe se présente ainsi : la morbidité des individus est étroitement liée
a sa mortalité, car on meurt surtout de maladies, mais dans le cas des femmes, c’est
I'inverse que 'on observe. La logique et I'opinion courante voudraient pourtant que les
individus les plus malades soient ceux qui meurent tot. Pourtant, les femmes ont une
morbidité déclarée et diagnostiquée plus forte que celle des hommes. Ce paradoxe
pourrait s’expliquer par le fait que la morbidité dont il est question est celle recueillie
auprés de personnes interrogées ou examinées, sans qu'une analyse biologique soit
faite pour évaluer le risque de mortalité que comporte chaque maladie.

Dans les deux faces de ce double paradoxe, on a affaire a une réalité qui est dans une
certaine mesure contraire au sens commun et, surtout, contraire a un raisonnement
logique, dans lequel la santé ne se présente pas comme I'expression de I'accessibilité
aux services de soins ou comme celle d’'un patrimoine génétique programmé. Les
maladies, troubles et symptémes morbides n’expriment pas tous le méme risque vital et
certains méme ne présentent aucun caractére de gravité. Cette distinction est capitale,
car elle est au coeur du probléme posé : mortalité faible et morbidité élevée, mortalité
forte et morbidité faible. Finalement, tout se passe comme si les femmes avaient I'astuce
d’avoir des maladies non fatales. En revanche, les hommes auraient des maladies plus
graves.
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Donc, leur sur-morbidité déclarée ou diagnostiquée ne signifie pas que les femmes sont
plus malades que les hommes. S’agissant de causes dont on meurt, les rapports entre les
femmes et les hommes sont trés proches de ceux que I'on trouve dans la mortalité. Plus
on est dans le domaine psychologique, fonctionnel, voire psychosomatique, et plus
I'écart entre les femmes et les hommes est élevé. Plus on s’éloigne des troubles
présentant un risque de mortalité, plus le rapport entre les femmes et les hommes
augmente. 1l faut trouver ailleurs que dans I’état de santé réel des hommes et des
femmes I'explication de ce phénomene. Elle réside dans la construction du rapport au
corps différenciée des hommes et des femmes, ainsi que dans le partage des roles
sociaux. Ce qui différencie les hommes des femmes concerne essentiellement la
violence symbolique qui s’exerce dans le rapport de domination des hommes sur les
femmes. Ce n’est pas parce quelles subissent davantage de violences physiques et
qu'elles sont soumises a des pressions psychologiques, difficiles et souvent
douloureuses, que les femmes sont plus malades. Ce phénomeéne, que I'on retrouve dans
la plupart des pays ou de telles données sont recueillies, n’est ni négatif ni positif, ni
stigmatisant ni valorisant.
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29. La réduction des inégalités
sociales de santé passe
principalement par des actions en
faveur des plus vulnérables

Eric Breton
p. 148-153

Les inégalités sociales de santé sont celles qu’on ne peut attribuer aux caractéristiques
biologiques, physiologiques et génétiques des différents groupes qui composent une
population. L’idée que leur réduction passe nécessairement par des interventions en
faveur des plus vulnérables est fortement enracinée dans le discours et I'action
publique et guide I'essentiel des programmes déployés par les organisations caritatives,
et aussi I'approche privilégiée par les gouvernements de tradition démocratique
libérale (Australie, Canada, Etats-Unis, Royaume-Uni) dont les programmes sociaux
visent a offrir un filet de sécurité aux individus qui se retrouvent dans des
circonstances matérielles et de ressources en deca de ce qui est jugé acceptable par la
société. Je défends pour ma part I'idée que la réduction des inégalités sociales de santé
reléve davantage d'une approche qui doit concerner toute la population que d’une
stratégie ciblant les groupes dits a risque ou vulnérables.

Lépreuve de la réalité empirique

L’idée méme de groupes vulnérables suggére une dichotomie qui, tout comme les lignes
qui tracent les frontieres sur une carte du monde, n’existe pas dans la réalité du
paysage sociosanitaire. Agir en faveur des individus dits vulnérables exige tout d’abord
de définir ce groupe pour ainsi délimiter les contours de I'action publique. Qui inclut-
on et sur la base de quels critéres ? Parle-t-on d’une vulnérabilité liée a une carence de
revenus, de dipldmes, de soutien social on encore de services ? Pour les identifier, I'Etat
se dote de critéres basés sur des calculs rigoureux, mais qui ne peuvent échapper a un
certain arbitraire. Par exemple, les programmes de revenu de solidarité active (France)
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ou de l'aide sociale (Québec) établissent une série de conditions pour se prévaloir de
l'aide financiére. Mais ultimement, la ligne tracée entre le groupe des bénéficiaires de
I'aide et des non-bénéficiaires tient davantage du degré de solidarité/générosité dont
fait preuve I'Etat que de conditions objectives qui permettraient d’établir que I'aide est
absolument nécessaire a certains individus/familles, alors qu’elle ne le serait pas pour
d’autres, qui sont jugés moins précaires mais qui pourtant présentent un niveau de
ressources a peine plus enviable.

Mais cette distinction entre personnes vulnérables et non vulnérables est sérieusement
remise en question lorsqu’on considére la distribution des ressources, choix,
comportements et indicateurs de mortalité/morbidité au sein de la population en
fonction de la catégorie socioprofessionnelle. Ainsi, on observe la méme distribution en
escalier de ’espérance de vie ou du risque de mortalité et de morbidité. Cet escalier que
I'on désigne par I'expression gradient social est aussi observable sur les facteurs de
risque (tabagisme, sédentarité, carence en fruits et légumes, addictions) et les
déterminants en amont de ces facteurs tels le soutien social, les conditions de logement
et d’emploi. Les personnes se situant dans la catégorie des cadres et professions
intellectuelles constituent un groupe présentant en moyenne des indicateurs toujours
plus favorables que ceux des professions intermédiaires, employés, ouvriers et sans
emploi. Notre perspective des inégalités ne peut donc faire autrement qu’évoluer
devant le constat de I'existence de ce gradient. Car s’il est injuste que les ouvriers
vivent en moyenne moins longtemps que les cadres, il est également injuste que les
individus regroupés sous la catégorie socioprofessionnelle professions intermédiaires
présentent une espérance de vie plus courte que ceux de la classe des cadres.

Ainsi, face a la réalité des données populationnelles examinées en fonction de la
hiérarchie sociale, cette vision dichotomique apparait non seulement inappropriée,
mais porteuse d'un préjugé implicite qu'il y a chez les personnes incluses dans des
groupes dits vulnérables quelque chose qui les distingue du reste du corps social. Cette
conception d’un eux-nous devrait donc plut6t laisser place a un nous multiple.
Autrement dit, une population dont les conditions quotidiennes d’existence de ses
individus, et donc ultimement leur santé et leur bien-étre, sont fortement déterminées
par leurs positions dans I'organisation sociale.

Les limites des approches centrées sur les groupes
vulnérables

Si I'injustice ne peut uniquement étre envisagée comme émergeant de la comparaison
entre deux groupes (eux et nous) et qu’il faut plutét réfléchir en fonction du gradient
social, il en découle que ce gradient doit aussi devenir une cible de I’action. Je dis bien
« aussi » puisqu’il ne s’agit pas de plaider pour une fin des services, programmes et
politiques destinés aux plus vulnérables, ce qui constituerait un déni du devoir
d’assistance aux personnes dont la santé et le bien-étre sont en danger. Cependant,
limiter I’action publique uniquement a ce groupe est critiquable, pour au moins quatre
autres raisons :

1. agir uniquement sur les individus dits vulnérables, c’est généralement se limiter a
intervenir sur les symptémes plutdt que sur les causes. Par exemple, développer
un programme d’aide au logement pour les personnes sans domicile fixe est peu
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susceptible d’amener des changements aux conditions structurelles qui
déterminent I'offre de logement abordable ;

2. on écarte de nos actions d’autres groupes moins vulnérables, mais dont la fragilité
les expose (ou leurs descendants) au risque de basculer a leur tour du cbté des plus
vulnérables ;

3.les programmes qui visent exclusivement les groupes dits vulnérables sont
généralement mal financés et sujets aux aléas des choix politiques. Comme les
membres de ces groupes ont peu de voix, pour ne pas dire aucune, dans le
processus démocratique, il est aisé de leur retirer le peu qu’ils ont pour réduire par
exemple les dépenses publiques ;

4. enfin, soulignons que ces programmes contribuent a stigmatiser les individus
qu’ils visent, en les affublant justement de Iétiquette vulnérables. Devoir prouver
par une déclaration de ressources sa pauvreté pour ainsi accéder aux services,
programmes et aides contribue a construire une citoyenneté de seconde classe.

Pour des mesures universelles proportionnées

Il apparait donc souhaitable de penser I'action publique pour réduire les inégalités
sociales de santé et de bien-étre, non plus uniquement comme action sur les groupes
vulnérables. 1l faut surtout envisager I'action publique sur la population dans son
ensemble, ce qui permettrait d’agir sur le gradient social. L’épidémiologiste Geoffrey
Rose a démontré que les comportements (le tabagisme, la consommation d’alcool ou de
sel, par exemple) ou les indicateurs de santé (la tension artérielle, le cholestérol
sanguin, par exemple) d’'un groupe a risque sont intimement liés a ceux que l'on
retrouve pour l'ensemble de la population. Par exemple, en comparant la
consommation moyenne d’alcool par habitant de deux pays, on retrouvera pour le pays
avec la consommation moyenne la plus faible un contingent moins important
d’individus dépassant un seuil annuel donné de X litres d’alcool que pour la population
avec une consommation moyenne plus élevée. Il apparait donc plus rentable d’agir sur
les facteurs liés a la consommation d’alcool pour toute la population (par exemple par
des mesures sur I'accés au produit telles que le prix, le nombre de points de vente, les
heures d’ouverture, etc.) que de se limiter a des interventions auprés des
consommateurs excessifs.

Cela dit, si en termes cofits-efficacité I'approche prénée par Rose est nettement plus
rentable, il n’est pas rare qu'un changement de la moyenne populationnelle
s’accompagne d'une augmentation des inégalités. Les écrits scientifiques comptent
nombre d’exemples de programmes qui, tout en générant des effets positifs pour les
classes moyenne et supérieure, n’en ont eu aucun pour les classes inférieures, ce qui
s’explique par un gradient social de la capacité de convertir les apports et opportunités
d’un programme en gains de santé ou de bien-étre. Notons que cet effet pervers des
approches populationnelles est plus susceptible de s’observer si le travail de
transformation porté par le programme ne vise que les caractéristiques individuelles
(niveau de connaissance, attitudes ou compétences) et non les causes structurelles.

Il serait donc judicieux que les actions s’organisent selon le principe de la mesure

universelle proportionnée, autrement dit, par le déploiement d’actions dont le bénéfice
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sera ressenti dans toutes les catégories socioprofessionnelles, mais tout en ayant des
effets plus importants en bas de 1’échelle sociale.

Les mesures universelles proportionnées demeurent peu étudiées. Cette situation n’est
pas attribuable a leur caractére novateur, mais plutét au fait regrettable qu'on évalue
rarement les effets des interventions en santé publique par classe sociale. Quoi qu’il en
soit, parmi les mesures universelles aux effets proportionnés avérés, on peut distinguer
deux types de stratégie. Le premier type regroupe les interventions dont les propriétés
intrinseques font qu’elles géneérent des ressources dont la traduction en bénéfices est
plus forte en descendant I’échelle sociale parce que ces ressources suivent justement un
gradient social. Par exemple, les stratégies de prévention de la carie dentaire par 'ajout
de fluor a I'eau potable se sont traduites par un gradient social de la carie chez les
enfants moins élevé dans une ville comme Newcastle (ol il y a apport de fluor) que
celui observé a Manchester, qui n’avait pas adopté cette mesure.

L’offre d’un service a toute la population peut aussi générer des effets proportionnés
aux besoins des différents groupes. Citons le cas, en Alsace, du programme ICAPS visant
a accroitre le niveau d’activité physique chez les jeunes collégiens. Comme la ressource
transport est inégalement distribuée selon un gradient social, I'offre d’un service de
transport apreés les activités parascolaires a permis aux étudiants de ne pas partir tout
de suite apres leurs cours et ainsi de participer aux activités. Notons que cette offre de
transport n’a eu qu'un faible impact sur le niveau d’activité physique des jeunes dont
les familles avaient les ressources pour les conduire a des activités sportives en fin de
journée.

Un deuxiéme type de stratégie par mesure universelle proportionnée consiste a
enrichir une mesure universelle par une série d’actions, de ressources (de services, par
exemple) reflétant les besoins spécifiques des membres des différentes classes sociales.
Ainsi, un programme universel de visites postnatales peut offrir un accompagnement
de base a toutes les familles tout en incitant le professionnel qui fait la visite a mettre
en place d’autres actions et services pour celles éprouvant des difficultés spécifiques,
notamment sur la question de 'emploi, du logement, de la formation ou des problémes
d’acces aux soins. Autre exemple, en Angleterre, les services d’aide au sevrage du tabac
constituent une mesure universelle (donc accessible a tous les fumeurs) de la stratégie
nationale de lutte contre le tabagisme. Les autorités ont toutefois noté que les fumeurs
des quartiers défavorisés y avaient moins recours, un constat qui a donné lieu au
renforcement des ressources allouées a ces quartiers. L’évaluation de cet effort
additionnel a montré que les services rejoignaient une proportion plus grande de
fumeurs des quartiers défavorisés que de ceux des autres quartiers, ce qui constitue en
quelque sorte un exemple de discrimination positive.

Enfin, si on ne peut nier I'importance de déployer des actions en faveur des populations
les plus défavorisées, ce ciblage sur un groupe spécifique est peu susceptible de
modifier le gradient social de la santé. C’est pourquoi une stratégie orientée vers des
mesures universelles proportionnées apparait plus prometteuse. Mais son déploiement
exige au préalable d’investiguer les causes du gradient pour un choix, comportement
ou indicateur sociosanitaire donné. Il faut en effet pouvoir répondre a la question : quel
est 'avantage ou le désavantage dont I'importance varie en fonction de la position des
individus dans la hiérarchie sociale ? Les modéles explicatifs des inégalités sociales de
santé suggérent qu’émergeront des explications concernant I’exposition (aux facteurs
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de stress, conditions environnementales, etc.) ou les ressources (information, soutien

social, revenus).
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30. Les migrants sont par nature
vulnérables

Sandrine Musso
p. 154-158

Parmi les préts-a-penser au sujet des migrants, leur vulnérabilité singuliére en matiére
de santé est parfois désignée comme constitutive, allant jusqu’a faire de la migration la
métaphore d’'une maladie. Les nombreuses embiiches auxquelles ont a faire face
certaines des personnes engagées dans une trajectoire migratoire - du contexte de
départ a celui des routes qui ménent a la destination désirée jusqu'a la société dite
d’accueil - peuvent effectivement affecter leur santé a des échelles diverses. Avec 214
millions de migrants internationaux en 2009 (3% de la population mondiale) et
I'apparition de zones de transit inédites, la mondialisation humaine implique un
effacement relatif des catégories qui avaient permis par le passé d’analyser les
migrations. Les distinctions ne sont plus si nettes entre pays de départ, pays d’accueil
et pays de transit, certains d’entre eux étant les deux ou les trois a la fois (Mexique,
Turquie, Maroc), ce qui renvoie a leur localisation entre des régions aux
caractéristiques politico-économiques marquées par I'inégalité. A I’échelle mondiale,
un tiers des migrants se déplace des pays en développement (sud) vers les pays
développés (nord) ; un tiers, du sud vers le sud ; et le dernier tiers, du nord vers le nord.

La mondialisation n’a pas, loin s’en faut, aboli les frontiéres : elle est méme la scéne de
leur renforcement. La surveillance électronique par satellite des foréts tropicales et des
aires désertiques se met en place, développant ainsi une véritable économie politique
de la frontiére, et transformant en parcours du combattant certaines trajectoires
migratoires. Pas un jour sans que ceci ne produise des morts : I'imaginaire et le désir
d’ailleurs, 'aventure du départ, tout comme les inégalités globales que traduisent les
mobilités, ne sauraient étre endigués par les forteresses contemporaines. Sur cette toile
de fond, qu’en est-il donc des enjeux de santé des migrants et de la maniére dont ils sont
rituellement formulés ?
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Des pauvres qui partent dans des pays riches,
notamment pour s’y faire soigner

Cette premiére idée recue est en contradiction avec les données sur les migrations
internationales. Sur les 214 millions de migrants internationaux, I’écrasante majorité
n’est pas issue des catégories les plus pauvres de la société dont ils émigrent. Migrer
colite cher et demande des forces, c’est pourquoi ce sont ceux et celles qui sont en
meilleure santé qui partent: c’est le fameux effet favorable aux migrants (« healthy
migrant effect ») dont nombre d’études des migrations internationales rendent compte.
C’est en revanche apres plusieurs années d’installation dans la société dite d’accueil que
cet état de santé connait une dégradation: les conditions d’accés au travail, au
logement sont par exemple des déterminants de santé en lien avec les discriminations.

La santé est en outre trés rarement un motif de migration, alors méme que le droit aux
soins peut étre le dernier « droit d’avoir des droits ». Les flux de personnes engagées
dans des quétes de soins peuvent par ailleurs étre appréhendés sous la catégorie de
tourisme médical. A l'instar des mouvements globaux des migrations internationales,
celui-ci recouvre des mobilités disparates (sud-sud, nord-sud, nord-nord, sud-nord)
fagonnées par de nombreux parameétres : 'accés a la procréation médicalement assistée
selon les critéres d’éligibilité des postulant-e-s et les mobilités qu’il entraine est un
exemple parmi d’autres.

Par ailleurs, une dimension importante des mobilités contemporaines concerne non
pas les personnes engagées dans une quéte de soins, mais les personnels de santé des
pays des suds, tandis que les analyses de la «global care chain» éclairent la part
constituée par les migrants sur le plan du « care » (soins aux personnes dgées et aux
enfants) dans le monde contemporain.

Il y a des obstacles culturels a I'accés a la prévention
et aux soins

Alors que les dimensions culturelles sont spontanément évoquées dans les enjeux qui
lient migrations et santé, force est de constater que le trait saillant des phénomeénes
migratoires aujourd’hui est la place que la loi et le droit occupent. Ceci a la fois dans la
formulation des projets de migration, et a I’échelle des conditions sociales d’existence
au sein des sociétés dites d’accueil. Les discriminations administratives et juridiques
affectent I'accés a la prévention et aux soins de certains migrants, notamment de ceux
qui ne disposent pas de statut légal sur le territoire, lesquels constitueraient entre 10 %
et 15 % des migrants internationaux. Ces discriminations ont des effets sur les modes de
recours comme sur l'expérience des institutions de santé, du fait de la peur de
I’expulsion ou du rejet.

La maladie implique aussi une reformulation du projet migratoire, dont elle peut
symboliser 1'échec. Faire face a I'annonce d’une maladie grave, dont les traitements
n’existent pas dans le pays d’origine, améne a reconsidérer sur le long terme un séjour
initialement projeté comme temporaire. Affronter les conséquences sociales et
économiques d’une affection a des effets, par ailleurs, sur I’assignation a la réussite et la
mission de soutien au pays d’origine dont est investi celui qui est parti vis-a-vis de ceux
qui sont restés.
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Mais 13 encore, un ensemble d’inégalités et de variations sont remarquables. Les
discriminations d’accés au statut légal, notamment pour des raisons de santé, sont
enchissées a un ensemble de représentations. Ces derniéres sont fagonnées tant par
I’Histoire que par des enjeux politiques actuels, elles impliquent un travail de tri opéré
entre migrants qui le méritent et ceux qui ne mériteraient pas I’acces a la régularisation
de leur situation, soit en raison de la nature de leur pathologie, soit en raison de la
société dont ils sont originaires.

La dimension culturelle des faits de maladie et de santé, en dépit de son importance
indéniable, n’est pas la seule dimension contextuelle a prendre en compte en termes de
santé des migrants. Cette perception de la dimension culturelle peut aussi souffrir de
présupposés partiels et partiaux, en ne pensant qu'une partie de celle-ci: 'exemple
souvent évoqué des rapports de genre et du refus de I'interaction avec un médecin
homme pour les femmes originaires de certaines sociétés est le parangon. C’est une
double assignation que peuvent vivre les femmes migrantes dans la société de
destination, entre les normes en usage dans leur société d’origine et les clichés
victimaires a leur endroit dans les sociétés d’accueil. C’est en somme sur le plan
relationnel, et non en postulant que «la culture, c’est celle de l'autre », qu’il s’agit
d’appréhender la dimension culturelle.

Adapter les services de santé et promouvoir I'acceés
des migrants aux soins

Les acces a la prévention et aux soins des migrants peuvent entrer en dissonance avec
des politiques ayant pour visée la « régulation des flux migratoires », voire 1'ordre
public. Or, tel n’est pas le prisme sous lequel la santé des migrants a longtemps été
envisagée dans les manuels de santé publique. La classique distinction entre les
pathologies d’importation, d’acquisition et d’adaptation a fait 'objet de critiques en
raison des deux logiques qui la sous-tendent. D’une part, celle de la discrimination, en
instituant une clinique a part, et d’autre part, celle de la naturalisation, du fait de la
primauté donnée aux seules conséquences biologiques de situations qui relévent avant
tout de logiques sociales, économiques et politiques. De fait, ce modele homogénéise
une population en occultant la diversité et la complexité des trajectoires migratoires
contemporaines.

Si les personnes migrantes, comme d’autres personnes issues de mondes sociaux
stigmatisés ou disqualifiés, peuvent effectivement faire les frais d’'un ethnocentrisme
médical ou de discriminations, il arrive aussi que des dispositifs pensés comme
spécifiques pour promouvoir 'accés aux soins aient les effets inverses de ceux qu'ils
prétendent viser. Des dispositifs d’acceés spécifiques pour les étrangers sans-papiers ont
ainsi montré leur manque de pertinence sanitaire et économique, comme c’est le cas de
I’Aide médicale d’Etat en France. Tandis que la régularisation pour soins peut assigner a
une maladie-métier quand elle est le seul socle d’accés a des droits.

Le 29 avril 2014, I'Union européenne annongait vouloir généraliser le dépistage des
migrants. La sélection médicale aux frontiéres a fait partie des premiéres mesures
adoptées par I'OMS en 1954. Cette continuité met en lumiére I'ambivalence de la
désignation d’une cible des politiques de santé dont il est parfois difficile de saisir ce
qu’elle doit a une suspicion archaique des sédentaires vis-a-vis des nomades, les
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premiers devant se protéger des dangers suscités par la mobilité des seconds. 1 existe
néanmoins des initiatives soucieuses des complexités et difficultés des trajectoires de
I'exil, de 'expérience d’'une condition minoritaire dans la société dite d’accueil : sans
doute s’agit-il de les promouvoir. Mais il s’agit aussi d’étre attentif aux écueils qui
viennent d’étre évoqués.

Ce sont les contraintes politiques, juridiques, économiques et sociales fagonnant les
mobilités contemporaines qui produisent de la vulnérabilité, laquelle n’est pas
intrinseque aux migrants et les affecte de maniére non homogene. Cela témoigne d’'un
profond paradoxe du monde contemporain : la mondialisation est liée & une dynamique
de disparition des frontiéres au sens de la circulation généralisée permise et, dans le
méme temps, géneére un monde ou l'obsession des frontiéres et le désir de murs
semblent n’avoir jamais été aussi forts.
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31. C’est parce qu’ils sont migrants
qu’ils ont la tuberculose

Marie-Eve Carle
p. 159-162

A Theure de la mondialisation, la multiplication des déplacements de populations
(notamment par I"émigration) est fréquemment percue comme un vecteur de maladies
qui menacent la santé collective. On associe réguliérement les maladies infectieuses
(SRAS, grippe A (HN,), VIH, sida, etc.) a ce phénoméne, car les individus viendraient de
régions du monde ou la prévalence de ces infections est plus importante. La
tuberculose est 'une de ces maladies souvent associées au fait migratoire’. Qu’en est-il
réellement ?

Il importe de rappeler que malgré I'existence de traitements préventifs et curatifs, plus
de 1,5 million de personnes meurent de la tuberculose annuellement, ce qui représente
environ 5 000 personnes par jour. Le nombre de cas varie énormément selon les régions
du monde. L'incidence est considérable dans certaines régions de I’Afrique et de I’Asie
qui représentent respectivement 31% et 55 % des nouveaux cas de tuberculose a
’échelle mondiale. Quotidiennement, prés de 25000 personnes contractent cette
maladie et deviennent porteuses de la forme latente. Ces personnes sont exposées a un
risque variant entre 10 % et 15 % de développer la forme active de la maladie au cours
de leur vie%. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) signale qu’une personne sur
trois dans le monde est porteuse de la forme latente de la tuberculose.

Bien que cette maladie soit toujours trés présente dans les pays pauvres, on assiste a sa
recrudescence dans les pays industrialisés, et plus particuliérement parmi les
personnes les plus défavorisées. Certains groupes seraient donc plus vulnérables face a
cette maladie, notamment les immigrants provenant de pays ou la tuberculose est trés
présente.

by

Au Canada, les statistiques sont assez probantes a ce sujet. En trois décennies, le
nombre de cas de tuberculose diagnostiqués chez des personnes nées a I’étranger a
pratiquement doublé, ce qui représente actuellement plus de 66% des cas. La
modification des pays d’émigration des individus venant s’installer au Canada est la
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principale explication de ce changement. Actuellement, la plupart des immigrants sont
originaires de I'Asie et de I’Afrique, régions hautement affectées par la maladie. Or,
dans les années 1960, |’émigration se faisait principalement de la France, de
I’Angleterre et des Etats-Unis, qui avaient, a ce moment-13, des profils épidémiologiques
similaires a celui du Canada. On observe aujourd’hui un nombre considérable de cas de
tuberculose dans les grandes villes canadiennes (Montréal, Toronto, Edmonton,
Vancouver, etc.) et plus particuliérement dans les quartiers dont la population se
compose majoritairement d’'immigrants.

Il importe de rappeler que la réglementation canadienne sur 'immigration impose un
dépistage médical de la tuberculose. Les immigrants et les réfugiés atteints de la
maladie n’obtiennent pas le droit d’entrer au Canada. Le dépistage concerne
uniquement la forme active de la maladie et non pas la forme latente. Malgré tout, les
immigrants comptent parmi les groupes ou I'incidence de la maladie est la plus élevée.
Pourquoi y a-t-il autant de cas de tuberculose au sein de ce groupe ?

La forte prévalence de la tuberculose dans le pays d’origine de la quasi-totalité des
immigrants représente le facteur le plus souvent répertorié afin d’expliquer ces taux
élevés. Malgré tout, pour mieux comprendre le développement de la tuberculose chez
ces immigrants, il faut se pencher sur les cinq premiéres années de leur vie dans le pays
d’accueil. En effet, prés de la moitié des cas diagnostiqués I'ont été au cours de cette
période. Bien que nous nous intéressions plus particuliérement au Canada, ce constat
est également observable dans plusieurs pays industrialisés, notamment les Etats-Unis
et 'Australie. 1l est possible de s’interroger sur les facteurs entrainant le passage de la
forme latente a la forme active de la maladie chez les immigrants. Bien que plusieurs
hypothéses concernant le stress, la génétique et I'affaiblissement du systéme
immunitaire soient avancées, les conditions de vie jouent aussi un réle important.

Tentons de comprendre cette vulnérabilité quant a la tuberculose chez les personnes
en situation de migration. Les critéres de sélection établis par les pays hotes tendent a
favoriser les jeunes en bonne santé. Par conséquent, les immigrants sont souvent en
meilleure santé que la population locale a leur arrivée. Toutefois, cet avantage
s’amenuiserait avec le temps pour rejoindre la moyenne nationale. Le méme constat est
observé en France et dans bon nombre de pays industrialisés. En lien avec cette
diminution de I'état de santé, rappelons que tous les porteurs de la forme latente ne
développent pas la forme active de la maladie. 1l faut donc trouver des pistes
d’explication a travers des facteurs biologiques, culturels, politiques et structurels. Si le
nombre important de cas de tuberculose chez les immigrants est principalement
expliqué par leur pays d’origine, le passage de la forme latente a la forme active
s’explique plut6t par trois facteurs.

Plusieurs immigrants sont aux prises avec des conditions de vie déficientes dans les
premiéres années suivant leur installation (pauvreté, logements surpeuplés, conditions
précaires d’emploi, malnutrition, etc.), ce qui contribue au passage a la forme active de
la maladie. Ces conditions dans les trajectoires post-migratoires introduisent des
distinctions considérables quant aux probabilités de développer ou non la forme active
de la maladie. Il devient alors possible d’envisager que le risque associé au
développement de la tuberculose ne serait pas le méme pour tous les immigrants selon
leurs conditions de vie apreés leur installation.

L'impact négatif du stress sur la capacité du systéme immunitaire a se défendre est

avancé par plusieurs auteurs afin d’expliquer la survenue de la maladie apres
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I’établissement. Dix années sont parfois nécessaires a plusieurs immigrants pour
accéder a une certaine stabilité financiere. Plusieurs familles vivent sous le seuil de
pauvreté pendant cette période. Cette hypothése prend tout son sens et est intimement
liée au stress pouvant étre associé a des conditions de vie déficientes.

L’acces au systéme de santé demeure un élément primordial de la prise en charge de la
tuberculose au sein de ce groupe. Toutefois, certaines études soulignent I’existence
d’une certaine discrimination institutionnelle dont sont victimes les immigrants. Cela
peut se présenter sous forme de perceptions stéréotypées de la part des professionnels
de la santé, de barriéres quant a la langue, de la méconnaissance du fonctionnement
des institutions, etc. Tous ces éléments limiteraient I'utilisation des services et
pourraient favoriser le développement de la maladie, faute de prévention.

Ainsi, I'idée regue selon laquelle les immigrants apporteraient avec eux la tuberculose
doit étre largement nuancée en s’intéressant a leurs trajectoires d’établissement dans
leur pays d’accueil. Les conditions de vie dans les années suivant leur installation
influencent le développement ou non de la maladie et méritent de situer la réflexion
dans un cadre beaucoup plus global sur I'impact des inégalités sociales de santé.
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NOTES DE BAS DE PAGE

1. La tuberculose est causée par une bactérie (le bacille de Koch) qui attaque le plus
fréquemment les poumons. La transmission de la maladie est aérienne, au méme titre que la
grippe ou le rhume. En toussant, en crachant ou encore en éternuant, le malade projette des
gouttelettes dans I'air qui peuvent étre respirées par les gens de son entourage. Ces personnes
courent alors le risque de devenir porteuses de la forme latente de la tuberculose (en opposition
a la forme active). En période de latence, la maladie est asymptomatique et non contagieuse.

2. La tuberculose peut se développer a la suite d’'une diminution des défenses immunitaires d’'un
individu. Plusieurs éléments peuvent expliquer cette diminution, tels que 1’4Age, la maladie, la

sous-alimentation ou encore un traitement immunosuppresseur.
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32. L’obésité est un probleme de
riches dans les pays en
développement

Héléne Delisle
p. 165-168

L’obésité a rapidement pris des proportions épidémiques dans le monde. Reconnue
maintenant comme une maladie chronique par 1'Organisation mondiale de la santé
(OMS), elle contribue a réduire I'espérance de vie et augmente le risque de diabéte, de
maladies cardiovasculaires et de plusieurs cancers. L'obésité est caractérisée par un
exceés de tissu adipeux. Elle est définie par un indice de masse corporelle (IMC) élevé (30
ou plus) ; le surpoids (IMC entre 25 et 30) est en quelque sorte son antichambre.
Toutefois, c’est le gras qui se situe au niveau abdominal qui est le plus susceptible
d’entrainer des problémes de santé. On parle alors d’obésité abdominale, laquelle est
définie par un tour de taille supérieur aux valeurs de référence pour le sexe. On doit
donc distinguer obésité générale selon I'IMC et obésité abdominale selon le tour de
taille. Les données populationnelles disponibles portent cependant essentiellement sur
I'IMC.

Il y a une dizaine d’années, 'Afrique restait le seul continent ou I'obésité ne
représentait pas encore un probléme de santé publique. Toutefois, les données
fortement agrégées a I’échelle nationale occultent les profondes disparités au sein des
pays. En 2008, la prévalence de I'obésité, alors de 10 %, avait plus que doublé en 15 ans
en Afrique de I'Ouest urbaine, alors qu’elle restait faible et stable en milieu rural. Elle
était trois fois plus fréquente chez les femmes que chez les hommes tant en ville qu’en
milieu rural. L’obésité en Afrique subsaharienne affecte-t-elle donc essentiellement les
citadins et, parmi eux, les mieux nantis, comme on le prétend encore souvent ?
L’augmentation rapportée refléterait-elle simplement 'amélioration du niveau de vie,
entre autres avec |'urbanisation? Qu'est-ce qui peut expliquer la prévalence
incomparablement plus élevée d’obésité chez les femmes que chez les hommes, en
Afrique de ’Ouest mais aussi en Afrique du Sud, alors que dans les pays industrialisés,
C’est plut6t I'inverse ?
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L’analyse des données d’enquétes démographiques et de santé (EDS) dans sept pays
africains ot deux enquétes séparées par une décennie avaient été menées révélait qu’il
y avait en moyenne 5% d’augmentation par an de la prévalence de surpoids ou
d’obésité. Chez les femmes, il y avait une forte relation positive entre 'obésité et un
niveau socioéconomique élevé. Mais en 10 ans, le surpoids/obésité avait progressé plus
rapidement chez les femmes pauvres (+50 %) que chez les riches citadines (+7 %). En
outre, il y avait une progression de 50 % chez les femmes peu ou pas scolarisées, alors
qu’on notait une diminution de 10 % chez celles qui avaient un niveau secondaire ou
supérieur. Ces données laissent a penser qu'avec le temps, les citadins pauvres seront
autant, sinon plus, affectés par I'obésité que les citadins nantis. L’éducation pourrait
plut6t faire reculer 'obésité chez les femmes. Elle pourrait notamment les amener a se
détacher de I'image traditionnellement positive de ’obésité dans certaines sociétés.

S’agissant de la relation entre le niveau socioéconomique et I'obésité, relation qui n’est
pas univoque, il est bon de distinguer non seulement le revenu des individus, mais
également le niveau économique des pays. A la lumiére de 244 EDS (878 000 femmes)
menées dans 56 pays entre 1991 et 2009, une étude montre que le surpoids chez les
femmes était positivement associé a la résidence urbaine. Toutefois, I’association
positive entre le niveau socioéconomique et le surpoids devenait plus faible a mesure
que la richesse des pays augmentait. En outre, un niveau universitaire était
négativement associé au surpoids, mais cette relation était modulée par le niveau de
revenu des pays. Jusqu'a une richesse de 4000 $ US par habitant dans un pays, les
femmes les plus éduquées étaient plus susceptibles d’étre en surpoids que celles qui
avaient moins fréquenté 1’école. En revanche, au-dela de ce niveau de richesse du pays,
ce sont les femmes les moins éduquées qui avaient la plus forte probabilité de surpoids.
Ainsi, le risque d’obésité basculerait des plus riches aux plus pauvres et des plus
éduquées aux moins éduquées avec le progrés économique des pays. Ce constat est
congruent avec la plus forte prévalence d’obésité observée parmi les populations a
faibles revenus dans les pays industrialisés.

On avance souvent, pour tenter d’expliquer 'obésité de la pauvreté, qu’avoir une saine
alimentation cofite plus cher, car ce sont les aliments denses en énergie mais
relativement pauvres en nutriments qui cofitent le moins cher. Ceci a été démontré
pour les pays industrialisés, mais aussi en Afrique du Sud, ou a été menée la seule étude
sur ce sujet dans un pays en développement.

Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, mais pas dans les pays a revenu élevé, il
apparait que I'obésité est plus présente en ville qu’en zone rurale. Dans une analyse de
28 études de populations en Afrique de ’Ouest, dont 13 réalisées en milieu urbain, des
chercheurs ont montré que [loccidentalisation de I’alimentation, avec une
consommation accrue de sucre et de gras, ainsi qu'un mode de vie sédentaire,
pouvaient expliquer 'augmentation fulgurante de I'obésité en milieu urbain. Ces deux
changements - alimentation plus dense en énergie et dépense physique moindre -
caractérisent la transition nutritionnelle qui se produit a des rythmes variés dans les pays
a faible revenu. Nos études ont montré que I'alimentation s’éloignait progressivement
des habitudes traditionnelles en ville et que le schéma alimentaire urbain était associé a
un risque accru de résistance a I'insuline (qui favorise le diabéte). En outre, I'inactivité
physique était un facteur important d’obésité et d’hypertension.

Une autre idée regue est que 1'obésité, ou tout excés de poids, est une surnutrition,

diamétralement opposée a la dénutrition, qui serait son contraire. En réalité, ’obésité
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est aussi une forme de malnutrition, car coexistent souvent avec ce bilan calorique
positif une ou des carences en d’autres micronutriments, comme le fer. En outre, les
deux peuvent se cumuler, pour des populations et méme des ménages. C’est ce qu’on
appelle le double fardeau de la malnutrition. C'est ainsi qu'on observe assez
fréquemment que les mémes ménages abritent un adulte obése ou en surpoids, souvent
la meére, alors qu'un ou plusieurs enfants présentent un retard de croissance
caractéristique d’une dénutrition chronique. En Afrique du Sud, pays a revenu
intermédiaire ou I'on observe une transition nutritionnelle rapide, le double fardeau de
la malnutrition est fortement répandu, méme en zone rurale. On rapportait récemment
que le retard de croissance chez les enfants de moins de cinq ans coexistait avec un
taux élevé d’obésité a I'adolescence, particulierement chez les filles.

La surnutrition et la dénutrition présentent par ailleurs des liens étroits, puisqu’une
dénutrition t6t dans la vie, c’est-a-dire pendant la vie intra-utérine ou l’enfance,
augmentera par la suite les risques d’obésité et autres troubles cardio-métaboliques. Le
foetus qui aurait adapté son métabolisme a un environnement nutritionnel de manque
serait trés mal outillé pour faire face a une alimentation abondante combinée a la
sédentarité. 1l serait de ce fait prédisposé aux maladies chroniques métaboliques. Il y
aurait ainsi une synergie entre les deux formes de malnutrition, la dénutrition
favorisant plus tard I'obésité et les autres maladies chroniques associées. Cette
situation devrait étre une préoccupation importante pour I’Afrique subsaharienne, qui
a connu ou connait encore une forte prévalence de malnutrition maternelle et infantile.

L’obésité est certainement a prévenir et a contrer. S’agissant du surpoids, son incidence
sur la santé est moins nette. D’aprés une analyse de prés de 100 études, il n’y aurait pas
d’excés de mortalité pour les individus qui sont en surpoids. Toutefois, un rapport
ultérieur concluait, aprés une nouvelle analyse de ces mémes résultats, que le surpoids
augmente effectivement le risque de décés. Au demeurant, comme le surpoids conduit
facilement a I'obésité, il importe de le prévenir également. L’Association internationale
pour I'étude de I'obésité langait tout récemment un plan d’action en 10 points a
I'intention des gouvernements pour qu’ils contribuent a maitriser I'obésité. Ce plan
d’action mise sur le leadership des gouvernements qui, avec la société civile, pourraient
prendre des mesures propices dans le marché, mais aussi dans d’autres secteurs.

Il apparait que si 'obésité est pour I'instant proportionnellement plus fréquente parmi
les couches privilégiées dans les pays a faible revenu d’Afrique, il est a craindre qu’elle
augmente plus rapidement parmi les moins favorisées, particuliérement en milieu
urbain et chez les femmes, accentuant encore davantage les inégalités
socioéconomiques de santé.
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33. L’obésité concerne surtout les
Ftats-Unis d’Amérique

Laurence Guillaumie, Aissatou Coulibaly, Georges Batona, Sophie Dupéré
et Jacky Njdepel
p. 169-171

On parle d’obésité lorsque I'indice de masse corporelle est supérieur ou égal a 30 kg/m?,
et de surpoids a partir d’un indice supérieur ou égal a 25 kg/m?2. Le surpoids et I'obésité
ont des effets néfastes sur la pression artérielle, le cholestérol, I'insulino-résistance ou
encore les articulations. Ils représentent donc des facteurs de risque pour les maladies
du cceur, le diabéte, les troubles musculo-squelettiques et certains cancers. Sur une
population mondiale de sept milliards d’habitants, 2,8 millions meurent chaque année
en raison d’obésité ou de surpoids, ce qui représente la cinquieéme cause de déces dans
le monde.

Les Etats-Unis d’Amérique sont célébres, non seulement pour leurs vedettes de cinéma,
mais aussi pour leur taux d’obésité. En 2010, 36 % des Américains de plus de 20 ans
étaient obéses et 70 % étaient en surpoids, en incluant I'obésité. Toutefois, ils ne sont
pas les seuls. Beaucoup d’autres pays industrialisés sont eux aussi concernés. A titre
d’exemple, le taux d’obésité est de 26 % en Angleterre, de 25 % en Australie, de 24 % au
Canada et de 18 % en Irlande. Ce taux a progressé rapidement ces trente derniéres
années en raison de 'urbanisation, de la modification des habitudes alimentaires et de
'augmentation de la sédentarité des populations. Ces changements dans les modes de
vie sont dus a des transformations majeures dans des secteurs tels que I'urbanisme et
les milieux de vie, 'organisation du travail, les transports, I'agriculture, I'industrie
agroalimentaire, la distribution, le marketing, etc. Dans ce contexte, les
environnements dits obésogenes, c’est-a-dire qui conduisent a I'obésité, sont devenus la
norme dans les pays industrialisés. Il serait toutefois inexact de conclure que ce constat
s’applique également a tous les pays. En effet, certains pays industrialisés ont des taux
de prévalence de I'obésité plus faibles, comme le Japon avec 4 % ou la Suisse avec 8 %.

L'obésité n’est pas limitée aux Etats-Unis d’Amérique ou aux sociétés industrialisées ;
elle se retrouve aussi dans les pays a faible revenu qui présentent de plus en plus les
caractéristiques des environnements obésogénes. On trouve de forts taux de prévalence
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de l'obésité dans toutes les régions du monde. En Amérique latine, le Mexique et le
Venezuela rapportent un taux de 30 % et le Chili, un taux de 22 %. Au Moyen-Orient, la
prévalence de I'obésité rivalise avec celle des Etats-Unis. En Arabie Saoudite, le taux est
de 28 % pour les hommes et de 44 % pour les femmes. Des résultats similaires ou un peu
plus faibles sont obtenus au Koweit, au Qatar et en Jordanie. En Afrique, des taux élevés
peuvent étre constatés en Afrique du Sud, avec 20 %, ou en Egypte, avec 15 %. Cela
contraste avec certains pays de I’Asie comme I'Inde, I'Indonésie ou la Chine, qui
rapportent des taux de 2 % a 3 %. Finalement, c’est dans le Pacifique et 'océan Indien
que les prévalences d’obésité sont les plus élevées. Par exemple, des taux d’obésité
supérieurs a 75 % sont rapportés a Nauru, & Samoa, aux Samoa américaines, aux iles
Cook, au Tonga et en Polynésie francaise. Certains pays a faible revenu, en plus de
connaitre la sous-alimentation, peuvent donc étre aussi touchés par I'obésité, en
particulier dans les milieux urbains.

Certaines catégories de personnes ont été identifiées comme particuliérement
vulnérables. Tout d’abord, dans tous les pays concernés par I'obésité, les enfants sont
exposés a une alimentation riche en gras, en sucre, en sel, et pauvre en
micronutriments. Cette alimentation, combinée a un faible niveau d’activité physique,
se traduit par une forte augmentation de I'obésité infantile. Cette situation est
préoccupante, car les enfants obéses sont susceptibles de le rester a '’Age adulte et de
développer de facon plus précoce des maladies telles que le diabéte et les maladies
cardio-vasculaires. Sur 43 millions d’enfants de moins de cinq ans en surpoids et obéses
dans le monde, 80 % vivent dans les pays a faible revenu. Aussi, on constate que les
femmes sont particuliérement concernées par 'obésité. Le taux y est environ deux fois
plus élevé que chez les hommes dans les pays a faible revenu, contrairement aux pays a
revenus élevés, ou le taux est similaire pour les deux sexes. En revanche, dans la
plupart des pays a revenus élevés, les femmes peu scolarisées sont deux a trois fois plus
susceptibles d’étre obéses que les femmes plus instruites, alors qu’il n’existe peu ou pas
de disparités pour les hommes. Si I'obésité a été un probléme des pays a revenus élevés,
il est aussi un probléme mondial, touchant particuliérement les populations les plus
pauvres.

Face a ces constats, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a tiré la sonnette
d’alarme en décrétant une épidémie mondiale d’obésité, car cette derniére touche
pratiquement tous les groupes d’age, toutes les couches socioéconomiques et presque
tous les pays. Puisque 'obésité est le plus souvent évitable, 'OMS invite les individus a
limiter leur consommation de gras et de sucre, a augmenter leur consommation de
fruits, de 1égumes, de légumineuses, de grains entiers et de noix. Il faut aussi s’engager
dans une activité physique réguliére, soit 60 minutes par jour pour les enfants et 150
minutes par semaine pour les adultes. L’'OMS invite aussi les partenaires publics et
privés a donner les moyens aux individus d’adopter un mode de vie sain, notamment en
facilitant I'acces a I'activité physique réguliére, a une alimentation saine, abordable et
facilement accessible, et cela en particulier pour les personnes les plus pauvres.
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34. Pour se soigner, les sociétés
africaines sont solidaires

Anne Attané
p. 172-177

La vivacité des solidarités au sein des familles africaines ne fait de doute pour personne.
En effet, discutez a bitons rompus en Afrique de I'Ouest ou en Europe au sujet de
I’entraide et des solidarités et vous entendrez un discours bien argumenté (tant de la
part d’Africains que d’Européens) qui décrira a loisir I'intensité des liens sociaux et du
degré d’entraide dans les sociétés africaines. L'intensité de ces échanges est évoquée en
opposition a I'individualisme forcené qui prévaut dans les relations interindividuelles
en Occident, ot régne le chacun pour soi. Ainsi, les solidarités africaines seraient si
denses que 'on préte a ces sociétés le fait d’avoir créé de maniére endogéne un systéme
de sécurité sociale. Certes, ce systéme de dons obligatoires entrave les possibilités de
développement en contribuant a 'appauvrissement de personnes bénéficiant d’'un
revenu régulier qu’elles se voient dans I'obligation de redistribuer en partie. Ce méme
systéme, en imposant d’aider celui qui, dans la famille, est dans le besoin, sécuriserait
chacun des membres de la famille et plus particuliérement tous ceux n’ayant accés a
aucune ressource monétaire. Ainsi, nous aurions affaire 3 une organisation sociale
centrée sur une forme de redistribution obligatoire entre les individus apparentés, ou
liés par l'amitié, qui protégerait ces individus en leur permettant, par exemple,
d’accéder aux soins, mais rendrait impossible tout développement économique réel.

Qu’en est-il exactement ? L’exemple de Victorine offre un début de réponse.

Victorine vient d’avoir 34 ans, elle vit dans un célibatorium' de Lomé au Togo et
travaille dans un hotel/restaurant du bord de plage tenu par une Européenne, elle y
fait le ménage. Le 2 avril 2014, alors qu’elle prenait un zem (moto taxi) pour se
rendre a son travail, elle a eu un accident et s’est briilée trés gravement le mollet
avec le pot d’échappement de la moto. Elle raconte : « Si j'étais allée a I’hdpital,
jlaurais laissé trop d’argent la-bas!» Aussi, un cataplasme noir orne sa plaie:
« C’est un médicament traditionnel », me dit-elle. Cing jours apreés I'accident, elle boite
de plus en plus, tant la douleur est vive quand elle marche. Mais elle doit travailler,
car chaque jour non travaillé est décompté sur son salaire de 30 000 FCFA par mois
(45 euros). Elle ne peut en aucun cas prendre le risque de la moindre dépense, tant
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son budget est déja a peine suffisant pour couvrir ses besoins vitaux.

Victorine vit seule, loin de sa famille, et n’a pas d’enfant. Ses parents résident dans

la région de Kpalimé a 120 km de 13, ils sont agriculteurs. Victorine est la seule -

elle a quatre fréres et sceurs - a avoir migré en ville. L'un d’entre eux s’est installé

aux Ftats-Unis depuis plus de douze ans, mais personne n’a vraiment de nouvelles.

11 téléphone a leurs parents restés au village et leur envoie un peu d’argent (100 000

4 180 000 FCFA, de 150 a 270 euros) tous les deux ou trois mois. Mais voici plus de

six mois qu’ils n’ont aucune nouvelle de lui. Deux de ses sceurs sont mariées a

Kpalime, 'une d’elles, institutrice, a deux enfants, son mari n’a pas d’emploi fixe, il

se « débrouille » ; elle-méme « s’en sort » A peine avec son salaire. L’autre sceur de

Victorine fait un petit commerce de bananes plantains au marché de Kpalime. Le

cadet des fréres cultive dans le champ de ses parents. Victorine est partie vers

Lomé, pensant y trouver un emploi rémunéré et aussi un mari. Ses parents sont

plutét dans une position d’attente vis-a-vis d’elle et elle ne se sent pas autorisée a

leur « demander quelque chose », c’est-a-dire a leur demander un quelconque

soutien financier alors méme qu’elle a souhaité pouvoir « voler de ses propres

ailes » !
Ainsi, I'entraide intrafamiliale n’est pas systématique. Un ensemble de valeurs et de
conditions président a sa mise en place effective. Les normes sociales rappellent que les
relations entre les générations sont sous le sceau du régime de I'obligation et de la
dette, dette que les enfants auraient contractée vis-3-vis de leurs parents et grands-
parents pour avoir été élevés par eux. Aussi, le circuit préférentiel de I'aide doit
normalement s’opérer selon un sens précis. Il est du devoir d’un enfant devenu adulte
d’entretenir ses parents lorsqu’ils deviennent plus 4gés. L’anthropologue Claudia Roth
parle d’un contrat générationnel implicite qui présiderait aux échanges entre les
générations : « La regle du jeu s’énonce ainsi: les ainés, venus en premier, sont des
créanciers, puisqu’ils ont élevé les plus jeunes. Ces derniers remboursent leur dette, en
assurant la sécurité sociale des personnes agées le moment venu. » (Roth, 2010 : 98)
Toutefois, ce contrat intergénérationnel se trouve contrarié dans sa réalisation par la
précarité économique, 'augmentation de la pauvreté, la difficulté d’accés a un emploi
rémunéré, mais aussi du fait des transformations des valeurs qui président a I’entraide.
Des recherches anthropologiques menées auprés de personnes vivant avec le VIH
témoignent du fait que ce sont parfois des personnes 4dgées, des hommes comme des
femmes, qui prennent en charge leur enfant adulte infecté et parfois les enfants de ce
dernier (Attané et Ouédraogo, 2011). Parfois aussi des enfants trés jeunes sont le
meilleur soutien de leurs parents malades.

Au-dela du simple contrat tacite qui régirait les relations entre les générations, dans les
contextes ouest-africains, chaque membre de la famille a toujours participé d’'une
maniére ou d’une autre, soit par son travail, soit en donnant son temps, soit en
participant économiquement a la vie de la maisonnée. Un enfant, dés qu’il est en 4ge de
se déplacer aisément et de parler clairement, est sollicité pour de multiples tiches.
Ainsi, I'entraide est multidirectionnelle, mais des individus peuvent étre a I'écart de
tout recours possible. Par exemple, quand des jeunes enfants de 10 & 14 ans se révelent
étre les seuls en position de soutien vis-a-vis de l'adulte malade, ceci témoigne
davantage de I'isolement social, affectif et relationnel de cet adulte que de I'existence
effective de I'entraide.

La monétarisation de la vie sociale comme l'augmentation du cofit de la vie (soins,
scolarisation des enfants, denrées alimentaires) ont amplifié la part des transferts

monétaires au sein du groupe familial et créé une forme de marginalisation de celles et
de ceux qui sont précisément a I'écart de ces transferts.
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Ibrahim avait cinq ans et demi. Il vivait 2 Ouagadougou au Burkina Faso dans un
quartier loti? en grande famille auprés de son pére et de sa mére ainsi que de son
frére ainé 4gé de neuf ans. Dans la cour familiale, une tante paternelle et des jeunes
oncles paternels, son pére et sa propre mére. Son grand-pére paternel vit dans le
quartier voisin. Ce dernier est le seul parmi tout I’entourage de ’enfant a bénéficier
d’un emploi stable et d’un salaire régulier. Un matin, alors que la mére d’Ibrahim
fait chauffer de I'’eau dans une immense marmite en fonte, elle s’éloigne un instant,
Ibrahim escalade une chaise en plastique proche de la marmite et tombe ! Voyant
qu'il est trés gravement briilé, sa meére le conduit a vélo dans le centre de santé du
quartier ou le personnel les dirige vers I'hdpital du quartier. Arrivés 13, la mére et
son enfant sont renvoyés vers 'hdpital national pédiatrique. La mére d’Ibrahim s’y
rend a vélo, on lui demande d’acquitter la somme de 30 000 FCFA (45 euros) afin que
I'enfant soit soigné. Ne possédant pas cette somme d’argent, elle rentre a la maison

N

avec son enfant et a recours a un traitement traditionnel. Aprés huit jours, le

grand-pére paternel est prévenu, le neuviéme jour, il conduit I’enfant au centre

hospitalier universitaire, ce dernier mourra le lendemain soir.
Ici, le systéme d’entraide est contrarié a plus d’un titre. Le pére d’'Ibrahim éprouve de la
honte a I'idée de demander de I'aide a son propre pére alors qu'il est lui-méme pére de
famille. 11 ne préviendra donc son pére - le seul en mesure de payer - que tres
tardivement. La honte éprouvée par le pére d’Ibrahim du fait d’étre en incapacité
économique de faire face aux besoins de son enfant se double d’'une géne liée aux
difficultés qui président a la relation qu’il entretient avec son pére. Le pére d’Ibrahim
vit dans la grande concession familiale du fait de sa précarité économique aux cotés de
deux tantes paternelles divorcées. Le grand-pére d’Ibrahim a, lui, pris son propre foyer
dans lequel il vit avec sa jeune épouse villageoise moins 4gée que son premier fils. Le
pére d’Ibrahim est donc au cceur de conflits familiaux entre des adultes qui, tous, pour
des raisons spécifiques, vivent en position d’exclusion sociale ou économique. Le statut
de femmes divorcées reste a3 Ouagadougou peu enviable, le non-accés a un emploi
rémunéré d'un pere de famille fait de lui un homme faiblement considéré par son
entourage. Ici, le déclassement social percu par les intéressés a favorisé la survenue du
drame : personne ne s’'est vu en capacité économique de faire face aux soins ou de
solliciter 'aide de celui qui était en mesure de le faire.

Parallélement, il est des transferts de biens intrafamiliaux ou entre amis qu’il est tres
difficile d’appréhender, car ils restent tus. Par exemple, comme le montre Fatoumata
Ouattara dans ses travaux, une femme ne dira pas ouvertement que c’est elle qui a
donné de l'argent a son époux pour assurer les frais de I'accouchement, de peur de
ternir I'image de son mari. De méme, un cadet peut étre tres fortement sollicité par son
ainé pour participer au financement d’un événement particulier (un épisode de maladie
d’un tiers), mais méme si cette obligation incombe au chef de famille, il n’en dit rien.
Reconnaitre qu'on a donné de I'argent a un ainé pour assumer ce qui est sa charge
signifie remettre ouvertement en cause ses capacités économiques et plus
généralement ses capacités a assumer son réle de chef de ménage. La figure de
I’homme, chef de famille, pourvoyant aux besoins matériels de son épouse ou de ses
épouses et a ceux de ses enfants, reste en effet trés prégnante.

L’affection et I'attachement pour un tiers sont des motivations centrales de 'entraide.
Le soutien se manifeste d’autant plus s’il y a un consensus de I'entourage sur les
qualités et les mérites d’'une personne. Parallélement, exprimer son affection passe
dans les contextes ouest-africains contemporains par un soutien moral et matériel,
alors que le refus du don signe le rejet. L’entraide quotidienne n’est pas générale mais
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élective (Attané et Ouédraogo, 2008). Elle est soumise a I'incertitude et elle est fonction
de la qualité de la relation et de son évolution, comme des conditions économiques
d’existence de l'aidant. Ainsi, les personnes en manque ou rupture d’entraide sont
nombreuses. Lhistoire des relations intrafamiliales de chacun détermine les
possibilités d’existence de l'aide. Ainsi, les actes effectifs de solidarité dépendent
également de l'affection, de la reconnaissance, de la confiance, et parfois de la
culpabilité qui préside a la relation.

A la lumiére de ces deux récits, le manque d’argent et la pauvreté apparaissent comme
les raisons premiéres entravant I'accés au traitement. Mais au-dela, les solidarités en
Afrique de 'Ouest ne s’exercent pas de maniére systématique. L'entraide n’est pas
généralisée, elle est plutdt élective : un individu qui peut aider décide d’accorder son
aide a un frére ou une sceur plutdt qu’a un autre. La motivation dépend, certes, de
I'ampleur et de la gravité des difficultés éprouvées par celui ou celle qui a besoin d’aide,
mais elle est tout autant motivée par des valeurs morales que I'aidant préte a celui ou
celle qu’il décide de soutenir. Quelqu'un considéré comme vertueux, dynamique,
travailleur, méritant recevra plus facilement de 'aide que celui ou celle auquel ou a
laquelle on accorde peu de mérite personnel. Ainsi, les membres d’'un méme groupe
familial ne sont pas mis a ’abri de maniére identique et comparable. Certains d’entre
eux sont complétement exclus du systéme d’aide.
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NOTES DE BAS DE PAGE

1. Le célibatorium désigne la cour collective comptant plusieurs habitations qui regroupaient au
départ des célibataires - d’oli son nom - et qui offre la possibilité a des couples ou des familles de
se loger 4 moindre cofit en milieu urbain.

2. La ville de Ouagadougou se décompose en zones dites loties et en zones non loties. Ces

derniéres sont celles ot les constructions souvent en terre se sont faites sans aucune autorisation
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de I'Etat et surtout sans que ces quartiers soient pourvus d’un accés a I'électricité, a I'eau potable

ou au moindre circuit d’assainissement.
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35. Les Africaines font beaucoup
d’enfants

Solene Lardoux
p. 178-181

La croissance de la population en Afrique au sud du Sahara est la plus forte au monde
(2,5 % par an), en particulier parce que le début de la transition démographique est
récent et que les niveaux élevés de fécondité passés et actuels ont des effets a long
terme (5,1 enfants par femme en 2005-2010).

Toutefois, les variations de la fécondité sont diverses, car les taux sont soit en baisse, en
stagnation, ou plus rarement en hausse. Des différences importantes de niveaux de
fécondité apparaissent entre milieux urbain et rural ainsi qu’entre les capitales de
différentes régions. Mais a l'inverse, il peut exister une certaine homogénéité
régionale. La fécondité est généralement la plus basse dans la capitale et parmi les
femmes les plus instruites. Par exemple, en 2006 au Kenya, I'ISF (indice synthétique de
fécondité) était de 5,9 enfants par femme en milieu urbain (ol vit 24 % de la population)
comparé a 6,5 en milieu rural. Au Mali, 35 % de la population vit en milieu urbain, ou la
fécondité s’éleéve a 5,4 dans I'ensemble urbain et a 4,8 enfants par femme dans la
capitale de Bamako seulement. Cependant, en milieu rural, ou vit la grande majorité de
la population, I'ISF est de 7,2 enfants par femme. Par contraste, au Tchad et au Niger, ou
un trés faible pourcentage de la population vit en ville (2 % et 18 % respectivement), les
différences de fécondité entre les deux milieux de résidence sont faibles, seulement
d’environ un enfant par femme.

Les déclins les plus rapides de la fécondité ont eu lieu en Afrique australe, a tous les
ages et dans les générations successives (Afrique du Sud, Zimbabwe, Botswana, passant
de 6 4 2,5 enfants par femme entre 1960-1965 et 2005-2010), au Ghana et au Kenya (de
7-8 enfants par femme a 4-5 entre 1960-1965 et 2005-2010), & Maurice, au Cap-Vert et a
La Réunion (de 6-7 enfants par femme a 2 entre 1960-1965 et 2005-2010). Par contraste,
dans plusieurs pays d’Afrique centrale et de I'Ouest, la transition de la fécondité est a
peine commencée. Les nombres d’enfants par femme sont les plus élevés au Mali, en
Guinée, au Tchad (6,8 a 7 enfants par femme) et le maximum est observé au Niger (7,6
enfants par femme en moyenne).
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Ainsi, I'affirmation selon laquelle « les femmes africaines font beaucoup d’enfants »
mérite d’étre nuancée. Outre la présentation précédente de chiffres, qui montre une
diversité de situations, nous exposerons trois dimensions liées a la régulation de la
fécondité sur ce continent, soit la demande en matiére de contraception, le recours a
I'avortement et les pratiques matrimoniales et sexuelles.

Des recherches ont montré que les femmes utilisaient la contraception pour arréter et
espacer les naissances en fonction du nombre d’enfants déja nés et de 'dge du plus
jeune enfant. La volonté de retarder les naissances est de plus en plus associée a
I'utilisation de la contraception. Par conséquent, le report de la fécondité devrait avoir
des implications importantes sur les niveaux de fécondité et sur la croissance de la
population en Afrique.

Cependant, I'analyse des résultats d’enquétes quantitatives rend compte des cas ou les
femmes ont des besoins non satisfaits de contraception, puisqu’elles déclarent vouloir
retarder leur prochaine naissance ou arréter d’avoir des enfants, mais elles n’utilisent
pas de moyen de contraception moderne. En Afrique de I'Est et australe, 'utilisation
des contraceptifs avait augmenté et était associée a une baisse de ces besoins non
satisfaits, alors qu’en Afrique de I'Ouest et centrale, ces derniers restaient supérieurs a
I'utilisation de contraceptifs. Des facteurs limitant I'accés peuvent expliquer ces
derniéres situations, tels qu'une trop grande distance géographique avec les points de
distribution de contraceptifs, le coiit des produits, les effets secondaires sur la santé des
femmes, ou encore un approvisionnement irrégulier et insuffisant des méthodes
contraceptives. D’autres freins correspondent aux restrictions imposées par les
professionnels de la santé a cause notamment d’'un manque de formation adéquate sur
les contraceptifs adaptés aux besoins des patientes, ou encore au fait que le processus
pour la prescription et la délivrance d’un contraceptif est trop complexe et inadapté, et
que les professionnels de santé font intervenir des normes et valeurs sociales associées
au statut matrimonial, 3 I'4ge des patientes ou au nombre d’enfants qu’elles ont déja
eus, dans leur décision de prescrire un contraceptif. Les méthodes contraceptives
utilisées en Afrique subsaharienne sont principalement des méthodes non définitives
(pilule, DIU, Ogino, etc.). Le recours a la stérilisation féminine ou a la vasectomie
masculine est trés rare, sauf en Afrique australe ou au Kenya.

En plus des contraceptifs, la baisse de la fécondité parmi les jeunes générations est liée
a l'augmentation de la fréquence du recours a I'avortement, mais celui-ci a souvent lieu
dans des conditions précaires, car clandestines. Dans plusieurs cas, ce dernier est
seulement autorisé pour sauver la vie d'une femme lorsque sa santé mentale ou
physique est en danger ou qu’elle a été victime d’un viol ou d’inceste (Swaziland, Bénin,
Togo, Ethiopie, Guinée, Mali). Au Tchad et au Niger, I'avortement est autorisé
seulement pour protéger la santé de la mére, mais exclut les cas d’inceste ou de viol.
L’existence de ces lois restrictives et la condamnation populaire répandue de la
pratique de I'avortement ont pour conséquence que la plupart des avortements sont
pratiqués dans des conditions risquées. Dans les cas de viol et de violence sexuelle,
d’une part, les femmes préférent ne pas recourir a un avortement légal, ou n'en ont pas
les moyens et, d’autre part, ni les professionnels de la santé ni la police ne connaissent
bien les conditions et les procédures a suivre lorsque 'avortement devrait étre légal.
Une remise en cause du systéme légal semble nécessaire, puisque seules les femmes les
plus riches connaitront un médecin qui pourra les assister lors d’un avortement, sans
tenir compte de la reconnaissance de sa légalité.
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Notre troisiéme point concerne un élément du statut matrimonial qu’est la polygamie.
La polygamie dans une société peut contribuer a une fécondité élevée, car elle tend a
maximiser le temps passé par les femmes dans le mariage (au sein des sociétés o le
mariage a lieu 3 un 4ge relativement jeune et ou le remariage est fréquent apres un
divorce ou un veuvage), et donc au fait d’avoir des enfants. Par ailleurs, les hommes
continuent d’avoir des enfants aprés ’Age de 60 ans. Pour ce qui est des femmes, la
polygamie peut étre associée a une plus faible fécondité individuelle des femmes
mariées en union polygame que celles vivant en union monogame pour plusieurs
raisons. Tout d’abord, en union polygame, la fréquence des rapports sexuels pour
chacune des épouses est plus faible qu'en union monogame. Selon I'’hypothése de
favoritisme, la femme favorite, souvent la plus jeune, aurait une fécondité plus élevée
que les autres coépouses. Quand les coépouses d'un homme polygame habitent dans la
méme concession de maisons avec leur mari, I’abstinence sexuelle pendant la période
d’allaitement peut étre plus longtemps observée griace a I'alternance des relations
sexuelles entre les partenaires, ce qui allonge les intervalles entre les naissances pour
une femme. Deuxiémement, la fécondité plus basse des femmes en union polygame
peut aussi s’expliquer par un effet de sélection, car un mari peut prendre des épouses
supplémentaires lorsqu’il considére qu’il n’a pas eu tous les enfants qu’il désirait avec
sa premiére femme. Les femmes sans enfant sont surreprésentées dans les unions
polygames. Enfin, dans la polygamie, en contraste avec la monogamie, les époux ont
moins de chances de vivre ensemble et ainsi les femmes sont moins exposées au risque
de grossesse.

Ainsi, la fécondité élevée des femmes africaines est liée aux valeurs et pratiques
traditionnelles et pronatalistes, mais aussi aux inégalités entre hommes et femmes,
entre générations, et aux contraintes liées aux freins sanitaires et sociaux a l'utilisation
de la contraception. En effet, les femmes africaines font beaucoup d’enfants, mais leurs
intentions de fécondité ont baissé et les écarts entre les intentions de fécondité et la
fécondité réalisée a la fin de la vie reproductive restent grands dans certaines régions
de ’Afrique subsaharienne.
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36. L’homosexualité n’existe pas en
Afrique

Michel Bourrelly
p. 182-184

Depuis quelques années, dans de nombreux pays africains jusqu’alors muets sur le
sujet, des mouvements radicaux de lutte contre ’homosexualité ont vu le jour. Les
raisons mises en avant par ces mouvements sont de plusieurs ordres : religieux, moral
ou traditionnel. « L’homosexualité n’est pas africaine » est tout de méme ce que I'on
entend le plus, certains allant méme jusqu’a dire que « c’est une maladie de Blancs ». En
Afrique, au-deld des mouvements intégristes religieux bien campés sur des positions

dogmatiques, les populations sont enclines a considérer que I'homosexualité n’est
qu’une « déviance européenne ».

Sur les continents asiatique, américain et européen, depuis des siecles, souvent a mots
couverts, parfois de facon stigmatisante, I’homosexualité est décrite, pratiquée, décriée
ou évoquée. Sur le continent africain, la tradition est orale, la majorité des références a
la pratique d’une sexualité entre des personnes d’'un méme sexe met en avant son
origine forcément étrangeére. Toutefois, on peut trouver des traces d’observations
concretes, telles que les décrit Daniel Vangroenweghe. C’est ainsi que dés 1558, Jodo
Dos Santos parle d’hommes passifs, appelés Chibudi au bas Congo et au nord de
’Angola. Dés 1616, alors que le mariage pour tous n’était a 'ordre du jour nulle part sur
le globe, Petrus Jarris parlait de deux prétres qui, en Angola, ont vu des hommes vétus
comme des femmes qui se mariaient. Tout au long des siécles qui ont suivi, les mémes
observations, agrémentées de propos réprobateurs, ont été imprimées et publiées sur
I'Afrique et les Africains. Le professeur Cheikh Ibrahima Niang, anthropologue
sénégalais, plaide pour la dépénalisation des délits de prostitution et d’homosexualité.
En effet, il affirme que 'homosexualité n’est pas un « fait occidental », « cette pratique
a existé depuis I’Antiquité, depuis I'Egypte pharaonique. Ces sociétés ont pu gérer ce
phénomene ». Certes, « toutes les religions 'interdisent, mais la foi est un domaine
privé », tranche-t-il.
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La maladie importée des « Blancs » et héritée de la colonisation est I'homophobie. La
plupart des articles de loi pénalisant I’'homosexualité sont directement tirés des codes
francais et anglais de I’époque coloniale.

Pour sa part, le sida a été sans aucun doute I'activateur de cette homophobie, car
I'infection a VIH a ses débuts a été fortement marquée par les contaminations en
milieux homosexuels. La reconnaissance d’'une épidémie importante en Afrique n’était
pas pensable pour les dirigeants africains. De plus, un certain nombre d’acteurs de la
société civile ne pouvaient imaginer la possibilité d’associer le terme Africain avec celui
d’homosexuel. Dés lors, bien que conscients de 'existence de pratiques homosexuelles,
tout aussi nombreuses qu’ailleurs dans le monde, mais certes différentes par de
nombreux aspects, de savants subterfuges furent employés pour nier leur existence en
Afrique. Certains sont allés jusqu'a faire disparaitre le terme d’homosexuel et le
substituer par des acronymes obscurs. Pour autant, cela ne fit pas disparaitre les
homosexuels, ni les contaminations par le VIH découlant des actions de prévention
influencées par des normes hétérosexuelles qui, on le sait, diminuent lorsque des
messages adaptés et délivrés par les pairs sont diffusés. Les Etats décidérent de
renforcer I'application des législations jusqu’alors somnolentes et de livrer 2 la vindicte
populaire les homosexuels en les rendant responsables de tous les maux.

L’homosexualité n’est pas une maladie, et elle n’est pas cantonnée hors du continent
africain. Les nouvelles techniques de communication ont permis a tous ceux qui se
sentaient différents par leurs attirances pour des personnes du méme sexe de savoir
qu'ils (et elles) n’étaient pas seuls, et qu'ils n’étaient pas des déviants et encore moins
des anormaux.
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37. C’est a cause de leur culture que
certains patients ne suivent pas leur
traitement

Sylvie Fortin
p. 185-188

On a longtemps reproché a la médecine son absence de prise en compte de la culture
dans le soin. Depuis, nous avons un peu versé dans son contraire, notamment avec un
appel a la compétence culturelle. Mais de quelle culture s’agit-il ? Celle du migrant de
I’Ouest ou du Sud, américain ou haitien, scolarisé ou moins instruit, portant le hijab
coloré ou noir? Nos milieux cosmopolites d’ici et d’ailleurs, la migration et la
mondialisation des échanges participent a la déconstruction de cultures pensées comme
homogeénes, aux frontiéres définies, partagées par un groupe donné. Entendue comme
un ensemble variable de valeurs, de croyances, de modes d’étre prenant sens dans un
contexte relationnel et historique, la culture fluctue et est mobilisée différemment
selon les situations. La culture du professionnel de la santé, comme celle du patient et
de sa famille, est en devenir. Elle n’existe pas seule, en dehors des contextes qui la
faconnent.

En milieux hospitaliers, on réclame souvent d’expliciter un phénoméne dit culturel dés
lors que le patient ou sa famille sont percus comme autres. Cette mise a distance n’est
pas étrangere aux rapports sociaux qui prévalent dans la localité circonscrite. L’autre
sera migrant (statut réel ou imaginé) et plus spécifiquement minoritaire dans le
contexte local, de par son groupe d’appartenance (ethnique, confessionnel) ou encore
ses marqueurs phénotypiques et sociologiques (dont la langue, mais aussi la tenue, la
couleur de la peau, les pratiques). Cette mise a distance est aussi activée lorsqu’il y a
une hésitation a suivre les directives thérapeutiques proposées par les équipes de soins.
A son tour, ce refus des projets thérapeutiques est fréquemment attribué a un différend
culturel, religieux ou de genre.

L’altérité se dessine en fonction de soi qui, dans I'espace hospitalier, évoque une

certaine idée de la science ou méme de la raison pour le personnel soignant. Lorsque le
patient et sa famille tendent a trop diverger par rapport a ce qui est acceptable comme
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attitude a adopter dans l'espace thérapeutique, ils sont identifiés comme a probléme.
Corollairement, I'expression d’une bonne compréhension de la condition médicale du
patient, du langage médical et une attitude, un comportement estimé adéquat dans la
situation sont des atouts pour le patient et sa famille, pour la perception qu’en aura
I’équipe soignante et les relations qui s’ensuivront. Or, ces ressources que nous
qualifions de symboliques sont inégalement partagées, en milieu hospitalier comme
ailleurs. En voici un exemple :

Histoire de Tahina’

Une fillette d’4ge préscolaire fréquente le méme milieu hospitalier depuis sa
naissance. Sa trajectoire de soins est remplie d’embiiches : incertitude quant au
diagnostic, délais dans les interventions, complications imprévues, résistance aux
médicaments, etc. La relation de Tahina avec le personnel soignant est excellente.
La dynamique entre les parents et le personnel soignant est néanmoins
problématique. Certains épisodes sont caractérisés par des conflits engendrés par
une résistance, voire un refus, de ses parents aux traitements proposés par I'équipe
soignante. Une mauvaise représentation et compréhension de la maladie ainsi que
des limitations intellectuelles des parents sont évoquées par certains soignants pour
expliquer ces tensions. Les parents seraient incapables de comprendre les
interventions proposées, ce qui expliquerait leur refus des soins pour leur fille. Les
parents sont d’un groupe minoritaire peu favorisé dans la localité, leur situation
économique est difficile, notamment en raison de la longue maladie de Tahina et de
leur présence soutenue a son chevet. Leur compétence linguistique (langue locale)
est limitée, mais fonctionnelle, sans qu’ils en comprennent nécessairement toutes
les subtilités (jeux de mots, par exemple).

Selon les codes (les cadres de référence) de I'unité de soins concernée, le bon parent
est proactif, s’informe, est a l'affit de symptémes qui pourraient renseigner
I’équipe soignante sur I'évolution de I’état de I'enfant. Or, 'implication des parents
de Tahina dans la trajectoire de soins ne correspond pas a celle attendue. Leurs
hésitations quant au plan de traitement deviennent un obstacle, un frein au projet
thérapeutique. Un bon parent ne refuserait pas le traitement proposé.

Devant le refus d’acceptation du traitement par le pére, un interpréte est appelé
afin de lui expliquer le bien-fondé de I'intervention proposée. Par la suite, un autre
pére (du méme pays d’origine), ayant jadis approuvé des traitements similaires, est
présenté aux parents, afin de mieux les informer. Les parents de Tahina sont
rassurés par les paroles de cet autre pére qui, a2 sa maniére, élucide le langage
médical. Le pére de Tahina est légitimé dans cet échange. Ses questions et
hésitations sont entendues par l'autre pére alors quelles étaient écartées par
plusieurs soignants. Enfin, le pére en vient a approuver les traitements. Pour les
cliniciens, cet épisode est qualifié de probléme culturel parce qu’il s’agit d’une
famille d’origine immigrante dont les perceptions du corps et des soins (réelles ou
imaginées) différent des perceptions locales.

Comme tant d’autres, cette histoire raconte cette rencontre souvent difficile entre
différents types de savoirs (experts et profanes), mais aussi, celle entre migrants et
non-migrants et plus encore, entre majoritaires et minoritaires, dans I'espace clinique.
La complexité des trajectoires thérapeutiques et les différentes temporalités de la
maladie (les familles et les professionnels de la santé ne percoivent souvent pas la
situation de la méme maniére), les conditions structurelles d’hospitalisation et
I'organisation des services, les différentes capacités d’expression de langue publique,
les ressources symboliques et, dans cette histoire, les conditions de vie précaires de la
famille participent aussi a cette dynamique.
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Cette histoire étaye aussi notre propos quant au fait que l'insistance sur la culture dans
le soin est un leurre, un voile qui peut brouiller 'examen de la trajectoire de soins afin
de mieux saisir les éléments qui entravent ou favorisent I'établissement d’une relation
de confiance entre les professionnels de la santé, les patients et leur famille. Certes, la
culture traverse nos vies, nos milieux, teinte notre compréhension, inspire nos
pratiques. Elle colore notre expérience de la maladie, la nétre et celle de nos proches.
Elle n’en est pas moins mouvante, fluide, ancrée dans la proximité et traversée par le
lointain. Elle résiste a tout enfermement et a toute catégorisation, notamment celle
d’'un groupe ethnique ou national partageant des traits culturels communs. La
compétence culturelle participe a cette impression qu’un savoir balisé peut ordonner la
différence. Nous retenons plutét la notion d’humilité culturelle et la curiosité qu’elle
sous-tend, 'invitation & une pratique ouverte a la diversité qui est peut-étre, en elle-
méme, le prérequis a toute rencontre clinique. Le philosophe Paul Ricceur situe la
connaissance sur cette voie, avec comme premiére étape la « reconnaissance de la
méconnaissance ». La clinique n’y échappe pas. L'incertitude est inhérente a la
diversité. Reste a I'apprivoiser. C’est sans aucun doute un défi central a la pratique
soignante en milieux cosmopolites, ou la diversité ethnique, religieuse et sociale rend
caduque toute typologie territoire, groupe, culture.

Par-dela la culture, I’hdpital est un lieu de contact privilégié entre migrants et non-
migrants et de maniére inclusive, entre minoritaires et majoritaires. A titre
d’institution phare de la société locale, I'hépital joue un rdle qui dépasse sa vocation de
soins ; il est un acteur dans la ville. C’est un lieu apolitique, car les soignants qui y
travaillent le font en fonction de leurs statuts professionnels et non de leurs points de
vue personnels sur le social, la migration ou la diversité religieuse. Et comme le disait si
bien un clinicien : « Ce n’est pas de moi dont il s’agit mais de mon patient » (notre
traduction). En méme temps, 'hdpital est un espace politique, puisqu'il engage des
relations entre groupes, entre acteurs, entre savoirs, entre valeurs et normes. Au-dela
des questions médicales, I'hépital a aussi une portée sur la vie des patients et de leur
famille. Cette institution représente un lien avec la société locale et le mainstream pour
de nombreuses familles d’immigration récente et moins récente. Envisagé ainsi,
I’hépital réinvente sa vocation d’accueil et d’hospitalité au coeur de son projet initial,
amalgamé a des savoirs de pointe qui constituent les fleurons de la médecine
hospitaliére contemporaine.
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1. L’histoire intégrale de Tahina (nom fictif) a été publiée dans Fortin (2013).
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38. Les hommes qui ont des
relations sexuelles avec d’autres
hommes sont largement
responsables de la transmission du
VIH

David Lessard, Bertrand Lebouché et Réjean Thomas
p. 189-193

Depuis I'apparition de la pandémie de VIH/sida en 1981, les hommes ayant des
relations sexuelles avec d’autres hommes (HSH) ont été les premiéres victimes de cette
maladie. IIs restent touchés de maniére disproportionnée par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH). Trente ans apreés la découverte du virus, I'incidence
élevée du VIH parmi les HSH est recensée sur tous les continents. Ainsi, les Caraibes,
avec 25 % des HSH vivant avec le VIH, est la région ou ils sont les plus touchés. En
Afrique subsaharienne, ol I’ensemble de la population est la plus éprouvée par le VIH,
la prévalence parmi les HSH atteint 18 %, contre 5 % dans la population adulte générale.
Dans ’ensemble de I’Amérique du Nord, 15 % des HSH vivent avec le VIH. On retrouve
une proportion équivalente de HSH dans les grandes villes occidentales. Alors que
I’épidémie globale est maintenant en déclin ou stabilisée, le VIH connait une nouvelle
résurgence parmi les HSH, malgré les multiples campagnes de prévention destinées a
cette population et la mise massive sous thérapie antirétrovirale des personnes vivant
avec le VIH. En effet, une thérapie efficace contre le VIH réduit de plus de 95 % le risque
de transmission du virus d’une personne séropositive a son ou ses partenaires sexuels.

Pour les HSH, la prévention de la transmission du VIH s’est surtout concentrée sur les
risques individuels d’exposition a ce virus: relation anale sans préservatif ; nombre
élevé de partenaires masculins ; utilisation concomitante de drogues ou d’alcool ; et
quantité importante de VIH dans le sang et dans le sperme qui, souvent, vient lui-méme
d’étre infecté dans un contexte de multipartenariat.
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Pour réduire les facteurs de risque, les campagnes de prévention du VIH ont mis
'accent sur le changement des comportements sexuels. Durant les années 1980 et 1990,
elles ont valorisé différentes mesures comme I’abstinence, la réduction du nombre de
partenaires, la fidélité sexuelle ou l'usage du condom. La notion de responsabilité
individuelle s’est peu a peu implantée dans les discours et pratiques de prévention. En
conséquence, les HSH sont souvent jugés responsables de la prévalence élevée du VIH
parmi eux et cela est souvent invoqué pour justifier des stéréotypes défavorables et
discriminants a leur égard. Selon ces stéréotypes, les HSH ne se protégent pas
suffisamment contre le risque de transmission du VIH ; ils gardent ainsi un risque élevé
d’étre infectés et de transmettre le VIH, et cela, malgré I'information qu’ils ont regue.
Les comportements jugés a risque ont été associés a la transmission du virus,
entrainant du coup la stigmatisation, voire la criminalisation des personnes. Etant
donné que I'incidence du VIH parmi les HSH ne diminue pas, ces derniers sont percus
comme a risque, ou incapables de changer leurs comportements, sinon irresponsables
et immoraux.

Toutefois, les données scientifiques montrent que la transmission du VIH chez les HSH
est liée a des facteurs bien plus complexes que leur simple responsabilité individuelle.
Des facteurs biologiques, épidémiologiques et sociaux expliquent mieux leur forte
vulnérabilité.

Parmi les facteurs biologiques, une relation sexuelle anale non protégée est la pratique
sexuelle la plus a risque pour acquérir le VIH, en particulier pour le partenaire réceptif
(celui qui est pénétré). La composition et la fragilité de la muqueuse anale la rendent
plus perméable au virus. Le risque de transmission du virus lors d’une relation anale est
18 fois plus grand que lors d’une relation vaginale. On estime méme que si le risque de
transmission anale du VIH était le méme que le risque vaginal, on diminuerait de 98 %
les nouveaux cas de VIH chez les HSH.

Dans les couples hétérosexuels, le partenaire homme pénétre et la partenaire femme
est pénétrée. Le changement de réle est beaucoup plus fréquent chez les HSH. Les
relations anales non protégées entre HSH exposent les partenaires réceptifs, qui
peuvent ensuite transmettre le virus a d’autres partenaires lorsqu’ils sont insertifs
(lorsqu’ils pénétrent leur partenaire).

De plus, un nombre important d’HSH prend part a des relations anales réceptives et
insertives, ce qui n’est pas le cas dans la population hétérosexuelle, ou les réles sont en
quelque sorte prédéfinis par le sexe biologique. Si cette aptitude a jouer les deux rdles
sexuels n’existait pas, on pourrait réduire les nouveaux cas dans cette population de
20 % a 50 %.

D’un point de vue épidémiologique, dans un contexte ou plus de 15 % de la population
HSH est touchée par le VIH, le risque pour un HSH séronégatif d’avoir un partenaire
sexuel séropositif est plus important que dans un contexte hétérosexuel. De plus, le fait
que les HSH aient plus fréquemment des partenaires occasionnels qu’un seul partenaire
stable sur le long terme est également un moteur important de I'épidémie chez les HSH.
Ainsi, si les rapports anaux non protégés intervenaient avec des partenaires stables et
non occasionnels, les nouveaux cas de VIH chuteraient de 30 % a 50 %. Ces données
permettent de rendre compte des environnements différents dans lesquels évoluent les
HSH. Pour avoir un impact réel chez les HSH, le préservatif doit étre utilisé
systématiquement, avec tous les partenaires. Une telle utilisation n’est pas possible
dans la vie de tous les jours et sur toute la durée de la vie sexuelle, pour 'ensemble des
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HSH. Parfois, le préservatif peut étre percu comme une barriére entre les deux
partenaires qui cherchent au contraire a approfondir leur intimité. D’autres fois, il
n'est pas toujours disponible ou utilisé dans des conditions optimales. De plus, la
consommation d’alcool et de drogues avant ou au cours de I’acte sexuel peut altérer le
jugement et réduire I'utilisation des condoms.

Sur le plan social, 'homophobie et la discrimination envers les HSH contribuent a
rendre ces derniers plus vulnérables, autant dans les pays reconnaissant certains
principes d’équité pour les HSH que dans les 80 Etats du monde ot les relations
homosexuelles sont criminalisées. La discrimination et I’homophobie sont vécues de
différentes maniéres selon les contextes. Par exemple, les autorités des prisons de
plusieurs pays africains refusent de distribuer des condoms aux détenus sous prétexte
que les relations sexuelles entre hommes y sont criminalisées. Pourtant, le VIH y est
responsable de plus de la moitié des morts chez les détenus. Dans les pays
industrialisés, les HSH migrent vers les centres urbains ou fréquentent des endroits
spécifiques pour rencontrer des partenaires sexuels et se créer de nouveaux réseaux.
Dans les grandes villes, ces réseaux sont parfois denses et avec de nombreux contacts
sexuels entre les membres de ce réseau, exposant ainsi leurs membres a différentes
infections et de maniére plus fréquente. La configuration de ces réseaux et le fait que
les HSH ont en moyenne plus de partenaires sexuels que d’autres groupes, accélérent la
transmission du VIH,

De plus, l'accés aux services de santé par les HSH varie énormément d’une région a
I'autre et selon le contexte socioéconomique. En raison de ’homophobie intériorisée ou
provenant de leur entourage, certains HSH hésiteront a parler de leur sexualité et a
demander de I'information médicale. Dans certains contextes, ils se verront refuser
I'accés aux soins de santé. Cette situation a des implications directes pour les
campagnes de prévention émergentes qui combinent éducation, dépistage et
traitement du VIH. L’accés aux soins de santé passe d’abord par 'accés au dépistage du
VIH et des autres infections transmissibles sexuellement et par le sang. Le dépistage
doit devenir une routine chez les HSH sexuellement actifs. Il doit étre accessible dans
leurs endroits de socialisation. Le test rapide avec résultat immédiat devrait étre
privilégié et offert par d’autres HSH formés a cette technique. De nouvelles stratégies
d’autotests utilisables chez soi pouvant étre utilisées, en particulier, comme dépistage
avec son partenaire avant une relation sexuelle, sont en développement. L’accés aux
soins de santé renvoie ensuite a I'utilisation massive des traitements contre le VIH dés
le diagnostic. Ces traitements sont maintenant considérés comme 'un des moyens de
prévention les plus efficaces. Un individu séropositif adhérant a une thérapie
antirétrovirale peut réduire la quantité de virus dans son sang et ses liquides corporels
jusqu'a atteindre un niveau indétectable. Le risque de transmission secondaire a ses
partenaires est alors réduit de plus de 90 %, méme sans une utilisation systématique du
condom. Les thérapies antirétrovirales jouent donc un réle fondamental et démontré
dans la prévention de la transmission du VIH aux partenaires sexuels.

En résumé, réussir une prévention efficace du VIH chez les HSH nécessite de dépasser
une simple responsabilité individuelle pour s’orienter vers une responsabilité
davantage collective. On peut fonder de grands espoirs dans de nouvelles stratégies
combinant une culture du dépistage fréquent (au moins une fois par an pour les HSH),
une mise sous traitement rapide a la suite d’un dépistage positif et un soutien efficace
pour le maintien du traitement a long terme. Les HSH séronégatifs devraient étre
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informés et avoir accés aux nouvelles stratégies biomédicales de prévention. La
prévention s’organise aussi au sein des communautés locales et globales, par des
actions en amont et en aval de I'infection au VIH et culturellement adaptées. 1l s’agit de
s’attaquer efficacement aux facteurs structurels qui rendent les HSH particuliérement
vulnérables au VIH comme I’homophobie, la stigmatisation et la discrimination.
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39. La participation des femmes au
microcrédit explique la violence
conjugale en Asie du Sud

Katia Mohindra
p. 194-197

Le microcrédit, une intervention pour lutter contre la pauvreté qui s’est répandue dans
les pays a revenu faible et intermédiaire, vise a offrir aux pauvres I'acceés au crédit pour
améliorer leurs chances de mener des activités rémunératrices. En Asie du Sud, le
mouvement du microcrédit s’est concentré plus spécifiquement sur les femmes,
puisqu’il serait un moyen d’augmenter l'accés de ces derniéres aux ressources,
d’augmenter leur participation dans les décisions relatives au ménage et d’améliorer
Iefficacité des programmes de microcrédit, puisque les femmes sont plus susceptibles
d’adhérer aux régles des programmes et de rembourser les préts en temps opportun.

Un nombre important de critiques au sujet du microcrédit ont été émises dont,
notamment, le fait que cette intervention n’atteint pas les plus pauvres, le risque que le
recours a des préts se fasse uniquement a des fins de consommation et la convoitise des
maris suscitée par les préts accordés a leurs femmes. Cependant, la critique la plus
dommageable demeure celle ayant trait a la violence émise a 1'égard des femmes
participant a un programme de microcrédit. On a avancé que la participation a un
programme de microcrédit peut provoquer de la violence chez les hommes puisque,
d’une part, les relations de pouvoir au sein du ménage sont perturbées par une plus
grande autonomie sociale et financiére de la femme et, d’autre part, 'accés des femmes
au microcrédit constituerait un moyen pour le mari de contrdler I'objectif et 'utilité du
prét accordé, notamment en imaginant convoiter chez une femme une dot plus
importante. Cette idée s’est introduite dans la conscience de nombreux spécialistes du
développement et chez les féministes.

La violence contre les femmes est de plus en plus considérée comme un probléme
majeur de santé publique, un probléme social aussi bien qu'une violation grave des
droits de ’homme. Les médias et les politiciens portent davantage attention a cette
violence, comme en témoigne la sollicitude importante et les vives réactions locales a la

Des idées regues en santé mondiale

166



suite du viol et du meurtre brutal d’une jeune femme par un gang dans un bus de Delhi
en 2012. Cet incident tragique a incité, a son tour, les tribunaux indiens a adopter une
législation plus sévere contre le viol.

Cependant, relativement peu d’attention est accordée aux formes moins spectaculaires,
mais plus répandues de violence envers les femmes en Asie du Sud, dont notamment la
violence conjugale. Alors que cette derniére est présente au sein de diverses sociétés,
elle est particuliérement répandue en Asie du Sud (selon certaines estimations, elle
toucherait 50 % des ménages), ou les normes patriarcales sont particuliérement fortes
et la violence envers les femmes étroitement liée au mariage. Elle survient souvent au
début du mariage et se veut un signe de l'autorité de I’époux dans la relation maritale.
Dans certaines régions du Bangladesh et de I'Inde, elle est utilisée pour extorquer plus
d’argent de la dot ou pour mettre la main sur les biens de sa femme ou de la famille de
son épouse.

1l semble donc nécessaire d’aborder la thématique de la violence conjugale en Asie du
Sud en vue d’améliorer la santé des femmes, leur statut et leurs droits. Pour
I'appréhender adéquatement, nous avons besoin d’une compréhension accrue de ses
déterminants. L'idée précongue que le microcrédit engendre de la violence conjugale
et, par conséquent, représente une menace pour la santé des femmes, vient porter
atteinte a I'image du microcrédit et peut nuire aux interventions visant précisément a
réduire la violence conjugale.

La clarté semble faire défaut dans les discussions a ce sujet. Il est nécessaire d’aborder
cette question précise en partant des données probantes disponibles.

Peu de recherches systématiques ont étudié le lien entre la participation des femmes au
microcrédit et la violence conjugale en Asie du Sud. Les quelques données existantes ne
sont pas basées sur des méthodes reconnues comme rigoureuses pour démontrer un
lien de cause a effet. Par conséquent, il n’existe aucune donnée probante qui démontre
que le microcrédit engendre bien de la violence conjugale.

Les données sur le lien entre la violence conjugale et la participation des femmes au
microcrédit en Asie du Sud sont basées sur des études transversales et qualitatives. Les
résultats de ces études ont été contradictoires. Certains auteurs ont constaté que les
femmes qui participent au programme de microcrédit sont plus susceptibles d'étre
violentées, alors que l'inverse a été constaté par d’autres auteurs. Ces différences
peuvent s’expliquer par les méthodes divergentes des études. Elles peuvent aussi
s’expliquer par la relation complexe, non linéaire, entre 'autonomie de la femme et la
violence de son mari. Le fait d’améliorer 1'’éducation, les compétences et le statut
financier a été démontré comme un facteur de développement du statut et des
capacités des femmes. Cela peut aussi conduire a une plus grande violence envers les
femmes, car elles commencent a exprimer leur opinion a leurs maris, gagnent un
revenu (qui peut étre plus élevé que le leur), apparaissent plus souvent en public, ou
font toute autre chose qui vient contester les normes et les réles traditionnels. Il est
également possible que les femmes qui participent au microcrédit aient un risque accru
de faire face a la violence quand elles rejoignent le programme, puisque les maris
doivent s’adapter aux nouveaux réles et activités de leurs épouses. Mais ce risque tend
a se transformer en un facteur protecteur de la violence conjugale, lorsqu’un certain
seuil a été atteint, dans lequel les avantages de la participation de la femme I'emportent
sur la dynamique du changement des genres, ou le microcrédit devient une
intervention socialement plus acceptable pour les femmes de la communauté.
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En somme, il est possible que la participation des femmes au micro-crédit accentues
certains facteurs de la violence conjugale (et c’est peut-étre seulement
temporairement) pour certaines d’entre elles. Toutefois, dans ce cas, le coupable n’est
pas le programme du microcrédit en soi, mais plutét le bouleversement des relations
entre les genres généré par l'autonomie de la femme. La solution n’est pas de
restreindre les possibilités pour les femmes de bénéficier d’'un crédit et de s’engager
dans des activités rémunératrices, mais plutdt d’améliorer la conception du microcrédit
et d'intégrer des activités complémentaires dans le cadre du programme (par exemple,
un programme de formation participative sur la violence conjugale a été intégré en
Afrique du Sud) ou de mettre en ceuvre des politiques et des interventions spécifiques
qui répondent a cette problématique.

La participation des femmes au microcrédit ne fournit-elle pas tout simplement a
certains hommes une raison pour s’en prendre a elles ? Cette forme de violence est
largement tolérée dans de nombreuses régions d’Asie du Sud, notamment dans
certaines circonstances pour lesquelles les maris ont, apparemment, le droit de battre
leurs épouses. Si c’est effectivement le cas, la solution n’est pas en lien avec le
microcrédit, mais plutét dans la remise en cause de ce supposé droit des maris de
recourir a la violence en toute occasion.
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40. Les femmes sont responsables de
leur assassinat par leur partenaire

Marie France Labrecque
p. 198-201

En 2013, ’OMS publiait un rapport montrant que 30 % des femmes a I’échelle mondiale
subiraient de la violence de la part de leur partenaire intime. Les conséquences sur la
santé des femmes sont nombreuses et le rapport montre qu’a I’échelle mondiale, 38 %
des femmes assassinées 'ont été par leur partenaire intime. C’est I’Afrique qui arrive en
téte des régions du monde avec 45 %, alors que les Amériques et les pays a revenu élevé
arrivent respectivement aux quatriéeme et cinquiéme rangs avec 36 % et 33 %. Le
rapport évoque que, trés souvent, c’est la femme elle-méme qui est bldmée pour ce
qu’elle subit, méme lorsque la violence entraine sa mort.

Cette propension a penser que la victime - en 'occurrence la femme - est coupable de
ce qui lui arrive est extrémement répandue et seule la rectitude politique empéche
certaines catégories de personnes de I'affirmer. Pour lui faire écho, on retrouve I'idée
selon laquelle les causes de la violence sont a rechercher dans la psychologie masculine,
soit que les hommes ne peuvent contrdler leurs pulsions ou qu'ils font des crises de folie.
Cette idée est transversale a toutes les classes sociales. En 2013, alors que la Cour
supréme du Canada entamait ’examen de certaines lois limitant 1’exercice de la
prostitution, un brillant et respecté avocat affirmait a la télévision que la prostitution
correspondait a « des besoins ici au Canada' ». Certes, il n’a pas parlé de pulsions, mais
on peut se demander quels seraient donc ces « besoins », au juste ?

Peu de temps auparavant, lors d’une interview a la radio sur le cas des féminicides a
Ciudad Juérez? pendant laquelle jexpliquais que les quelque 1 500 femmes assassinées
entre 1993 et 2013 dans cette ville frontaliére du Mexique, aprés avoir été violées,
mutilées et méme torturées, I'avaient été principalement en raison du systéme
d’'impunité généralisée régnant dans cette ville, 'animateur persistait a3 m’interroger
sur les raisons psychologiques poussant les hommes & perpétrer ces crimes. Que 1'on
pense encore en 2013 que la prostitution correspond & un besoin ou que des assassinats
massifs de femmes sont causés par la maladie mentale est révoltant. Mais, réflexion
faite, cela n’est pas surprenant. Ce sont 13 des idées regues qui ont la vie longue, trés
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longue. Dans les deux cas, elles sont liées a la configuration méme de la société
patriarcale, et plus particuliéerement a I'idéologie patriarcale, qui fait des hommes des
protagonistes et des femmes des réceptacles passifs.

L’idéologie patriarcale situe la valeur des femmes dans la reproduction et la maternité,
en plus de s’appuyer sur des systémes binaires d’opposition (I'obligation a
I’hétérosexualité est 'un de ces systémes) qui, a leur tour, renvoient a la distinction
entre le privé et le public. Alors que les femmes courent davantage de risques d’essuyer
de la violence au sein méme de leur foyer que n’importe ou ailleurs, c’est en vertu de
cette idéologie binaire qu’elles sont blimées pour celle qu’elles subissent lorsqu’elles en
sortent. Elles n’avaient qu’a rester chez elles, dans la sphére privée ! Ainsi, lorsque la
femme passe de la sphére privée pour investir celle du public, elle devient, toutes
proportions gardées, une femme publique, trop facilement associée a la figure de la
prostituée. Un peu a la facon de cette derniere, elle transgresse les frontiéres de la
société, mais alors que la prostituée répond a un «besoin », celle-ci agresse les
hommes, ou du moins, elle joue avec le feu. Et, une fois le processus enclenché, le
fardeau de la preuve reposera sur elle. On se rappellera sans doute le film The Accused
(1988) dans lequel I'actrice Jodie Foster personnifie une jeune femme violée par trois
hommes dans un bar. L’affaire est portée devant la justice mais, au départ, les chances
de la jeune personne d’obtenir la condamnation des violeurs sont considérées comme
nulles parce que ces derniers estimaient qu’ils avaient été « provoqués » par la facon
dont elle était habillée et par son comportement. L’avocate avait gagné cette cause, car
elle avait pu prouver que la jeune femme avait dit « non » au moment des viols.

Dans la vie réelle, il y a peu de chances d’obtenir justice dans un cas comme celui-13,
malgré toutes les avancées dans le domaine des droits humains des femmes, et
plusieurs d’entre elles, si bien évidemment elles survivent, préférent continuer a se
taire apreés avoir subi de la violence et méme le viol. Se confiner dans la spheére privée
n’est pourtant pas une solution pour les femmes. En effet, alors que la maison (espace
privé) est considérée, dans la mouvance de l'idéologie patriarcale, comme la place
idéale des femmes, elle est dans les faits un des lieux les plus dangereux pour elles,
comme le montrent les taux élevés de violence intime sur tous les continents.

Tenir les victimes pour responsables de leur sort, s’agissant de la violence a 'encontre
des femmes, ou encore justifier la prostitution par le besoin qu’elle contribuerait a
combler, équivaut a tomber dans le piege méme de I'idéologie patriarcale. Pour réfuter
ces idées et les combattre, les enquétes et les statistiques comme celles effectuées et
fournies par I'OMS sont certes utiles, mais il importe également de sortir du cadre de
cette idéologie et d’élargir la perspective aux causes structurelles. La violence des
partenaires intimes a I'encontre des femmes ne peut étre vue comme un simple geste
individuel qui serait dicté, surtout ou seulement, par un déréglement psychologique. Il
s’agit du dernier maillon d’une chaine de violences que I'on peut suivre de proche en
proche, jusqu’au niveau international, et qui touche a la fois les femmes et les hommes.
Le fait que ces derniers soient ceux qui majoritairement tuent les femmes reléve de
processus a long terme de construction de la masculinité, laquelle a son tour doit étre
mise en relation avec des dynamiques économiques, politiques et idéologiques du
systéme mondial dans lequel nous vivons. Le méme type de raisonnement peut
s’appliquer a la prostitution, qui est loin de relever seulement de la décision
individuelle d’'une femme en particulier. Plus que jamais, dans le contexte du
capitalisme néolibéral, la prostitution a la petite journée est elle aussi le dernier
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maillon d’'une chaine qui implique des hommes de toutes catégories, y compris de
grands patrons de corporations privées ou publiques qui, désormais, dans le contexte
d’une marchandisation de tous les aspects de la vie, ont le loisir de choisir les femmes
correspondant a leurs critéres a partir de catalogues en ligne.

Pour combattre les idées recues qui servent d’ancrage a ces pratiques, il faudra bien

davantage que des constats, des groupes de conscientisation ou des refuges, mais
certainement, rien de moins, qu'un changement de société, ici ou ailleurs.
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41. L’excision est un rite initiatique
pratiqué en Afrique, chez les
musulmans et dans les villages

Fabienne Richard et Khadidiatou Diallo
p. 202-206

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit les mutilations sexuelles féminines
comme « toutes les interventions aboutissant a une ablation partielle ou totale des
organes génitaux externes de la femme ou toute autre lésion des organes génitaux
féminins pratiquée a des fins non thérapeutiques ». On parle d’excision quand le clitoris
et les petites levres ont été coupés, et d’infibulation quand les grandes lévres ont été
cousues ensemble en ne laissant qu’un tout petit orifice pour I'écoulement des urines et
du sang menstruel. Il a fallu attendre 1997 et des mouvements de femmes en Afrique et
en Europe pour que ces pratiques soient reconnues comme une mutilation par 'OMS.
Malgré une médiatisation de la question aprés la publication de livres biographiques,
tels que Fleur du désert de la célébre mannequin somalienne Waris Dirie (livre ensuite
adapté au cinéma) et des activités de sensibilisation - le 6 février de chaque année
reconnu comme journée internationale contre 'excision -, beaucoup d’idées recues
circulent autour de la pratique de I’excision. Ainsi, beaucoup de personnes pensent que
'excision n’est pratiquée que par des musulmans, en Afrique noire, et que cela touche
les populations rurales et illettrées. La réalité de la pratique est peu connue et on
entend qu'il s’agit d’'une pratique traditionnelle d’un autre 4ge en voie de disparition
(des missionnaires ont en effet fait des rapports de type ethnographique décrivant avec
détail des cérémonies d’excision) et que la ou elle se pratique, elle contribue a
Iinitiation de la jeune fille (passage de ’enfance vers le statut de femme).

Un rite initiatique

Beaucoup justifient le maintien de I'excision comme rite initiatique, celui du passage de
'enfance a I'dge adulte, du moment ot une jeune fille deviendrait femme. Pourtant, ce
qu’on observe est plutdt un abaissement de 'dge de I’excision. Au Mali, 77 % des filles
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sont excisées avant leur cinquiéme anniversaire. Au Yémen, la majorité des enfants
sont excisés dans leurs premiéres semaines de vie. Devient-on femme a trois mois de
vie ? A trois ans ? Plus qu’un rite initiatique, I'excision est un rite identitaire. On le fait
pour appartenir au groupe, pour ne pas étre différent du reste du groupe. On excise
pour se conformer a une norme sociale. Pour la communauté internationale, 'excision
est reconnue comme une violation de I'intégrité physique et mentale des filles et des
femmes. C’est une violation des droits humains.

Une pratique en voie de disparition

1l est arrivé plusieurs fois que des intervenants, et parmi eux des gens travaillant dans
la coopération au développement, nous lancent a propos de la pratique de I'excision :
« Ah, mais c’est du passé, cela ne se fait plus... » Si, dans certains pays, on peut noter
une baisse de la prévalence de I'excision dans les tranches d’dge des 15-19 ans, comme
la Céte d’Ivoire ou le Kenya, dans d’autres pays, on ne voit quasiment aucune avancée.
C'est le cas de la Somalie, de la Guinée, de la Gambie. Selon le dernier rapport de
'UNICEF de 2013, on estime a plus de 125 millions le nombre de femmes déja excisées
dans le monde, et a 30 millions de nouveaux cas dans les dix prochaines années. Il
faudra encore plusieurs générations avant que la pratique soit complétement abolie.

Elle n'existe qu'en Afrique

C’est une des idées regues les plus fréquentes, car on ne présente souvent que la carte
de I'Afrique lorsqu’on parle de I'excision. Méme I'UNICEF fait cette erreur dans son
dernier rapport qui dresse un état des lieux de la pratique (paru en 2013). On devrait
présenter une carte du monde pour s’apercevoir que d’autres pays et d’autres
communautés sont concernées. Par exemple, on excise en Indonésie, en Inde, en
Malaisie. On excise aussi en Irak (Kurdistan, nord de I'Irak, ol la prévalence est de
44 %). On excise également en Europe, comme en témoignent les nombreux procés qui
ont eu lieu en France deés les années 1990.

Quand on évoque I'Afrique, les gens pensent directement a I’Afrique noire, 1'Afrique
subsaharienne. C’est toujours une surprise quand on rappelle que I'Egypte est 'un des
pays les plus touchés du continent avec une prévalence de plus de 90 %. Les
conséquences peuvent étre dramatiques. Ainsi, en 2007 et en 2013, les médias ont
relayé la mort de jeunes filles en Egypte a la suite d’excisions médicalisées. Dans ce
pays, plus des trois quarts des excisions sont pratiquées par des professionnels de santé
malgré la condamnation ferme de 'OMS de la médicalisation de mutilations sexuelles.

Seuls les musulmans la pratiquent

Beaucoup de personnes pensent que |’excision n’est pratiquée que par des musulmans.
Or, selon les historiens, la pratique aurait démarré en Haute-Egypte du temps des
pharaons, donc bien avant les religions monothéistes et ’écriture de la Bible et du
Coran. En Sierra Leone, 80 % des femmes chrétiennes étaient excisées en 2008.
Inversement, on observe que plusieurs pays musulmans du continent africain ne
pratiquent pas l'excision, comme l’Algérie ou la Tunisie. Il s’agit au départ d’une
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pratique qui est plus déterminée par le groupe social que par la religion. Il faut
cependant reconnaitre que certains chefs religieux musulmans font leur propre
relecture du Coran et pronent l'excision au nom de la religion. Mais d’autres la
dénoncent, comme Muhammad Sayyid Tantawi, qui, a la téte de la mosquée égyptienne
Al-Azhar, a déclaré en 2006 qu’il ne retrouvait aucun passage dans le Coran qui
indiquait que les filles devaient étre excisées. On ne retrouve pas ce genre de préche
pour I'excision chez les prétres catholiques, ce qui pourrait expliquer la diminution
plus rapide de la pratique ces derniéres années parmi les communautés chrétiennes,
comme c’est le cas par exemple au Mali. En 2006, dans ce pays, 40 % des femmes de
religion chrétienne déclaraient ne pas vouloir exciser leur fille contre 9% chez les
femmes de religion musulmane.

Contrairement a I’Afrique, ou on retrouve I'excision dans les différentes religions, en
Asie, elle est pratiquée principalement par des communautés musulmanes. C’est le cas
de I'Indonésie, de la Malaisie.

On ne la voit que dans les villages

Une idée regue classique suppose que I'excision serait pratiquée en milieu rural. Elle
n’existerait pas en milieu urbain, ot les gens auraient un niveau socioéconomique et un
niveau d’étude plus élevés. La encore, comme pour la religion, il n’y a pas de frontiéres.
Les familles pratiquent I'excision en ville, la seule différence sera peut-étre qu’en ville,
la mére emménera son enfant dans un cabinet médical. Ainsi, en Guinée en 2012, la
prévalence de ’excision est la méme en milieu urbain et rural (97 %).

Méme si I’éducation des filles est en soi une étape vers I’émancipation des femmes, elle
ne résout pas tout, si 'approche genre n’est pas enseignée en classe. On verra donc des
femmes universitaires faire exciser leur enfant pour respecter la tradition. L’excision
est une violence de genre qui est tellement intégrée dans certaines sociétés qu’elle est
devenue une norme sociale. On dit méme d’une femme excisée qu’elle est compléte. C’est
cette prise de conscience par les femmes de leurs droits sexuels et reproductifs qui fera
changer les choses et un dialogue au sein du couple. La derniére étude de I'UNICEF
montre une discordance importante entre les opinions de I’homme et de la femme au
sein des ménages par rapport a la poursuite de la pratique. Chacun croit que 'autre est
en faveur de I'excision et explique son accord. Ainsi, les femmes disent vouloir exciser
leur fille parce que les hommes le demandent, alors que ces mémes hommes sont plus
nombreux a s’opposer a la pratique et disent que c’est une histoire de femmes. Il faut
donc en parler, rendre les débats sur Iexcision publics via les médias (radio, télé,
internet) pour qu’un vrai dialogue s’instaure au sein des familles.

Nous avons donc vu que la pratique de I'excision est encore bien ancrée dans beaucoup
de pays, qu’elle touche parfois plus de 90 % de la population féminine, qu’elle n’a pas de
religion, de classe sociale et qu’elle s’étend bien au-dela de I'Afrique subsaharienne, au
Moyen-Orient et en Asie. Aujourd’hui, I’excision prend de nouvelles formes, on coupe
les filles de plus en plus tot sans avertissement, ni apprentissage ou initiation autour de
I’acte. On coupe pour marquer les filles dans leur corps et réduire leur plaisir sexuel. Du
point de vue des droits humains, cette pratique est le reflet d’'une inégalité entre les
sexes profondément enracinée, et constitue une forme extréme de discrimination a
I’encontre des femmes.

Des idées regues en santé mondiale

174



175

BIBLIOGRAPHIE

Pour aller plus loin

BELLAS-CABANE, C. (2008). La coupure. L'excision ou les identités douloureuses. Editions La
Dispute.

Ftudes démographiques et de santé avec leur module « excision » :
www.dhsprogram.com

UNICEF (2013). Mutilations génitales féminines/excision : apercu statistique et étude de
la dynamique des changements. www.unicef.org/wcaro/french/4494_7461.html

AUTEURS

Fabienne Richard
Groupe pour |'abolition des mutilations sexuelles féminines (Belgique)

Khadidiatou Diallo
Groupe pour l'abolition des mutilations sexuelles féminines (Belgique)

Des idées regues en santé mondiale



42. Avec tous leurs privileges, les
communautés autochtones
devraient pouvoir prendre en
charge leur santé

Faisca Richer
p. 207-211

Il subsiste au sein de la population québécoise une grande méconnaissance de I’histoire
des populations autochtones. Par conséquent, nombreux sont les mythes qui persistent
sur les enjeux qui les concernent. Parmi les idées recues les plus répandues, la croyance
que les Autochtones sont des citoyens privilégiés bénéficiant de droits supérieurs aux
autres citoyens est toujours présente au Québec.

Ainsi, dans les tribunes des grands journaux, on voit de fagon routiniére les
commentaires suivants :

«Je pensais qu’on était au XIX® siécle pas au XVIII®. Les authoctones (sic) n’ont-ils

pas les mémes priviléges que les Blancs ? N'ont-ils pas droit a d’autres priviléges qui

ne sont réservés qu’a eux ? En tant que descendante des Frangais qui ont colonisés

(sic) le pays, je ne vois vraiment pas ce qui m’attendrirait davantage sur leur sort

que sur le mien. [...] 300 ans m’apparaissent suffisant pour sortir du bois.

« [...] il faut en revenir des lamentations stériles et, [...] il faut se prendre en main. »
Certes, les Québécois n’ignorent plus que les Autochtones furent, a travers lhistoire,
victimes de traumatismes collectifs graves. Plusieurs savent aussi que ces populations
sont affectées par des problémes sociaux et de santé (dépendances, violence, suicide,
etc.). Toutefois, peu de Québécois connaissent les véritables raisons de cet état de santé
désastreux, et plus rares encore sont ceux qui comprennent qu’il est en fait une
conséquence directe des traumatismes historiques vécus.

Or, pour bien interpréter la situation des populations autochtones au Québec, il
convient de rétablir les faits sur deux questions fondamentales. En premier lieu, les
populations autochtones sont-elles aussi privilégides qu'on le prétend ? Et en second
lieu, ces priviléges constituent-ils véritablement ce dont une société a besoin pour « se
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prendre en charge » et améliorer la santé de ses membres ? Pour illustrer notre propos,
nous emploierons 'exemple des communautés des Premieéres Nations vivant au
Québec?.

Les Premieres Nations, des citoyens privilégiés ?

Certes, les membres des Premiéres Nations ne disposent pas des mémes droits que les
autres citoyens canadiens. En fait, leurs droits sont définis par la Loi sur les Indiens qui,
depuis 1876, établit un régime de tutelle des populations. En effet, selon les dispositions
de cette loi, le statut des « bénéficiaires » équivaut a celui d’'un enfant mineur soumis
au contrdle de son tuteur 1égal (le gouvernement fédéral) pour tous les aspects de sa
vie. C’est donc en vertu de cette loi que le gouvernement définit qui est « indien », a
quel territoire il a droit, et quelle est la structure politique de sa communauté. Malgré
de multiples ajustements apportés jusqu’en 1985, la Loi sur les Indiens est toujours en
vigueur. C’est évidemment a tort qu’elle est considérée comme un régime de priviléges.

En réalité, cette législation prive les membres des Premiéres Nations qui y sont
assujettis de certains droits fondamentaux, tels que celui d’accés a la propriété. En
vertu de la Loi, les terrains dans les réserves appartiennent au gouvernement ; ils ne
peuvent donc étre ni achetés, ni vendus, ni faire I'objet d’un prét. De méme, selon la
Loi, les biens des Premiéres Nations vivant dans une réserve ne sont pas saisissables ;
'accés au crédit a la consommation s’avére donc souvent impossible, et ce, quels que
soient le revenu et la solvabilité du demandeur. Conséquemment, sans véritable acces
au crédit ou aux préts hypothécaires, comment se surprendre que rares soient les
membres des Premiéres Nations qui peuvent acquérir une demeure pour y loger leur
famille ? Pas étonnant non plus que peu d’entreprises aient pu se développer et
contribuer au développement des communautés des Premiéres Nations.

On s’étonne souvent de 'ampleur des budgets consentis aux conseils de bande des
réserves, prenant a témoin la situation de municipalités de taille comparable. On oublie
pourtant que les conseils de bande ont la responsabilité d’assurer beaucoup plus de
services que ceux habituellement assumés par les municipalités non soumises a la Loi
sur les Indiens, notamment dans les domaines des services de santé, d’éducation et des
services sociaux, qui sont pris en charge par le gouvernement provincial. En matiére
d’habitation, les restrictions précédemment décrites obligent les conseils de bande a
assumer le financement et la gestion du logement pour la majorité de leur population.
Ainsi, plus de 80 % des dépenses pour les programmes autochtones du ministére des
Affaires autochtones et du Développement du Nord du Canada sont liées a des services
de base, fournis aux autres Canadiens par les gouvernements provinciaux et
territoriaux et par les administrations municipales.

Preuve que ces sommes sont nettement insuffisantes ? L'envoyé de 'ONU dépéché a
l'automne 2013 pour enquéter sur les conditions de vie des populations autochtones au
pays résumait la situation en ces termes : « Le Canada se classe constamment parmi les
meilleurs pays pour son indice de développement humain, et pourtant, [...] les peuples
autochtones vivent dans des conditions comparables a celles des pays qui arrivent plus
bas dans ce classement. »

Déja en 2011, la vérificatrice générale du Canada (chargée de 'audit des ministéres et

programmes fédéraux) faisait le constat que dans les réserves, « les éléments essentiels
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de l'existence, soit I’éducation, I'accés a I'eau potable et a un logement décent, sont
radicalement inférieurs aux normes, et ce, de fagon persistante. Les conditions de vie
dans de nombreuses réserves sont mauvaises et ne se sont pas améliorées de maniére
substantielle depuis la derniére décennie ». Le rapport de la vérificatrice générale nous
rappelle également que cette situation ne résulte pas d'une mauvaise volonté de la part
des communautés, mais bien de la structure méme des programmes offerts: « Bon
nombre des problémes auxquels les Premiéres Nations se heurtent sont causés [...] par
des obstacles structurels qui nuisent gravement a la mise en ceuvre (des
programmes) ». Parmi les obstacles recensés, 'on notait 'absence de cadre législatif
pour assurer la qualité des services fournis par le fédéral dans des domaines
habituellement de juridiction provinciale ou municipale (éducation, santé ou eau
potable).

En outre, les mécanismes mémes de financement ne seraient pas appropriés, selon M™e
Fraser, car non seulement le calendrier de versement des contributions octroyées pose
probléme (la plupart des accords devant étre reconduits annuellement), mais aussi, le
fardeau administratif qui se rattache a ce mode de fonctionnement est extrémement
lourd, surtout pour les petites collectivités de Premieres Nations qui disposent de
moyens administratifs limités. Cette situation crée une incertitude pour les Premieres
Nations et complique la planification a long terme. En somme, plusieurs des réserves
souffrent d’'un manque d’expertise et ne peuvent pas répondre aux exigences
administratives liées a la mise en ceuvre de programmes clés.

En I'absence des services de base auxquels tous les autres citoyens canadiens ont droit,
ainsi que des conditions structurelles nécessaires permettant aux communautés de se
développer, comment s’étonner que ces populations ne puissent assurer a leurs
membres les conditions de vie qui font des sociétés en santé ?

Les conditions d'une prise en charge réelle

Les politiques colonisatrices canadiennes ont eu des répercussions considérables sur
tous les aspects de la vie des populations autochtones. Ces structures sont encore
présentes aujourd’hui. L’exemple des nombreuses contraintes imposées par la Loi sur
les Indiens aux populations des Premiéres Nations est éloquent, puisqu’une telle loi
entrave non seulement le droit d’accés au territoire et donc la pratique d’activités
traditionnelles, mais aussi la libre circulation et I'exploitation des ressources
naturelles.

Or, pour qu’une société puisse « se prendre en main », encore faut-il qu’elle puisse
disposer des moyens pour ce faire. Pour inverser I'effet de plus d'un siécle de politiques
assimilatrices sur la santé de leurs populations, les communautés autochtones doivent
pouvoir reprendre le contrdle des facteurs qui I'influencent, bien au-dela de I'accés aux
services. Tant qu’une société est laissée en marge de tout développement économique
durable, tant qu’elle n’a pas le contréle de ses propres ressources naturelles, ni le
contrdle de son systéme d’éducation et de ’enseignement de sa langue, elle ne peut pas
vivre correctement. Au mieux, elle ne peut que survivre.

L’on pourrait s’attendre a ce que les Québécois, plus que tout autre peuple au Canada,

puisse démontrer une compréhension intuitive de ces phénomenes sociologiques
universels. La réelle « prise en charge » des populations autochtones passera en grande
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partie par 'autodétermination et la reconnaissance de leurs droits au territoire. De fait,
tel que nous le rappelle I'instance permanente sur les questions autochtones des
Nations Unies, I'autodétermination et le développement humain et économique
durable ne sont en fait que les deux c6tés d’une seule et méme médaille.
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43. La recherche médicale en
Afrique est un moyen pour
’Occident de tester des
médicaments dangereux

Ashley Ouvrier
p. 215-218

La recherche médicale - dont I’essai clinique est la procédure la plus emblématique -
est un bras essentiel de la médecine sans lequel elle ne pourrait aujourd’hui prétendre
avancer. Lorsqu’elle est conduite en Afrique, elle donne pourtant fréquemment lieu a
des controverses' qui réduisent ses enjeux a un combat entre David et Goliath. Celle-ci
est en effet fréquemment associée a un scénario tout tracé, qui situe son principal
probléme dans le désir des industriels occidentaux de profiter de la vulnérabilité des
populations pauvres du continent pour expérimenter leur produit afin de le revendre a
prix fort sur le marché du Nord. C'est sensiblement dans cette perspective que
I’écrivain John le Carré a élaboré son intrigue kenyane, La Constance du jardinier, qui fut
un succés littéraire avant d’étre adaptée au cinéma?®. Or, envisager la recherche en
Afrique comme un phénoméne qui n’est qu'entre les mains des desiderata des
industriels du Nord ne rend compte ni de la variété des acteurs de ce champ ni de la
complexité des recherches qui s’y déroulent. Plusieurs a priori nous semblent sous-
jacents a cette idée recue selon laquelle la recherche médicale en Afrique ne serait
qu’un moyen pour I’'Occident de tester abusivement des molécules dangereuses sur des
populations vulnérables. Nuangons cette vision a partir d’exemples concrets.

En Afrique comme dans les pays du Nord, la recherche médicale est d’'une grande
variété, tant par ses formes que par ses objectifs. Les essais, qui sont divisés en quatre
étapes progressives®, ne présentent pas les mémes risques pour les participants. La
plupart des essais de phase 1 (ceux qui présentent le plus de risques) sont d’ailleurs
réalisés dans les pays du Nord, et ce sont donc plutét les phases 2 et 3 qui sont réalisées
en Afrique. Depuis une trentaine d’années, les industriels du Nord réalisent de plus en
plus d’études dans les pays en voie de développement et les pays émergents, mais cette
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dynamique s’accompagne également d’une augmentation du nombre de recherches
réalisées dans le cadre de partenariats privés-publics. Ces nouveaux consortiums, a
I'image du Meningitis Vaccine Project, qui associe I'Organisation mondiale de la santé,
la fondation Bill et Melinda Gates et le laboratoire GlaxoSmith & Kline, réussissent
parfois a mettre a disposition des nouvelles thérapeutiques accessibles aux
gouvernements des pays pauvres. Ainsi, grice a ce collectif, un nouveau vaccin produit
en Inde et vendu & moins de 300 francs CFA par dose (soit 50 centimes d’euros) permet
aujourd’hui aux pays aux ressources limitées en Afrique de se prémunir contre la
méningite, qui tue réguliérement sous forme d’épidémies parfois dévastatrices. Parmi
les nombreuses études réalisées sur le continent, certaines sont appelées « essais de
stratégie thérapeutique? ». Elles présentent peu de risques pour les participants,
puisqu’elles se font a partir de médicaments qui ont déja obtenu l'autorisation de mise
sur le marché, mais elles permettent de rendre accessibles des traitements ou des
combinaisons de médicaments moins chers et plus efficaces en prouvant leur efficacité
aupres d’une population. Par exemple, le Sénégal a étudié I'efficacité des médicaments
antirétroviraux ainsi que leur observance alors que la communauté internationale
résistait a rendre accessibles ces médicaments sur le continent, prétextant, entre
autres, que les patients subsahariens étaient peu observants.

Toute la recherche sur le continent ne peut évidemment pas se résumer a ce type de
succeés, car certaines recherches trés controversées sont aussi menées. Mais les
investissements étrangers en matiére de recherche médicale ne peuvent étre réduits a
un bloc monolithique de mauvaises intentions dont les populations du Sud ne
pourraient étre que les victimes. Le marché des pays pauvres n’est pas un non-marché,
il est cependant un marché du médicament différent de celui du Nord. Les organismes
supranationaux comme 1’0OMS, 'UNICEF ainsi que de nombreux services de coopération
y sont d'importants financeurs et acteurs. Les populations du Sud sont dans ce contexte
des partenaires ministériels et des équipes de recherche scientifiques qui sont en
mesure de négocier et d’infléchir des décisions liées aux recherches menées sur le
continent. Prendre le parti que la recherche médicale en Afrique n’est qu'a la merci des
industriels, c’est aussi ignorer ou sous-estimer le travail des organismes de régulation
du marché global du médicament comme Médecins sans frontiéres, qui soutiennent
vigoureusement, avec d’autres groupes du Sud et du Nord, le droit & un accés aux
médicaments pour les plus pauvres.

Derriére cet a priori d’'une recherche forcément mal intentionnée sur le continent qui
semble vouloir défendre le point de vue des plus faibles, on peut se demander s’il ne se
cache pas aussi un vieux cliché, celui qui conduit a systématiquement considérer la
figure de I’Africain comme celle de la victime ou de I'opprimé. Ainsi, on oublie souvent
que les médecins et politiciens qui encadrent, soutiennent et autorisent les études
réalisées sur le continent sont aussi des citoyens africains. Des études anthropologiques
de plus en plus importantes montrent la maniére dont les chercheurs et le personnel
paramédical africain se saisissent avec finesse des moyens et des ressources des essais
cliniques pour répondre a leurs besoins en matiére de santé et de développement. La
recherche médicale constitue parfois un moyen pour ces derniers de pallier les failles
de leur systéme de santé, de rendre accessibles des traitements ou des soins de qualité a
leurs patients démunis, ou encore de mieux rémunérer des cliniciens ou chercheurs
locaux dans une politique de résistance a la fuite des cerveaux africains vers I'Europe
ou les Etats-Unis. Ces appropriations de la recherche médicale sur le continent rend,
cependant, les frontiéres entre recherche, développement et soins parfois trés
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poreuses. Cette situation pose évidemment des questions sur le sens et les limites de la
recherche médicale en Afrique.

La recherche médicale sur le continent présente ainsi un ensemble d’inconvénients et
d’avantages compte tenu des contextes dans lesquels elle est réalisée. Ceux-ci doivent
donc étre rigoureusement analysés avant de crier au complot ou au scandale. Si le
scénario de John le Carré et les analyses de type complotiste sont populaires, la réalité
montre que les pratiques de la recherche sur I’homme en Afrique et ses enjeux sont
plus complexes. Si, bien sir, il est essentiel d’étre vigilant et de condamner les
recherches médicales qui ne respectent pas les recommandations internationales en
matiére d’éthique, il nous semble tout aussi important de faire remarquer les études
cliniques potentiellement bénéfiques pour les patients du continent. Comme en
témoignent les nombreuses études réalisées dans les pays du Sud, la recherche est un
outil d’innovation thérapeutique et d’espoir dans le traitement de nombreuses
endémies (paludisme, hépatites, méningite, tuberculose, VIH/sida, etc.). Il semble
important de ne pas condamner cette activité, problématique au Nord comme au Sud
depuis sa création, du fait de la pauvreté ou de l'origine de ses participants.
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NOTES DE BAS DE PAGE

1. Comme en témoigne le procés qu’a intenté I’Etat de Kano, au Nigeria, contre I'industriel du
médicament américain Pfizer ou encore la suspension des essais cliniques en pré-exposition du
VIH au Cameroun et au Cambodge, qui furent des événements largement documentés dans la
presse.

2. John le Carré et le réalisateur Fernando Meirelles retracent dans leurs ceuvres respectives
I'enquéte que méne un diplomate anglais a la suite de I'assassinat de sa femme alors que celle-ci
s’apprétait a dénoncer les malversations d’un essai clinique réalisé au Kenya.

3. La phase pré-clinique consiste a tester la molécule préalablement identifiée en laboratoire sur
des animaux. La premiére phase mesure I'innocuité du produit chez 'homme en bonne santé

(dose maximale tolérée). La deuxiéme phase évalue la tolérance chez I’lhomme malade (posologie
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utile). Et enfin, la troisiéme phase mesure I'efficacité du produit chez ’'homme malade (mode
d’emploi, utilisation chez la femme enceinte, I’enfant, contre-indications) (Chippaux, 2004).

4. Les essais de stratégie thérapeutique consistent a tester une molécule ou une combinaison de
molécules qui ont déja obtenu une autorisation de mise sur le marché dans un pays autre que
celui concerné par I’étude ou pour une autre pathologie.
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44, Des comités garantissent le
caractere éthique des recherches en
santé

Béatrice Godard et Matthew Hunt
p. 219-224

Les comités d’éthique de la recherche ont été créés pour promouvoir les normes
d’éthique! les plus rigoureuses dans la conduite de recherches faisant appel a des étres
humains. Ces normes ont été édictées a la suite d’expériences médicales conduites sur
des patients sans leur consentement ou sans se préoccuper de leur santé, ou encore
sans se soucier si certaines études répondaient aux besoins et aux intéréts des
communautés. Ces normes reposent sur les principes moraux ou éthiques que sont le
respect de la personne, la bienfaisance, la justice sociale. En pratique, elles se
traduisent par 'obtention du consentement, écrit ou oral, des participants a une étude
et par I’évaluation par les chercheurs des bénéfices et des risques de I'étude. Elles
concernent de fait la participation de personnes ou de leurs communautés et
s’associent a un recrutement des participants juste et équitable pour la conduite d'une
étude. Une des attentes consiste en ce que les bénéfices et les risques de I'étude soient
distribués équitablement et que les buts et les valeurs de Iétude soient alignés sur ceux
de la communauté afin de prévenir sa stigmatisation ou sa marginalisation. Ces normes
sont reconnues a I’échelle internationale. Elles sont méme parfois intégrées dans des
lois ou réglements.

Ces normes permettent de guider les chercheurs, qu'il s’agisse d’études biomédicales,
comportementales, épidémiologiques ou en sciences sociales. En effet, elles les guident
pour protéger les personnes qui participent a leurs études, mais aussi pour que leur
recherche soit utile a la société. Dés lors que des personnes participent a une étude, il
est attendu qu’elle aboutisse a des connaissances scientifiques importantes qui soient
communiquées a I'ensemble de la société et qui contribuent au bien-étre de la société
en général.

C’est justement cet attendu qui fait que, malgré I'approbation par un comité d’éthique

de la recherche, celui-ci ne peut pas garantir le caractére éthique de I'étude. Nous
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passerons en revue quatre idées largement répandues sur les comités d’éthique de la
recherche qui montrent que la protection des individus et des communautés n’est pas
automatique, mais qu’il s’agit plutdt d’un idéal éthique a atteindre.

Les membres du comité d’éthique de la recherche ont l'expertise et 'autonomie suffisantes pour
évaluer le caractére scientifique et éthique des projets de recherche qui leur sont soumis.

* Tout comité d’éthique de la recherche doit étre composé de membres réunissant
différentes expertises. Or, la recherche scientifique est complexe, pouvant faire
appel dans une méme étude a différentes disciplines et méthodologies. Cela
demande que les membres comprennent bien la science derriére le projet, ce qui
n’est pas toujours possible, dés lors que ceux-ci ne peuvent pas étre experts dans
tous les domaines.

*Pour prévenir les risques de certaines études, il est souvent recommandé
d’effectuer un suivi des études. Ceci nécessite des ressources financiéres et
humaines que la plupart des comités d’éthique n’ont pas. Le nombre élevé des
demandes d’approbation de projets de recherche est une autre limite au suivi des
études en cours.

+ Quant a I'indépendance des comités d’éthique de la recherche, elle est relative : le
financement de certaines études va parfois permettre aux participants d’accéder a
des services et le refus d’approuver une étude, soit pour des motifs scientifiques,
méthodologiques ou éthiques risque donc de pénaliser ces participants. De méme,
le refus d’approuver une étude dirigée par un colléegue risque d’entrainer des
conflits potentiels. Ou encore, une étude refusée par un comité d’éthique peut étre
approuvée par un autre comité. De nombreux comités d’éthique se plaignent d’'un
manque de soutien institutionnel dans leur processus de décision.

Le comité d’éthique de la recherche garantit que I'étude va produire des résultats importants et
significatifs.

* Les chercheurs sélectionnent les individus qui devraient faire partie de 1’étude et
ceux qui devraient en étre exclus. Dans la recherche clinique, les critéres
d’exclusion sont de plus en plus nombreux afin de maximiser les chances d’obtenir
des résultats. Ainsi, sont souvent exclues les femmes, les personnes 4gées de moins
de 40 ans ou 4gées de plus 65 ans, les personnes qui fument, qui prennent des
médicaments, etc. Ces critéres d’exclusion sont appliqués presque
systématiquement, méme si I'argument pour I'exclusion est rarement remis en
question. Ce phénomeéne exclut un nombre important d’individus qui pourraient
bénéficier des résultats de ces recherches, et la généralisation de ces résultats a
I'ensemble de la communauté peut étre remise en cause. De telles études risquent
de produire des résultats partiels ou non fiables.

Le comité d’éthique de la recherche garantit que les chercheurs vont rapporter les résultats aux

participants et a la communauté.

Il est de plus en plus demandé aux chercheurs de transmettre les connaissances
scientifiques en divulguant leurs résultats, en rendant leurs publications accessibles. A
nouveau, voici quelques exemples de biais de publication pouvant avoir des
conséquences éthiques :
* Report des résultats négatifs : les auteurs et les éditeurs des revues scientifiques
ont plus tendance a publier des expériences ayant obtenu un résultat positif que
celles ayant obtenu un résultat négatif ou nul. Cela donne aux lecteurs une
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perception biaisée de I'état de la recherche. En effet, les chercheurs tendent a
considérer un résultat négatif ou non significatif statistiquement comme moins
important, car ils craignent que leur article soit refusé par la revue ou que leurs
résultats limitent la mise en marché d’une innovation scientifique. Ils préférent
dans de tels cas ne pas publier ces résultats. D’autres chercheurs sont tenus au
secret industriel et ne peuvent donc pas publier certains résultats de recherche.
Les biais de publication constituent un manque de transparence et peuvent
influencer la traduction de la recherche en pratique, au risque d’engendrer des
préjudices pour les individus et le public. Par exemple, en sciences biomédicales,
cela peut influencer les décisions de prescriptions des médecins ou entrainer une
méprise thérapeutique de la part des patients.

s Promesses exagérées: plusieurs auteurs d’articles scientifiques clament les
bénéfices potentiels des résultats de leurs études, ce qui entraine parfois des
attentes démesurées de la part de personnes a risque ou souffrant de maladies. Des
précautions devraient étre prises pour éviter les risques associés au battage
publicitaire et 4 la diffusion prématurée des avantages potentiels d'une recherche.

D’autres facteurs liés a la diffusion des résultats de recherche peuvent avoir des
implications éthiques. C’est le cas lorsque les chercheurs n’ont pas les ressources pour
faire traduire leurs articles en anglais, pour payer les frais de publication ou pour que
leurs publications soient répertoriées dans des bases de données internationales. La
conséquence est que ni la communauté scientifique ni le public ne peuvent bénéficier
des connaissances de ces recherches, de méme que les besoins des personnes ou des
groupes sur lesquels ont porté ces recherches peuvent étre plus difficilement connus et
étudiés et des interventions mises en place.

L’approbation d’'une étude par un comité d’éthique de la recherche garantit qu’elle contribue au

bien-étre d’une communauté ou de la société en général.

Méme si I'utilité sociale est devenue un critére important dans I'approbation

scientifique et éthique d’une étude, de nombreuses études sont financées et

n’apportent pas vraiment de nouvelles connaissances :
* C’est le cas des études visant a produire des médicaments génériques. L’argument
que la production de ces médicaments contribue a en diminuer le colit est
contesté. De plus, du fait que des volontaires sains participent a ces études
principalement parce qu’ils sont payés pour le faire, on constate que ces
volontaires sont trés souvent vulnérables économiquement et on craint que
certains pourraient se porter volontaires trop souvent et devenir des bénévoles
professionnels. Le risque d’une interaction médicamenteuse et d’une anémie de
prélévement de sang excessif demeure.

D’autres études sont financées et n’apportent pas de valeur sociale a la communauté
qui fait 'objet de I'étude :

* C’est le cas d’études faites aupres d’'individus et de groupes qui ne bénéficient pas
des résultats subséquents de 1’étude, par exemple aprés la mise au point de
thérapies. En plus d’avoir fait subir les inconvénients, ces études risquent de
renforcer des inégalités plutdt que de les diminuer.

+ Il y a aussi les effets contraires de la recherche sociale, notamment sur ’exclusion,
les discriminations et la pauvreté. 1l se peut que les résultats de la recherche, une
fois médiatisés, pénalisent davantage la population, alors que le but était
totalement autre. Ces effets peuvent toucher les populations étudiées en
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augmentant, par exemple, leur déqualification aux yeux de 'opinion publique ; a
son tour, l'opinion publique pourra devenir plus hostile et craintive devant les
populations démunies; pour les législateurs et les agents de répression, la
recherche sociale pourra donner plus de légitimité au contréle social et a la
coercition.

Il est toutefois possible de réduire les risques liés aux limites méthodologiques ou a la
diffusion des résultats de recherche ou encore a leurs retombées sociales. Les comités
d’éthique a la recherche y contribuent en appliquant des normes, lesquelles reposent
sur des principes ou valeurs aujourd’hui bien établis. La formation en éthique des
chercheurs, ainsi que la prise de conscience des citoyens, y contribuent également. Les
limites des valeurs éthiques occidentales sont aussi de plus en plus reconnues et de
nouvelles facons de faire de la recherche en partenariat avec les communautés sont
privilégiées, afin de partir de leurs besoins, de tenir compte de leurs expériences et de
leurs perspectives sur les causes et les solutions aux problemes de recherche
biomédicale, comportementale, épidémiologique ou en sciences sociales.

Certes, de nombreuses questions restent non résolues pour garantir le caractére
éthique des recherches et de nouveaux problémes surgissent au fur et a mesure de
I’avancement des connaissances. C’est presque le sort de la recherche scientifique en
constante marche vers 'inconnu, d’ou I'importance d’avoir des balises et des normes
éthiques rigoureuses. Mais aucun comité d’éthique de la recherche ne saurait
constituer un moyen suffisant pour assurer une conduite éthique.

Rabelais disait déja & son époque : « Science sans conscience n’est que ruine de I'dme. »
Dans ce message, il nous enseigne que la recherche scientifique et 1’éthique de la
recherche n’ont pas de raison d’étre séparées. Elles devraient pouvoir s’informer et se
nourrir mutuellement.
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NOTES DE BAS DE PAGE

By

1. L’éthique est l'art de diriger la conduite : comment répondre face a une situation pour
laquelle il n’y a pas de solution optimale ? Viser un comportement éthique, c’est déterminer
quelle est la meilleure fagon d’agir dans un contexte donné. 1l peut y avoir, dans une situation

concréte, plusieurs possibilités de comportements éthiquement acceptables.
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45. Les objectifs, les séminaires et
les recommandations permettent
d’améliorer la santé des populations

Yannick Jaffré
p. 225-229

La santé mondiale correspond a l'assemblage complexe de choix stratégiques, de
priorités provenant, de maniére complexe, d’'une gouvernance mondiale se manifestant
par des mises a l'agenda de questions prioritaires, et des mises en ceuvre de
programmes techniques conduits par de multiples organisations internationales, ONG,
associations locales, officines de conseil...

Ce dispositif est largement pensé et présenté comme un kit de piéces harmonieusement
disposées sous la forme d’une pyramide. Des recommandations, officiellement basées
sur des données probantes, sont censées inciter a la définition de politiques efficaces et
efficientes, celles-ci devant a leur tour entrainer des actions concrétes de terrain.

Du haut décisionnel au bas bénéficiaire, le progrés médical est alors censé se diffuser
harmonieusement grice a des orientations et des incitations déclinées en objectifs, puis
a des formations ou des programmes en cascade apportant les lumiéres de la santé
publique, 13 ot régnerait encore 'obscurité des choix politiques locaux et la confusion
des pratiques populaires.

Certes, nous caricaturons un peu. Définir des priorités est nécessaire. De méme,
transmettre des connaissances est indispensable, et les acteurs des institutions de
développement ne sont pas si candides. Nombreux sont ceux qui ne partagent pas cette
vision naivement scientiste et largement post-coloniale du progres. Autrement dit, les
modalités des programmes sont plus complexes que nous ne pouvons l'illustrer dans ce
trés bref chapitre. Cependant, quelques traits récurrents constituent - sur le mode du
Bourgeois gentilhomme qui, voulant exprimer son amour, ne pouvait que distribuer
diversement les termes finis de son compliment' - l'ossature intellectuelle et
'organisation pratique des programmes de développement.
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Tout d’abord, la problématique générale des actions de développement est largement
orientée par des termes comme ceux de barriéres culturelles ou d’ obstacles. Ces
métaphores bornent la réflexion en induisant I'idée qu’il suffirait de sensibiliser, de
pousser une sorte de porte langagiére ou symbolique pour accéder a une autre culture,
ou enfin les populations agiraient selon les diverses rationalités comportementales
définies et proposées par les programmes sanitaires, économiques, agronomiques ou
éducatifs.

Les bailleurs de fonds confortent largement cette vision mécanique des
transformations sociales par diverses procédures. La principale consiste a obliger les
initiateurs de projets de santé mondiale 3 programmer leurs actions selon des
procédures de codification comme les résolutions par objectifs ou autres cadres
logiques. Ils doivent construire, de rubriques a remplir en cases de programmation, une
narration implicite mettant en lien « une série de relations logiques entre des objectifs
hiérarchisés, les moyens mis en ceuvre pour les atteindre, les conditions externes
indispensables, et les résultats attendus ».

L’étape suivante, marquant le véritable début des projets sur le terrain, est souvent
initiée par des séminaires assortis de recommandations censées fixer a la fois les
objectifs de l'action et exprimer la ferme et unanime résolution des acteurs a les
accomplir.

Trés souvent, vient ensuite une phase d’expérimentation. Quelques programmes pilotes
concentrant des moyens, des compétences et souvent objets d’enjeux scientifiques et de
carriéres sont censés démontrer, dans le réel, la justesse des propositions effectuées.

Enfin, cette démonstration est faite sur un petit territoire - idéalement, il ne reste qu’a
« passer a ’échelle » pour qu’un pays, voire un continent, bénéficie ainsi des lumiéres
de la science éclairant I'inébranlable volonté des hommes !

Ainsi, réduit a sa maigre ossature, ce prét-a-penser se révéle bien naif. Pourtant, il
circonscrit trés concrétement ce qui est recevable par la plupart des institutions, des
bailleurs de fonds, voire des institutions savantes. Il définit aussi les discours légitimes
pour conquérir des positions institutionnelles et obtenir du financement. 1l nourrit
enfin toute une technologie, cabinets d’audits, experts, consultants, partenaires de
projets, mélant dans la plus grande confusion des modéles psychosociaux et diverses
théories de la communication et de I’évaluation.

Des hauts et des bas

Le paradoxe est que personne ne croit véritablement a ces hypothéses et procédures.
Certes, chacun s’accorde sur la nécessité de programmer des actions et des moyens
idoines pour les réaliser, de disposer d’une feuille de route, et pourquoi pas, de se donner
un but en évoquant des lendemains qui chantent, que ce soit au passé de la « santé pour
tous en I'an 2000 », ou au futur des « objectifs mondiaux du développement ». Mais
soyons réaliste.

D’un point de vue institutionnel, il est aisé de constater que ce dispositif perdure pour
diverses raisons, allant des plus larges aux plus pragmatiques. Il s’agit de construire
une fiction crédible du développement, d’éviter d’évoquer les raisons politiques
(nationales et internationales) des situations sociosanitaires observées, de justifier des
choix économiques externes aux sociétés bénéficiaires, de décaisser rapidement des
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budgets, de toucher des per-diem, de prendre de « bonnes résolutions humanitaires »,
de justifier sa vie ou sa retraite en « aidant les autres », de ne pas scier la branche
idéologique justifiant un confortable salaire... Bref, un plein d’avantages politiques,
pécuniaires, moraux et affectifs.

D’un point de vue scientifique, les critiques concernant les implicites de ce dispositif
développementiste ne sont pas moins nombreuses. La culture, loin de correspondre a
un ensemble de rdles figés, spécifiques d’'une supposée communauté homogeéne et
consensuelle, correspond plutét aux multiples facons dont divers segments - le plus
souvent antagoniques - de populations négocient des pouvoirs et résolvent
concrétement des problémes dans des environnements spécifiques. Par exemple, qui va
bénéficier principalement d’'une adduction d’eau? Qui va accéder a des formations
pour devenir agent de santé communautaire bénévole et ainsi pouvoir espérer obtenir
un emploi pérenne et rémunéré ? De méme, si des représentations sociales peuvent
inciter a agir d’une certaine fagon, ces systémes de sens et ces rumeurs informelles
n’ont jamais empéché les populations d’agir pragmatiquement et souvent selon des
conduites rationnelles en finalité. Par exemple, ce n’est pas une certaine représentation
du corps et de la grossesse qui éloigne les parturientes des maternités, mais la qualité,
I'acces et le coiit des soins.

Par ailleurs, les identités des acteurs sociaux débordent toujours les fonctions qu'ils
occupent et les réles qu'ils jouent dans leurs vies professionnelles. 1l en résulte que les
conduites des populations ou des professionnels procédent bien plus du jeu de
contraintes adverses ou de I'articulation contradictoire de variables discontinues (par
exemple le pouvoir des belles-meéres + le manque de moyens de communication +
I’absence d’un soignant peuvent entrainer un décés) que d’un simple manque de savoir
ou de lucidité sur les tiches a accomplir. Trés simplement, méme si l'on s’est engagé,
lors d’un séminaire ou de son serment d’Hippocrate, a soigner les plus pauvres, en
'absence de salaires réguliers, si 'on souhaite disposer d’argent pour nourrir et soigner
les siens, il faut bien étre indélicat avec les ressources d'un service ou d’une
association...

De plus, si les interventions de santé mondiale passent, sont largement amnésiques et
bien peu historiquement responsables des actions engagées, les populations restent.
Elles se souviennent, évaluent dans la durée les actions dont elles ont bénéficié. Mais
comment celui qui, il y a vingt ans, avait vanté les mérites des soins de santé primaires,
puis il y a dix ans, l'indispensable politique de recouvrement des cofits, peut
maintenant se déclarer en faveur de 'exemption de paiement ? Comment expliquer que
la distribution de nourriture aux meres d’enfants malnutris était une bonne chose, puis
qu'il ne fallait surtout plus le faire, puis que l'on va maintenant lutter contre la
pauvreté en distribuant des ressources (transferts monétaires) aux familles ayant de
jeunes enfants ? Fort pragmatiquement, pour les populations, I'occasion fait le larron,
et chacun tente de maximaliser ses ressources en usant des interventions dont
bénéficie maintenant presque chaque village. Mais quelle est la crédibilité de ces
interventions ? Ce sont des affaires de Blancs, dit-on a tort et a raison.

Enfin, lors de programmes pilotes, les résultats obtenus en un seul lieu n’ont souvent
qu’une valeur propre a ce lieu et ne sont pas généralisables aux problémes d’un pays en
développement, notamment lorsque le financement, les compétences mobilisées et les
enjeux ne sont plus similaires.
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Penser et agir autrement

Affublés d’une étrange cécité et d'une amnésie sélective, les développeurs finissent par
prendre leur programme pour le tout du réel, excluant le reste - langues, pouvoirs,
politiques, religions, histoire - comme n’étant que le contexte de I'intervention.

Et pourtant, ce contexte, ce que I'on ne s’est pas donné la peine d’analyser, oublié dans
les marges des projets, est ce qui constitue les raisons d’agir des acteurs. Faut-il alors
s’étonner que ces dimensions sociales, chassées des séminaires et des programmes de
papier, reviennent dans le déroulement concret des actions ?

Partir du réel des situations, analyser les contraintes des acteurs, diffuser de véritables
connaissances sans souci d’immédiates évaluations, conduire des actions non
contradictoires sur de longues durées, contribuer a une certaine réflexivité des
acteurs... Tout ceci constituerait un autre paradigme, non pour développer, mais pour
accompagner lucidement des dynamiques économiques, politiques et sociales
maintenant mondialisées.
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1. Ce que décline le Maitre de philosophie : « Belle Marquise, vos beaux yeux me font mourir d’amour.
Ou bien : D’amour mourir me font, belle Marquise, vos beaux yeux. Ou bien : Vos yeux beaux d’amour me
font, belle Marquise, mourir. Ou bien : Mourir vos beaux yeux, belle Marquise, d’amour me font. Ou bien :
Me font vos yeux beaux mourir, belle Marquise, d’amour » (Moliére, Le Bourgeois gentilhomme : Acte 4 -

Sceéne II).
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46. La présentation de preuves
scientifiques aide les décideurs a
agir rationnellement

Mathieu Ouimet et Pierre-Olivier Bédard
p. 230-234

Les décisions en matiére de politiques publiques résultent de la conjonction de ce que
certains politologues désignent comme les trois « I », c’est-a-dire les institutions (les
valeurs, les coutumes, les normes, les lois, les régles, etc.), les intéréts (la politique, les
groupes de pression, etc.) et les idées émanant d’une multiplicité de sources (élus,
groupes de pression, experts, etc.). Plusieurs experts soutiennent que les savoirs
scientifiques mériteraient d’étre davantage mobilisés dans les cercles ol se dessine
I’action publique. Cette mouvance est particuliérement populaire dans les pays ou la
mission de la fonction publique dépasse les activités administratives traditionnelles
visant le respect des lois et la surveillance des comptes publics. C’est le cas dans les
pays ou les activités d’analyse et d’évaluation de I'action publique sont pratiquées
régulierement (comme la Grande-Bretagne, les Etats-Unis, le Canada, I’Australie, etc.).
Dans ce type de fonction publique, les analystes de politique jouent un réle de courroie
de transmission entre les lieux de production et de diffusion des savoirs scientifiques,
d’une part, et les lieux ou s’élaborent et se décident les actions publiques en réponse a
des probléemes considérés comme prioritaires par les autorités compétentes, d’autre
part.

L’idée selon laquelle les savoirs issus de la recherche scientifique sont une source a
considérer, voire a privilégier, dans les cercles d’élaboration des politiques publiques se
justifie par le fait que certaines questions ne peuvent trouver de réponse qu’en
recourant a l'observation ou a l'expérimentation scientifique. Par exemple: le
programme de dépistage a-t-il contribué a réduire I'incidence de cancer dans la
population ? Quels sont les principaux facteurs de risque de cette condition de santé
dans la population ? Quelle est la prévalence de cette condition dans la population ?
Que pense la population du programme de prévention ? De fagon générale, bien qu’elles

ne soient jamais absolues et définitives, les réponses qui découlent de recherches
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scientifiques ont le mérite d’étre moins arbitraires que celles qui émanent de l'intuition
ou de I'imagination de participants a des séances de remue-méninges.

Bien que la contribution potentielle des savoirs scientifiques a I’analyse des politiques
soit généralement reconnue, la mobilisation de ces savoirs par les agents et
responsables de I'Etat bute sur plusieurs obstacles. Premiérement, le calendrier des
responsables de politiques est souvent plus court que celui des scientifiques. La
méthode juste-a-temps ou zéro-délai est difficilement praticable dans les milieux
scientifiques. Deuxiémement, des différences culturelles entre 'appareil étatique et le
milieu scientifique peuvent parfois nuire a I’établissement de liens de collaboration et
de confiance. Ce qui est pertinent dans un milieu I'est peut-étre moins dans 'autre.
Enfin, une recension systématique des écrits publiée en 2014 a bien montré qu’une
formation insuffisante en méthodologie de la recherche est I'un des principaux
obstacles a la mobilisation des savoirs scientifiques au sein de l'administration
publique.

Deux grandes perspectives sont généralement adoptées pour surmonter ces obstacles.
La premiére consiste a promouvoir la production et la mise a disposition de recensions
systématiques d’écrits scientifiques (version longue ou abrégée) adaptées aux besoins
des usagers. Dans un monde idéal ou de telles recensions existeraient pour toutes les
questions d’intérét, les analystes des ministéres et organismes gouvernementaux
n’auraient plus qu’a se procurer une copie d’'une recension, a la lire et a en résumer les
résultats dans une note de service destinée a informer leurs supérieurs hiérarchiques.
Les acteurs qui s’inscrivent dans cette perspective réfléchissent également aux
meilleures fagons d’organiser la structure et la forme de ce type de document afin de
répondre le mieux possible aux besoins des usagers.

La deuxiéme perspective pour surmonter les obstacles a la mobilisation des savoirs
scientifiques au sein des organisations publiques se focalise davantage sur le processus
de transfert des savoirs scientifiques plutét que sur le produit a transférer. Par exemple,
il sera question de réfléchir a des stratégies visant a stimuler la création de liens de
collaboration entre les chercheurs et les utilisateurs. La pratique du courtage de savoirs
scientifiques selon laquelle un courtier travaille a faciliter I'établissement de liens
d’échange avec le milieu de la recherche fait partie des nombreuses stratégies
proposées.

Quelle que soit la perspective adoptée, il est généralement admis, de fagon implicite,
que l'utilisateur est en mesure d’agir de fagon rationnelle. Autrement dit, on suppose
qu’il est 3 méme d’atteindre ses objectifs lorsqu’il est exposé aux incitations adéquates
et lorsqu’il bénéficie d’occasions d’apprentissage. En bref, il est généralement admis
que la théorie du choix rationnel fournit une description appropriée du comportement
du décideur. Le probléme est que depuis les recherches empiriques en psychologie et
en économie expérimentale, nous savons que cette théorie ne résiste pas aux tests
empiriques.

Nous nous intéresserons ici aux deux éléments essentiels de la théorie du choix
rationnel, c’est-a-dire les principes de dominance et d’invariance. Le principe de
dominance est celui voulant que si I'option A est globalement supérieure a 'option B,
alors A devrait étre préférée a B. Prenons un exemple. Imaginons les deux options
suivantes : A) transition vers une couverture universelle des soins de santé; B)
maintien d’'une couverture non universelle. Supposons que les responsables de
politiques qui souhaitent améliorer I’état de santé générale de la population envisagent
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sérieusement de prendre une décision entre A et B. Supposons également qu’on les
expose a des études scientifiques dont les résultats suggérent fortement que I'option A
est supérieure a l'option B. Suivant le postulat de dominance, les responsables
politiques devraient donc préférer la premiére a la deuxiéme option. Pourtant, il existe
une multitude d’exemples ou les décideurs choisissent 'option dont lefficacité est la
moins bien rapportée sur le plan scientifique. Pourquoi ? Les recherches empiriques
montrent que le principe de dominance ne peut étre respecté qu’en situation de
transparence totale de I'information et des autres éléments nécessaires a la prise de
décision (rappelons que les preuves scientifiques ne sont qu’une des multiples
considérations intervenant dans le processus décisionnel). Or, un chercheur a bien
montré que plusieurs informations pourtant nécessaires a la formation d’un jugement
portant sur la valeur des études scientifiques ne sont malheureusement pas toujours
présentées dans les publications. Le respect du principe de dominance est également
problématique en ce qu'il est partiellement influencé par I'inadéquation d’'un deuxiéme
élément de la théorie normative du choix rationnel, c’est-a-dire celui de I'invariance.

L’élément de l'invariance veut que la préférence entre des options ne doive pas étre
influencée par leur description. En d’autres mots, les différentes facons de présenter
une problématique de choix, dont les avantages et inconvénients de chacune des
options, devraient conduire au méme résultat, c’est-a-dire au méme choix. Or, des
expériences montrent que les décideurs auraient tendance a se laisser influencer par le
cadrage de I'information. Une expérience désormais classique a bien montré que le fait
de demander a des décideurs de choisir entre deux programmes de prévention dont les
effets estimés sont présentés en termes de survie n'aura pas le méme impact
décisionnel que lorsque ces mémes effets sont présentés en termes de mortalité. De
plus, il est possible de cadrer I'information afin qu’elle donne I'illusion qu’une option,
pourtant inférieure a une autre, apparaisse comme la meilleure option, rendant ainsi
caduc le principe de dominance.

Un autre aspect également lié au phénomeéne de cadrage est malheureusement
rarement évoqué par les experts en transfert de connaissances. Il s’agit de la théorie
selon laquelle 'information a connotation négative contribue davantage a I'impression
finale que se fera un individu d’une option ou d’'un phénoméne que I'information a
connotation positive. Les implications pratiques de cette théorie dans le domaine du
transfert des savoirs scientifiques sont majeures. Un des principes normatifs de la
pratique fondée sur les données probantes est I’attitude critique envers les savoirs et
les pratiques. Par exemple, selon la norme PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses), toute recension systématique d’études
scientifiques devrait présenter les biais méthodologiques de toutes les études
scientifiques sélectionnées dans la recension. Imaginons que les résultats d'une
recension suggerent de fagcon quasiment univoque qu’une intervention est efficace et
non nuisible. L’analyste de politique aurait donc de bonnes raisons de croire au
caractére prometteur de l'intervention et d’en faire la promotion auprés de ses
supérieurs. En revanche, imaginons que les auteurs de la recension, voulant se
conformer au standard PRISMA, mettent en garde les lecteurs en dévoilant une
imposante liste de biais identifiés dans les études recensées. En théorie, cette
information négative devrait pondérer a la baisse l'impression d’efficacité de
I'intervention. Cette tension entre la nécessité de transparence dans la présentation de
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résultats de recherche et la prise en compte des risques de biais par les utilisateurs
potentiels devrait faire 'objet de plus amples investigations empiriques.

En somme, le transfert des savoirs scientifiques vers les cercles ou se dessine 'action
publique dans le domaine de la santé mondiale est un processus complexe et difficile a
saisir. Les décideurs, comme tous les étres humains d’ailleurs, ne sont pas seulement
guidés par des motivations instrumentales et leurs décisions émanent rarement (voire
jamais) d’'un processus tel que celui qui est décrit par la théorie classique du choix
rationnel. D’'une certaine fagon, ces éléments mériteraient d’étre davantage pris en
compte par les experts en transfert de connaissances.
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