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PREFACE

Le but ultime du développement sanitaire national est de permettre aux gens
d’accéder a un niveau de santé qui les rende, au minimum, & méme de participer
activement a la vie sociale et économique de la collectivité a laquelle ils appartiennent.
Pour atteindre cet objectif, il faut réorienter les syst2mes de santé existants afin de
réallouer équitablement les ressources pour la santé en couvrant 'ensemble de la
population, améliorer 'accessibilité des services de soins de santé primaires, et assurer
une orientation-recours efficace vers les niveaux secondaire et tertiaire des soins ainsi
qu’une participation effective de la communauté a la promotion et au maintien de la

santé.

La réorientation des systémes nationaux de santé dans cette perspective exige une
réflexion soigneuse, a la lumitre de I'environnement économique, politique, social et
culturel existant dans chaque pays. Cette réorientation peut comprendre une
modification de la politique et de la planification sanitaires, ainsi que des changements
dans l'organisation et I’administration des services de santé et des services connexes, dans
les systémes et procédures de financement et de budgétisation et dans le choix et
'application de stratégies et de technologies appropriées. Pour procéder 2 ces
.changements, les gestionnaires du systéme de santé a tous les niveaux doivent pouvoir
faire reposer leurs décisions politiques et opérationnelles sur des fondements factuels
solides. La recherche sur les systtmes de santé fournit les moyens d’analyser et
d’interpréter les masses de données recueillies de fagon systématique ainsi que d’obtenir
les données détaillées qui sont souvent nécessaires pour prendre des décisions précises
en matiére de gestion sanitaire.

Au cours de la derniere décennie, on s’est mis d’accord, pour Pessentiel, sur la
définition de la recherche sur les systemes de santé, sur sa portée et ses caractéristiques
distinctives. En bref, la recherche sur les syst2mes de santé est axée sur la solution des
problemes et sur Paction; elle est fondée sur la participation, a un caractére
multisectoriel et pluridisciplinaire, et fournit aux décideurs, aux administrateurs et aux
membres de la communauté des informations qui leur permettent de prendre des
décisions plus rationnelles en matiere de santé et de soins de santé. La recherche sur les
systémes de santé s’est avérée étre applicable et utile dans des pays a4 des niveaux de
développement différents et dans des contextes culturels différents. On a pu constater
qu’elle constituait un outil de gestion efficace a tous les niveaux de la hiérarchie
gestionnaire (élaboration des politiques et planification, programmation et niveau
opérationnel).

Malgré son utilité avérée, la recherche sur les systémes de santé reste d’'un emploi
limité dans la prise des décisions de gestion. Au cours des discussions techniques de la
Quarante-Troisitme Assemblée mondiale de la Santé sur le role de la recherche en santé
dans la stratégie de la santé pour tous d’ici 'an 2000 (Genéve, mai 1990), on a souligné
que I'un des trois principaux défis en ce qui concerne I’évolution future de la recherche
sur les systtmes de santé serait de déterminer "comment renforcer la demande de
recherche sur les systtmes de santé". Par ailleurs, la Commission de la Recherche en
Santé pour le Développement a mentionné, dans son rapport intitulé Health Research:
essential link to equity in development (Oxford University Press, 1990), que la recherche
par pays qui serait susceptible d’éclairer les décideurs sur les mesures 3 prendre en
matiere sanitaire était passablement négligée, du fait notamment que "les responsables
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politiques accordaient peu de crédit  ce type de recherche et y faisaient rarement appel,
qu’elle était mal comprise par le public, et qu’elle se heurtait aux priorités concurrentes
des institutions de financement et aux préjugés bien ancrés de certains spécialistes ou de
certaines professions qui faisaient obstacle a son acceptation ...".

Pour essayer de faire mieux comprendre aux décideurs, aux ministres de la santé
et aux gestionnaires des soins de santé comment la recherche sur les systemes de santé
pouvait aider a la formulation des politiques et a la gestion des systtmes de santé,
’Organisation mondiale de la Santé a publié, dés 1984, un Cahier de Santé publique sur
les "Applications de la recherche sur les systémes de santé". Ce document présentait une
série d’exemples composxtes basés sur des situations théoriques reflétant la réalité
quotidienne des soins de santé primaires, et analysait comment différentes approches et
méthodes de recherche pouvaient étre utilisées dans chacune de ces situations.

Passant de la théorie 4 la pratique le Programme OMS recherche et
développement en systémes de santé a pris I'initiative de recenser des exemples concrets
(tn'es de la vie réelle) d’application de la recherche sur les systémes de santé pour la
prise des décisions dans différents domaines de la santé et de la prestation des soins de
sante et dans des pays a des stades de développement différents.

Dans ces études de cas, I'accent n’est mis ni sur les approches méthodologiques
utilisées, ni sur les aspects techniques de la mise au point ou de l'application des
protocoles, mais sur I'utilisation des résultats de la recherche dans les processus de prise
des décisions et sur les facteurs qui contribuent ou qui font obstacle a cette utilisation.
Si Pon veut que la recherche sur les systémes de santé soit acceptée en tant qu’outil ou
instrument de gestion permettant de prendre des décisions plus éclairées, il faut faire
apparaitre clairement en quoi et pourquoi cette recherche fait une différence, de quels
développements elle a été suivie, quelles sont les décisions qui ont été prises sur la base
des résultats de la recherche, quel processus de changement social a pu étre généré
et/ou facilité grace a la recherche, et pourquoi tout cela s’est ou ne s’est pas produit.

Les études de cas sélectionnées ici Pont été uniquement en fonction de P'intérét
qu'elles présentent du point de vue des applications et de I’évolution future de la
recherche. A l'évidence, elles ne prétendent pas donner un tableau complet et
représentatif de la recherche sur les systtmes de santé menée a lintérieur ou a
Pextérieur de I'Organisation. D’autres études de cas seront nécessaires si 'on veut, 2
mesure que la recherche sur les systémes de santé progressera, pouvoir tirer parti de ce
qui a déja été fait dans les travaux futurs. En attendant, il y a déja de nombreuses legons
- positives et négatives - a tirer des études de cas présentées ici.
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Cela est illustré par les commentaires et les observations qui suivent et que nous
devons a quatre spécialistes' venant d’horizons, de disciplines et de milieux de travail
différents. Chacun d’eux a mis I'accent sur les aspects de ces études de cas qui lui ont
sembié les plus importants.

Le Professeur Michael Davies a été invité a faire une étude critique des matériaux
que nous avons réunis et a en tirer un certain nombre de legons pour le développement
de la recherche sur les systémes de santé dans les années 90 : ses observations forment
le chapitre d’introduction.

Yvo Nuyens

Directeur de Programme

Recherche sur les systemes
de santé

OMS, Geneve

' Dr Bui Dang Ha Doan, Secrétaire général de la Fédération pour la Coopération
internationale des Centres de Recherche sur les Systémes et Services de Santé.
Dr V. Neufeld, Réseau des établissements de formation en sciences de la santé
orientés vers les besoins de la communauté.
Dr L. I. Duran, Institut national de la Santé publique, Mexico.
Dr L. Owuor-Omondi, Fondation africaine pour la Recherche médicale.
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INTRODUCTION

LA RECHERCHE SUR LES SYSTEMES DE SANTE :
UNE SCIENCE EN EVOLUTION

A. Michael Davies'

"La recherche en santé", selon la définition qui en a été donnée a la Quarante-
Troisitme Assemblée mondiale de la Santé, "est un processus visant a obtenir une
connaissance systématique et des technologies pouvant étre utilisées pour améliorer la
santé des individus ou de groupes de population déterminés. Elle fournit une information
de base sur I’état de santé ou les pathologies de la population; elle vise aussi 2 mettre
au point des outils pour prévenir et soigner la maladie et en atténuer les effets et a
concevoir des approches plus efficaces pour la prestation des soins de santé tant a
Iindividu qu’a la communauté” (). La recherche sur les systémes de santé répond, elle
aussi, sur bien des points, a cette définition.

Qu’est-ce que la recherche sur les systémes de santé ?

Les spécialistes de la recherche sur les systtmes de santé s’occupent plus
spécialement de fournir des informations pouvant étre utilisées pour prendre des
décisions rationnelles de planification et de gestion aux différents niveaux du systeme de
santé. Ils participent donc au développement de systémes rationnels d’information sur
la santé et les pathologies des populations, en examinant notamment la structure et le
fonctionnement des soins de santé et les questicas de gestion, de colt, d’efficacité et
d’efficience. Pour avoir une valeur scientifique et une utilité pratique, ces études doivent
s'appuyer trés largement sur les connaissances existantes concernant I'histoire naturelle
des maladies (épidémiologie), les effets des interventions et traitements (médecine
clinique) et le comportement de groupes et de populations déterminés en matiere de
santé (sciences sociales). Les premiéres personnes qui ont entrepris des recherches dans
ce domaine étaient des spécialistes en épidémiologie, en économie ou en hygiéne de
Penvironnement. Ils ont étudié les systémes de santé dans leur propre optique, en se
servant des outils spécifiques de leur spécialité. Mais, 2 mesure que le mouvement en
faveur de la santé pour tous s’est développé et que l'on a pris conscience de
I'interdépendance qui existe entre 'environnement et le comportement humain et les
écosystemes sanitaires, il a été fait de plus en plus appel aux compétences de spécialistes
d’autres disciplines scientifiques. Aujourd’hui, la recherche sur les systémes de santé est,
par excellence, une activité pluridisciplinaire, les outils scientifiques utilisés dans chaque
cas précis étant fonction des questions que l'on cherche a résoudre par la recherche.

La portée et le champ d’application de la recherche sur les systeémes de santé ne
cessent de s’étendre, et on n’a pas encore fixé de limites trés précises a cette discipline.
Les chercheurs ont tendance a mettre 'accent sur les aspects des systemes de santé qui

! Jerrold Michael, Professeur de Santé publique, Université hébraique de
Jérusalem, Israél.



touchent plus particulierement 2 leur spécialité, et beaucoup des travaux de recherche
effectués sont publiés dans des revues professionnelles de disciplines apparentées comme
la sociologie, la médecine, I'épidémiologie, la gestion, la médecine tropicale, etc. Il n’y
a pas non plus d’accord général sur ce que la recherche sur les systtmes de santé
recouvre. Beaucoup souhaiteraient que lon réserve le terme de "recherche” a
'expérimentation pratique de théories scientifiques, ce qui revient a exclure, par
exemple, aspect comptable des soins de santé ou la collecte systémanque d’informations
sanitaires.

‘ Les spécnahstes de cette dlsmplme ne seraient vraxsemblablement pas d’accord, par
exemple, sur le point de savoir si 'étude des facteurs contribuant au taux de réduction
naturelle des effectifs d’infirmi2res constitue de la "recherche sur les systémes de santé",
si important que cela puisse étre pour la prestatxon des services.

Au stade actuel du développement de cette nouvelle science, nous aurions
tendance, quant i nous,  jeter le filet assez loin, tout en restant aussi éclectiques que
possible. La collecte systématique d’informations et la production ou I'adaptation de
toute connaissance susceptxble de contribuer 2 Pamélioration de la santé d’une
communauté font, 3 notre avis, partie de la recherche sur les systémes de santé.

Le mouvement en faveur de la santé pour tous conduit de plus en plus & établir
la planification en fonction d’objectifs sanitaires bien définis et & admettre que la
recherche doit s’appuyer sur des études axées sur des objectifs précis. L’objectif peut
&tre, par exemple, la vaccination de 90 % des nourrissons contre la rougeole sur une
période de cinq ans. Le systtme d’information sanitaire va contenir des éléments
destinés a surveiller la mise en oeuvre de ce processus. Par rapport a cet objectif, le
chercheur qui se serait peut-étre demandé autrefois "pourquoi les méres n’aménent pas
leurs bébés se faire vacciner” va se demander aujourd’hui "ce qu’il faut faire pour assurer
que P’on ameéne les bébés se faire vacciner". La premigre question n’a pas disparu mais
elle a cessé de constituer une fin en elle-méme (comme cela se passe trop souvent
lorsque la recherche subit l'influence d’une discipline particuliere) pour devenir une
simple étape vers la réalisation d’un objectif de santé bien défini. Certains appelleront
cela la recherche "orientée vers l'action". ‘

La recherche sur les syst2mes de santé a déja fait la preuve de son utilité pour
améliorer les soins de santé et réduire les colits des services dans des conditions trés
diverses. Elle a inspiré plusieurs décisions de politique générale concernant, par exemple,
le choix d’arréts appropriés pour des dispensaires mobiles au Botswana, la réduction du
temps d’attente pour les patients ambulatoires au Kenya le dépistage des grossesses a
haut risque en Indonésie et I'acces plus equxtable aux soins de santé aux Etats-Unis. De
nombreux autres exemples sont donnés dans les études de cas présentées dans cette
publication ainsi que dans le document de base préparé pour les discussions techniques
de ’Assemblée mondiale de la Santé en 1990 (2).

Comment procéde-t-on ?

La recherche est "Part de trouver une solution" a écrit le Prix Nobel
Sir Peter Medawar (3) et la réussite du chercheur dépend de sa capacité & définir le
probleme a étudier sous forme d’une question concise et clairement compréhensible,

capable de trouver une solution. Souvent, les problémes posés sont formulés en termes
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trop généraux. Par exemple, "comment améliorer la santé des femmes ?" : cette question
est importante mais, sous cette forme, elle ne peut pas faire I'objet d'un travail de
recherche. Il est nécessaire de décomposer le probleme de la "santé des femmes" en ses
différents éléments, par exemple "comment peut-on réduire la mortalité maternelle 7"
et de déterminer ce qui constituerait une amélioration pour chacun de ces éléments pour
pouvoir mettre au point un programme de recherche. Ainsi, lorsqu’on a défini une
stratégie d’intervention pour faire diminuer la mortalité et la morbidité maternelles au
Malawi, il a fallu d’abord déterminer que le travail prolongé était un probléme majeur,
puis se concentrer sur une méthode de dépistage précoce pouvant déboucher sur la mise
en oeuvre d’un traitement approprié. L’introduction d’une méthode d’enregistrement
graphique du déroulement du travail (le partographe) est en fait devenue I'objectif bien
circonscrit de la recherche, objectif qui pouvait étre clairement défini et mesuré. La
capacité de décomposer un probleme complexe en une série de questions bien définies
pouvant étre mesurées et étudiées constitue le B.A.-BA de la recherche. On peut
apprendre ‘des principes théoriques dans les livres, mais rien ne peut remplacer
I’expérience sur le terrain pour formuler un protocole de recherche correctement "ciblé".

Du fait que les themes de la recherche seront de plus en plus "dictés" par I'objectif
de santé et ses composantes, on devra faire appel de maniére croissante a des méthodes
de recherche qui dépasseront les compétences d’'un seul individu, la définition du
protocole de recherche devant étre confiée a des équipes pluridisciplinaires réunissant
plusieurs spécialités. Dans le programme de lutte contre la maladie de Chagas au
Venezuela par exemple, I'accent était mis sur ’'amélioration de ’habitat. Le programme
de recherche a été axé sur la compréhension de I'épidémiologie de la maladie, la mise
au point de tests sociopsychologiques, les techniques de construction de logements
adaptés a la société rurale, et la formation de personnel. Les sciences sociales ont joué
un role central dans ce travail de recherche mais, sans les autres connaissances et
compétences, mises au service d’un objectif précis, il aurait peut-étre débouché sur une
simple publication scientifique plutdt que sur un véritable programme d’action et un
changement de politique.

Dans la recherche sur les syst2mes de santé, la crédibilité scientifique des études
entreprises constitue une condition sine qua non. Il faut non seulement que la conception
de I’étude soit scientifiquement valable, mais aussi qu’elle apparaisse bien fondée a
I'observateur. Les résultats eux aussi doivent étre crédibles et acceptables compte tenu
des partis pris professionnels ou autres ainsi que des croyances ou politiques locales. S’ils
ne sont pas crédibles, les résultats de la recherche et les avis qui en découleront risquent
de ne pas étre acceptables pour les praticiens et les décideurs. L'essai de lutte contre le
paludisme par une action communautaire 4 Sri Lanka en est un exemple. Un danger
supplémentaire est représenté par la situation inverse dans laquelle des résultats erronés
vont cependant former la base d'un changement de politique. Ce point est important
pour l'acceptabilité future de la recherche sur les systémes de santé en général et pour
son image aux yeux des décideurs.

Dans le domaine de la recherche biomédicale, tout le monde reconnait que I'on
a affaire 4 des processus complexes et difficiles 4 comprendre sans une formation
spéciale. Mais beaucoup des questions relevant de la recherche sur les systeémes de santé
paraissent au contraire faussement simples. Ainsi, par exemple, une simple inspection
permet de déceler de nombreux points faibles dans le fonctionnement des dispensaires

ruraux et "le bon sens et 'expérience” vont dicter différentes solutions. Ce n’est qu’apres
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une analyse plus soigneuse de la situation qu’il apparait que celle-ci est tres complexe,
que les causes des problemes sont multiples, avec différents facteurs qui interviennent
aussi bien a lextérieur qu’a lintérieur du dispensaire, et que les solutions retenues
devront tenir compte des nombreux "acteurs” en présence et étre introduites
progressivement avec un travail d’évaluation soigneux. Souvent aussi, un probleme, par
exemple la mise au point d’un vaccin stable par le recours au génie génétique et 2 la
chaine du froid, n’est résolu que pour faire place a un autre probléme, comme celui de
la déficience du réseau des services. Cest une banalité de dire que de nombreuses
parties de la recherche qui semblent complexes et qui exigent un travail scientifique en
laboratoire sont en fait plus simples, de conception et d’exécution, que d’autres qui
nécessitent d’analyser et de modifier des comportements humains. Il est beaucoup plus
facile de mettre au point un nouveau vaccin que de vacciner les nourrissons d’un pays
pauvre.

Une' autre raison pour laquelle il est important de poser les questions
correctement et de faire preuve de rigueur scientifique est qu’il faut associer au
processus de recherche toutes les personnes concernées par le probleme posé. La
recherche sur les systémes de santé est une science fondée sur la participation, et son
succes sur le plan pratique et opérationnel est conditionné dans une large mesure par
le fait quelle n’est pas seulement effectuée par "eux" (c’est-a-dire les chercheurs
reconnus) mais aussi par "nous", les gestionnaires, les dispensateurs et les consommateurs
des services de santé. Les premiéres études concernant I'approche fondée sur la notion
de risque appliquée aux soins prénatals ont montré que les sages-femmes et les
accoucheuses traditionnelles étaient capables de mesurer des indices simples dénotant
une mauvaise issue possible de la grossesse. Sur la base de ces informations, elles
pouvaient prendre des décisions de gestion, i savoir faire naitre le bébé elles-mémes ou
adresser la femme au niveau de soins supérieur (4). Ce type de situation se retrouve un
peu partout, en particulier chez les infirmieres et d’autres agents de santé sur le terrain,
et montre que, lorsque le personnel de santé collecte des informations sanitaires
(officiellement appelées "statistiques") et les utilise pour mettre en évidence les
problemes et prendre les décisions pertinentes, la qualité tant des données que des soins
fournis s'en trouve améliorée, et que la capacité de ces personnels a participer
activement a la recherche concernant les services est également renforcée.

Plusieurs des études de cas présentées dans cette publication illustrent la valeur
de cette recherche fondée sur la "participation” et, tout comme les études sur les
approches fondées sur la notion de risque évoquées plus haut, associent les ministres de
la santé, les décideurs, les chefs traditionnels, les dispensateurs des soins et les
organisations bénévoles a la définition des objectifs de santé et des themes de recherche
et 2 leur classement par ordre de priorité. La participation active des ministres et des
gestionnaires facilite grandement la définition des themes de la recherche ainsi que la
traduction de ses résultats en décisions politiques. S’il y a un cloisonnement entre les
chercheurs et les décideurs, il est probable que les résultats de la recherche sur les
systémes de santé ne seront pas pris en compte ou, du moins, que leur application sera
tres différée. ‘ '

La participation active des dispensateurs des soins de santé a différents niveaux
A la recherche sur les systémes de santé sera grandement facilitée si ceux-ci ont été
préalablement familiarisés avec la recherche et ses méthodes, et cela devrait, dans une
certaine mesure, faire partie de la formation de tous les professionnels de la santé. Les
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chercheurs eux-mémes, dans les instituts et les universités, doivent contribuer a créer un
climat de compréhension autour de la recherche et encourager la collaboration des
gestionnaires et des dispensateurs des soins aux activités de recherche.

Comment "vendre" la recherche sur les systémes de santé ?

En théorie, cela ne devrait pas poser de problémes. Depuis la Conférence
d’Alma-Ata (5), chaque Etat Membre de 'OMS s’est engagé a développer les politiques
de santé dans le cadre de son adhésion a l'objectif de la santé pour tous. La politique de
santé doit s’appuyer sur des informations exactes, y compris des informations sur I'état
de santé de la population et sur 'efficacité et I'efficience des services de santé. Or, les
informations disponibles sont rarement adéquates et la recherche est nécessaire. Les
pays pauvres en ont encore plus besoin que les riches : des plans de santé fondés sur
I'ignorance conduisent forcément 4 des titonnements et des erreurs, entrainant un
gaspillage des maigres ressources disponibles.

Toutefois, sur le plan pratique, de nombreux facteurs font obstacle a ce que les
déclarations sur la nécessité d’une véritable politique de santé et sur l'utilité de la
recherche se traduisent par une activité concréte. La science peut aider a résoudre de
nombreux problemes mais ne peut étre employée avec profit que s’il existe une volonté
politique d’améliorer la santé et de favoriser activement le développement de
programmes de recherche. La fagon d’y parvenir et les implications pour la stratégie
nationale de développement sont des questions qui dépassent le cadre de cette
introduction. Toutefois, ces aspects ont été débattus longuement lors des discussions
techniques de I’Assemblée mondiale de la Santé de 1990 (1).

Plusieurs des études de cas présentées ici montrent que I'on se heurte souvent aux
mémes obstacles pour concevoir et appliquer la recherche sur les systémes de santé. L’un
est la tendance a définir les politiques avant que les résultats de la recherche soient
disponibles comme dans le projet d’amélioration de la santé infantile en Ethiopie ou la
décision concernant la méthode de financement de 'assurance-maladie en Corée. Un
autre, peut-étre encore plus manifeste dans ces études et dans d’autres, est I'interaction
qui existe entre la politique générale et la politique de santé. Des considérations
politiques peuvent faire obstacle & P'adoption des recommandations issues de la
recherche sur les systeémes de santé ou conduire a prendre des décisions a priori sans
tenir compte des effets sur le svsteme de santé. Cela est dt parfois au fait que 'on ne
se rend pas compte ou que I'on ne tient pas compte des conséquences que ces décisions
auront pour la santé, méme si la santé n’est pas considérée comme d’importance
secondaire. L'utilité d’associer les décideurs a la définition des thémes de recherche et
au processus de recherche lui-méme a été mentionnée plus haut, de méme que la
nécessité d’un engagement actif des milieux de la recherche eux-mémes. 1l y a
fréquemment un décalage entre la prise de conscience par le gouvernement de la
nécessité de rassembler des connaissances et sa décision de financer et de promouvoir
la recherche sur les systemes de santé (6). Les décideurs doivent étre convaincus de la
valeur pratique de la recherche et, dans de nombreux pays, I'expérience a montré qu’a
cet égard Poffre crée la demande. Les exemples concrets de recherches ayant permis
d’améliorer la santé ou l'efficacité des services de santé ou de contenir les colts sont
bien accueillis par les gouvernements qui seront alors davantage enclins a faire appel a
la recherche pour aider a résoudre les problemes futurs. Malheureusement, le contraire
est également vrai et des travaux de recherche sur les systémes de santé débouchant sur
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des résultats inacceptables peuvent porter atteinte au climat favorable qui est nécessaire
pour que la recherche se développe.

L’établissement de ce climat favorable est une entreprise de longue haleine et fait
partie du processus général de développement et de la politique de recherche du
gouvernement concerné. La constitution d’'un corps de chercheurs bien formés et la
création des facilités nécessaires pour soutenir leurs travaux sont, bien entendu, des
éléments fondamentaux pour n’importe quelle activité de recherche. Les liens
incontournables entre la santé et le développement et la science et la technologie ont été
fort bien mis en évidence dans les discussions techniques (1,6) ainsi que dans le rapport
de la Commission de la Recherche en Santé pour le Développement (7).

Les lecons a tirer des études de cas

Trois choses sont indispensables pour mener pratiquement n’importe quel type de
recherche : des ressources, une infrastructure et de la main-d’oeuvre. Ces éléments ne
garantissent pas en eux-mémes le succes et doivent s’accompagner de nombreux autres
facteurs. Les études de cas présentées ici et 'analyse d’autres études et conférences
organisées dans plusneurs pays permettent de tirer un certain nombre de leg;ons sur la
maniére de promouvoxr une recherche fructueuse. Cela englobe les connaissances, les -
attitudes et les mécanismes nécessaires pour créer le ferment a partir duquel la
recherche sur les systémes de santé peut se développer. Les facteurs les plus unportants
sont :

- L’existence d’un plan global de santé aux échelons national et périphérique pour
imprimer des orientations générales, fixer des priorités et démontrer la volonté
politique des décideurs. Sans orientations politiques, il est difficile, au niveau
opérationnel, de focaliser la recherche sur les systtmes de santé et il est peu
probable que les résultats de la recherche déboucheront sur une action concreéte.

La participation des décideurs et des professionnels de la santé 3 la formulation
et 2 la planification conjointes des projets de recherche. Cela augmentera les
chances que les themes de recherche soient définis de maniere correcte et que les
résultats soient utilisés pour modifier la politique.

Le développement de liens organiques entre les universités, les instituts de
recherche et le systéme de santé, afin de mieux mobiliser les ressources humaines
limitées pour définir et utiliser la recherche sur les systémes de santé. Cela doit

' comprendre des mécanismes pour faciliter la collaboration entre les différents
secteurs.

L’existence de mécanismes pour assurer une large diffusion des résultats de la
recherche et traduire les problémes de santé en themes de recherche.

La création d’un centre national d’information sur les ressources, compétences et
* - activités de recherche existantes, reli¢é a d’autres organes nationaux et
internationaux d’information et de collaboration. Certaines réponses a une

question précise soumise 2 la recherche peuvent déja exister.



- Des programmes d’éducation permanente pour informer le public, les décideurs
et les personnels de santé sur la science et la technologie et les applications de la
recherche.

- L'amélioration de I'enseignement général et en particulier de la formation de tous
les professionnels de la santé, afin de leur inculquer une approche critique des
probleémes et leur donner les compétences de base pour les résoudre.

Postface

La recherche sur les systémes de santé n’en est qu’a ses débuts et on n’a pas
encore fini d’en explorer le champ d’application. Un effort éducatif de longue haleine
reste & accomplir, 2 la fois pour faire connaitre les applications de la recherche sur les
systémes de santé et savoir la "vendre" du mieux possible aux responsables politiques. Le
partenariat entre ceux qui effectuent ce type de recherche et ceux qui en utilisent les
produits doit étre renforcé de fagon a ce que la recherche soit faite par "nous", tous les
professionnels de la santé, avec "eux", les chercheurs, et non par "eux" seulement. Un
élément essentiel de ce processus est la publicité qui est faite autour des succes
remportés dans ce domaine, c’est-a-dire des résultats de la recherche qui ont conduit a
des changements de politique et 2 une amélioration de la santé. La publication d’études
de cas telles que celles-ci constitue donc une contribution importante au dialogue qui
s’est instauré.
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MALADIES TROPICALES






LA LUTTE ANTIPALUDIQUE PAR UNE ACTION COMMUNAUTAIRE
A LA BASE : LE PROJET SARVODAYA DE RECHERCHE
SUR LA LUTTE ANTIPALUDIQUE A SRI LANKA ENTRE 1980 ET 1986

CONSIDERATIONS GENERALES

La stratégie classique d’éradication du paludisme & Sri Lanka était essentiellement
axée sur les moyens de renforcer I'efficacité des programmes de lutte verticaux et,
comme dans d’autres pays en développement, les efforts étaient concentrés sur les
pulvérisations d’insecticide destinées a éliminer le vecteur. Cependant, depuis quelques
années, cette stratégie s’est heurtée a des difficultés croissantes en raison du
développement de la résistance des vecteurs et du parasite aux insecticides et aux
médicaments disponibles, a I'augmentation du coiit de ces moyens d’intervention et - ce
qui n’est pas moins important - a la résistance de la population aux opérations répétées
de pulvérisation dans les habitations. C’est ainsi que, faute de coopération, 54 %
seulement des habitations cibles a Sri Lanka ont fait 'objet de pulvérisations completes
en 1985.

Face aux lacunes de la stratégie classique de lutte antipaludique, on a mis au point
des approches plus directement axées sur la communauté, par exemple lutte
antivectorielle intégrée et approche de la lutte antipaludique fondée sur les soins de
santé primaires, caractérisée avant tout par une participation de la communauté et une
décentralisation de la prise des décisions. Depuis 1984, 'OMS recommande d’aborder
la lutte antipaludique par le biais des soins de santé primaires, et Sri Lanka compte
parmi les pays en développement qui se sont efforcés d’agir dans ce sens. On a d’autre
part pris conscience de la nécessité d’évaluer le role des organisations non
gouvernementales et le concours qu'elles pouvaient apporter a4 un systéme
communautaire de lutte antipaludique et de surveillance du paludisme.

A Sri Lanka, deux personnes sur trois risquent de contracter le paludisme. Ces
chiffres et le bilan des expériences faites auparavant avec les moyens classiques
d’éradication du paludisme ont incité une organisation non gouvernementale a base
populaire, le Mouvement Sarvodaya Shramadava (MSS), & participer a la mise en place
de mécanismes de lutte et de surveillance dans certaines zones, en faisant appel a la
participation de la communauté et aux valeurs culturelles traditionnelles du Mouvement.
La présente étude a consisté & analyser le role joué par ce mouvement d’entraide pour
trouver des mécanismes de lutte conformes aux principes des soins de santé primaires
dans les villages ol le paludisme est épidémique & Sri Lanka - C’est-d-dire des
mécanismes a la fois efficaces, viables et complémentaires des efforts de la campagne
antipaludique nationale (CAN). On a évalué divers types d’intervention antivectorielle
du point de vue de leur efficacité et de la possibilité d’'une participation communautaire,
et des informations ont été rassemblées sur les aspects bioenvironnementaux et
socioculturels du probleéme.

Le projet de recherche présentait donc un intérét spécial non seulement pour
Sri Lanka mais aussi pour d’autres pays impaludés ne disposant que de peu de
ressources. Il s’agissait plus d’examiner les avantages et les inconvénients d’'une approche
entierement différente de la lutte antipaludique que de repérer les lacunes et proposer
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des solutions pour la campagne antipaludique nationale telle qu’elle fonctionnait vers la
fin des années 70 et le début des années 80. Toutefois, au Ministére de la Santé, des
gestionnaires de la santé clairvoyants ont peut-étre prévu I’évolution de la stratégie de
lutte antipaludique qui devait intervenir en 1985 et ils ont donc apporté leur appui au
projet de recherche.

Le Comité d’orientation de I'unité Recherche sociale et économique (TDS) au
sein du Programme spécial OMS de recherche et de formation concernant les maladies
tropicales (TDR) a décidé de financer le projet de recherche parce qu’il était en
harmonie avec ses propres objectifs, notamment du point de vue de sa conception et de
l'utilisation de programmes et orientations rentables et acceptables pour lutter contre la
maladie. Le c6té novateur de I’approche de recherche, jugée trés intéressante tant pour
Sri Lanka que pour d’autres pays, a lui aussi joué un réle important.

OBJECTIFS

Les objectifs du projet de recherche ont été définis comme suit en 1981 par
Pinstitution responsable, le Mouvement Sarvodaya Shramadava :

- déterminer la facon dont les villageois peuvent repérer les gites larvaires du
vecteur du paludisme, Anopheles culicifacies, tout au long d’un cycle annuel;

- déterminer la facon dont les gens évitent I'exposition 2 l'infection paludéenne
grice 2 des moyens ou remedes traditionnels;

- dégager les pratiques, coutumes et objets qui se sont culturellement mis en place
pour réduire le risque d’infection paludéenne; ‘ H

- déterminer les meilleurs moyens d’éliminer par une action communautaire les
gites larvaires actifs et réduire la fréquence de l'exposition aux vecteurs
susceptibles de transmettre le paludisme. ‘

On a ultérieurement révisé les objectifs en les développant pour y inclure les
éléments ci-apres, bien qu’on ne sache pas exactement qui a été a lorigine de cette
évolution et quelles en ont été les raisons :

- articuler la lutte antipaludique dans les villages sur les soins de santé primaires;

- développer la portée du systéme de surveillance 2 base communautaire pour y
inclure toutes les maladies et les autres événements ayant trait a la santé dans les
ménages concernés;

- déterminer la capacité gestionnaire d’une organisation non gouvernementale de

mener un programme de soins de santé primaires 3 base communautaire
comprenant une action de lutte antipaludique. ‘

12



MISE EN OEUVRE

Le plan du projet, qui comportait une phase préparatoire, une phase exploratoire
et une phase de mise en oeuvre, portait sur 36 mois.

Ce sont des agents qualifiés du Mouvement Sarvodaya qui, aidés d’agents
communautaires, se sont chargés de la collecte des données. lis ont procédé a la
surveillance du parasite en faisant tous les 15 jours des enquétes sur les cas fébriles dans
tous les ménages et tous les trois mois des enquétes hématologiques parmi tous les
enfants 4gés de un a dix ans dans les villages du projet.

La collecte de cette information a été complétée par une surveillance des vecteurs
dans certains villages ol 'on a recherché une fois par semaine la présence de larves de
moustiques dans les gites larvaires repérés. Des échantillons de moustiques adultes ont
également été recueillis chaque semaine au moyen des techniques de capture avec appits
humains ou animaux et de capture au pyréthre. Parallélement 3 un recensement
préliminaire des ménages qui a donné des renseignements entomologiques de base, les
agents du Mouvement Sarvodaya ont porté chaque mois sur les dossiers familiaux tous
les événements survenus en matiére de santé dans les ménages en question. On a
introduit des mesures de réduction de la population vectorielle et on les a surveillées

dans certains villages.

Selon les villages, les interventions ont été menées seules ou en association
- Tableau 1.

Les enquétes sur les pratiques culturelles traditionnelles en matiere de lutte
antipaludique ont été faites séparément par des diplomés en sociologie. Lors des
premiers stades du projet de recherche, les socivlogues, qui séjournaient chaque fois
deux semaines dans chaque village inclus dans le projet, ont observé les participants.
Aucun d’entre eux n’a cependant travaillé de fagon continue pour le projet plus d’un an,
de sorte qu’une bonne partie des données recueillies n’est pas disponible car les
chercheurs ont emporté leurs rapports et leurs dossiers de terrain lorsquw’ils ont quitté
le projet. A I'heure actuelle, deux sociologues travaillent a plein temps dans quelques
villages pour le projet. Ils ont mené des entretiens approfondis avec des agents
Sarvodaya et d’autres responsables villageois, y compris diverses catégories de praticiens
indigénes. On ne posséde pour l'instant que les tout premiers résultats de ces enquétes
ethnographiques.
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Tableau 1.

Classification des villages du projet

Villages tests

8 villages témoins

40 villages de
surveillance générale

CAN

2 Activités normales
Sarvodaya

3. Traitement

‘ symptomatique du
paludisme par des
agents Sarvodaya

4. Surveillance du
parasite par des
agents Sarvodaya

1. Opérations normales

Opérations normales
CAN

Activités normales
Sarvodaya

Traitement
symptomatique du
paludisme par des
agents Sarvodaya

Surveillance du parasite
par des agents
Sarvodaya

Opérations normales
CAN

Activités normales
Sarvodaya

Traitement
symptomatique du
paludisme par des
agents Sarvodaya

Surveillance du parasite
par des agents
Sarvodaya

Surveillance des
vecteurs par des agents
Sarvodaya

5. Surveillance des
vecteurs par des
agents Sarvodaya

6. Interventions de
réduction de la
population vectorielle
pratiquées par des
agents Sarvodaya

'CAN = Campagne antipaludique nationale.

ISSUE
Activités de surveillance

Seules quelques-unes des méthodes de surveillance décrites ont pu étre appliquées
dans les villages car les organisateurs communautaires ont eu du mal a remplir certaines
des conditions requises. C’est ainsi que les dossiers familiaux n’ont pu étre réguli¢rement
tenus que pour un petit nombre de villages, d’ol 'impossibilité d’analyser les données.
D’autre part, Vinterprétation des données entomologiques et parasitologiques recueillies
jusqu’ici dans le cadre du projet s’est révélée tres problématique.

1l semble toutefois, d’aprés I'équipe de recherche, que la surveillance des vecteurs
ait donné d’assez bons résultats. Les communautés ont particulierement cherché a savoir
ol les moustiques se reproduisaient et pourquoi ils se reproduisaient en si grand nombre
pendant certains mois de I'année. Les écoliers, notamment, ont été tres actifs dans la
surveillance des vecteurs. Les organisateurs communautaires eux-mémes ont appris a
récolter des larves, 3 pratiquer des tests sur les moustiques adultes, a identifier les
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moustiques et & savoir ol ils se reproduisent. La récolte de larves s’est avérée plus facile
que les tests sur les moustiques adultes qui demandent un encadrement direct de Paide-
entomologiste.

Expériences en matiére de lutte antivectorielle
Trois méthodes de lutte antivectorielle ont été utilisées pour les expériences :

1) élimination des gites larvaires par drainage ou comblement des collections
d’eau inutiles en faisant appel 4 la main-d’oeuvre Shramadana;

2) introduction d’une espéce indigéne de poissons aux tendances larvivores
avérées dans les collections d’eau des villages concernés; et

3) ° application de Monoxci, agent larvicide non toxique qui étouffe les larves
en produisant sur I’eau une pellicule monomoléculaire dans les collections d’eau
permanentes de certains villages.

La premieére méthode, pour laquelle on a fait appel 4 de la main-d’oeuvre
Shramadana pour éliminer les gites larvaires, a donné des résultats mitigés. Shramadana
est une caractéristique du Mouvement Sarvodaya qui signifie "don de main-d’oeuvre".
L’expérience a montré que l'approche Shramadana de la lutte antivectorielle était
acceptée par la population locale mais qu’il y avait quelques difficultés opérationnelles.
En effet, la plus forte demande de main-d’oeuvre Shramadana coincide avec la demande
maximale pour les travaux agricoles. De plus, la forte incidence du paludisme a cette
saison fait obstacle 4 la mobilisation de la main-d’oeuvre communale pour la lutte
antivectorielle. Sauf en 1984, les densités de larves et de moustiques adultes se sont
révélées moindres dans les villages oll une intervention Shramadana a eu lieu que dans
les villages témoins. On ne sait pas pourquoi les résultats ont été différents en 1984.
D’une fagon générale, les résultats n’étaient pas trés cohérents mais il semble qu’il y ait
eu réduction progressive de la densité vectorielle aprés les interventions Shramadana.

Quant a la deuxiéme méthode, les résultats des recherches ont fait apparaitre des
différences assez marquées entre les villages tests et témoins. Les densités de larves et
de moustiques adultes étaient beaucoup plus élevées dans les villages témoins que dans
les villages ol une intervention avait eu lieu.

Les résultats de la troisieme méthode - application de Monoxci - ont été assez
déroutants. Comme prévu, la densité des larves d’anopheles était plus élevée dans les
villages témoins que dans les villages d’intervention en 1984 et 1985, mais la situation
s’est inversée en 1986. De plus, contrairement 4 ce que l'on attendait, les villages
d’intervention ont enregistré une densité régulierement plus élevée de larves d’4nopheles
culicifacies que les villages témoins tout au long des trois années. Quant au comptage des
moustiques adultes, bien que le nombre de tous les anopheles trouvés ait été
régulierement plus élevé dans les villages témoins, I'inverse é€tait vrai pour Anopheles

culicifacies adulte.

Enfin, les deux années pour lesquelles on dispose de données, I'incidence du
paludisme a été nettement et régulierement inférieure dans les villages d’intervention a
ce quelle était dans les villages témoins, comme prévu.
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Les résultats des recherches n’ont pas été trés concluants. L'équipe de recherche
souligne que les données parasitologiques, en particulier, ont pu étre faussées a cause
de la diversité des méthodes de surveillance utilisées chaque mois. Les données ont fait
apparaitre de nombreuses lacunes et incohérences. En revanche, le programme fondé sur
Jutilisation de poissons larvivores semble avoir donné les résultats les plus cohérents
jusqu’ici.

En conclusion, il s'offre de nombreuses possibilités de modifier les méthodes de
surveillance et de lutte antivectorielle actuellement utilisées dans le projet, tout comme
les modalités de leur mise en oeuvre. Les méthodes actuelles de surveillance, notamment
les enquétes hématologiques de masse, sont peut-étre trop complexes et rigoureuses pour
que des agents villageois puissent les appliquer. 1l faut d’autre part simplifier davantage
la surveillance du parasite. On a toutefois noté des progrés significatifs en ce qui
concerne la surveillance des vecteurs dans la communauté - qui pourrait servir de
systéme d’alerte en cas d’épidémie. 1l reste cependant a déterminer le dosage approprié
de méthodes de réduction et de lutte a la source qui conviendrait a chaque village.

Enquétes sociologiques

Cette étude préliminaire a montré que, pour les paysans, le paludisme entrait dans
ce groupe d’états pathologiques apparentés entre eux qui se caractérisent par des acces
de fievre répétés. Ils saisissaient bien le caractere périodique et saisonnier de la maladie.

Les remédes consistaient surtout en plantes médicinales d’origine locale. II s’était
développé avec le temps certaines pratiques qui avaient apparemment pour effet de
réduire 3 un minimum Pexposition 3 la maladie, par exemple production de fumée
repoussant les moustiques et élevage de bétail. D’aprés I’étude, il faudrait s’intéresser
davantage a ces pratiques et  la possibilité de les intégrer dans une approche de la lutte
antipaludique fondée sur les soins de santé primaires.

Organisations non gouvernementales et lutte antipaludique 3 base communautaire

Si létude avait entre autres pour objet d’analyser la capacité gestionnaire des
organisations non gouvernementales concernant les soins de santé primaires, y compris
la Iutte antipaludique, il ne semble pas que cela ait été étudié de fagon systématique. Les
résultats indiquent que des organisations comme le Mouvement Sarvodaya Shramadava
sont généralement mieux armées que les services publics pour promouvoir la
participation communautaire. Les organisations non gouvernementales sont en mesure
de mobiliser les communautés rurales; elles savent faire preuve d’esprit d’innovation et
répondre rapidement aux besoins locaux. Cependant, les organisations non
gouvernementales & orientation communautaire n’ont peut-étre pas les moyens d’attirer
et de garder des spécialistes techniques. Le rythme rapide de rotation du personnel
techniquement compétent risque d’étre un obstacle de taille pour les programmes lancés
par ces organisations. Le projet de recherche dont il est question ici illustre d’ailleurs ce
probleme.
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UTILISATION DES RESULTATS

Plusieurs facteurs ont influencé l'issue des travaux et l'utilisation ultérieure des
résultats, dont les lenteurs dans la mise en oeuvre du projet, dues i diverses raisons :

- La rotation rapide du personnel. Jusquen décembre 1986, les chercheurs
principaux ont changé trois fois et les coordonnateurs de terrain cinq fois. De plus,
le comité du projet, composé au départ de représentants du Mouvement
Sarvodaya Shramadava (MSS), de la campagne antipaludique nationale (CAN) et
des organismes donateurs, ne comprend plus aujourd’hui que des membres du
MSS.

Le manque de coopération et, parfois, la confrontation directe entre les agents
travaillant régulierement pour le Mouvement Sarvodaya et le personnel technique
recruté pour le projet de lutte antipaludique. Ces deux facteurs ont contribué a
la rotation rapide du personnel ainsi qu'a d’autres difficultés rencontrées par le
projet.

Le co6té novateur du projet, 'absence d’expérience antérieure dans des projets
similaires et I'absence de modele a suivre.

Les difficultés opérationnelles de coordination des activités, qui se sont étendues
a de nombreux villages.

De plus, le pays était en proie a des troubles communautaires qui ont beaucoup
géné les opérations sur le terrain.

Malgré de nombreux probleémes, le projet de recherche a permis d’approfondir les
connaissances et de développer la capacité d’initiative dans les villages cibles ainsi qu’au
sein du Mouvement Sarvodaya. Dans un cas particulier, le projet de recherche Sarvodaya
sur la lutte antipaludique (PRSLA) a pu endiguer une menace d’épidémie de paludisme
en appliquant les trois mesures de lutte antivectorielle mises au point par les
responsables du projet de recherche. L’aptitude a prévoir les épidémies est peut-étre la
retombée la plus intéressante du projet. On ne posséde cependant pas pour l'instant de
preuves concrétes de la viabilité ou de 'efficacité de ce type d’effort communautaire
pour la prévention et la maitrise des épidémies de paludisme.

IMPACT POLITIQUE

Les responsables de la campagne antipaludique menée par les autorités (CAN)
ont directement participé a la planification du PRSLA. Il y a méme eu un certain
chevauchement des personnels lorsque le chercheur principal a recruté des retraités de
la CAN pour le PRSLA. Ce chercheur s’est en grande partie inspiré des modalités de
la CAN pour développer les aptitudes techniques du personnel du projet et mettre au
point des méthodes de surveillance du paludisme.

Malheureusement, le fossé s’est par ailleurs creusé entre les agents locaux
Sarvodaya et les techniciens et experts extérieurs. Les agents Sarvodaya étaient des gens

bien enracinés dans la communauté locale qui savaient parfaitement répondre aux
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besoins dégagés par les villageois eux-mémes. Les personnels techniques du projet, quant
2 eux, touchaient des salaires plus élevés, bénéficiaient de meilleures conditions de travail
et avaient davantage d’autorité pour les questions de projet. D’autre part, le fait que le
projet se soit toujours attaqué aux problémes du paludisme dans tous les villages était
contraire 2 la philosophie de base du Mouvement Sarvodaya qui est de répondre aux
besoins dégagés par les villageois eux-mémes. ‘

En fin de compte, la rupture a été totale entre la CAN et le PRSLA. La rotation
rapide du personnel du PRSLA a certainement joué un réle important, tout comme le
fait que Pancien directeur de la CAN, trés enthousiaste a I'égard du projet, avait été
recruté pour un poste OMS en dehors du pays. Un autre élément qui a pu contribuer
2 la rupture est le fait que la zone du projet ne correspondait & aucune des subdivisions
administratives de la CAN, d’ou des difficultés de collaboration sur le plan administratif.

Bien que la stratégie du projet ait été tout a fait ‘
compatible avec la politique et les activités du Ministere "... cette étude de cas
de la Santé apres 1985 (Cest-a-dire participation met en garde contre
communautaire 3 la lutte antipaludique, formation de Pidée que la
guérisseurs traditionnels au diagnostic et au traitement du participation des
paludisme), les résultats des recherches n’ont eu que peu décideurs a la
d’impact sur les politiques nationales. Cela vient en partie planification et & la
de ce que le projet, d’aprés le Ministere, comptait sur la mise en oeuvre suffit
communauté pour exécuter des tiches bien trop a garantir
techniques et trop contraignantes sur le plan scientifique, Putilisation des
par exemple P’évaluation de différentes méthodes de résultats,
réduction des vecteurs que le Ministére, a cause de la L’expérience montre
technicité de la tiche, a jugée inadaptée a la qu’il est tout aussi
communauté. Une mission de 'OMS a d’ailleurs conforté important de
le Ministere dans cette position, déclarant que, si les maintenir un
activités médicales (enquétes sur les cas fébriles, etc.) dialogue permanent
fonctionnaient bien, les opérations entomologiques avec les usagers
(mesures de surveillance et de réduction & la source) potentiels de ces
n’étaient pas adaptées 2 la situation locale et manquaient résultats."

drefficacité. De plus, le projet faisait appel 2 un produit,
le Monoxci, que les autorités sri-lankaises de
réglementation avaient écarté sur la. base d’enquétes scientifiques et des
recommandations du Ministere de la Santé qui concluaient a son inutilité. En fin de
compte, le projet a cessé d’utiliser le Monoxci mais, entre-temps, les relations avec le
Ministere s’étaient détériorées.

De plus, vu la nature des résultats des recherches, il se peut que le Ministere de
la'Santé ait eu du mal 2 les utiliser. Il s'agissait de données provisoires qui indiquaient
les domaines ol il serait intéressant de poursuivre les recherches mais elles n’étaient pas
concluantes et le personnel du Ministere a.eu 'impression que les résultats n’étaient pas
fiables. Il n’a pas été formulé de recommandations particulitres a Pintention du
Ministere et le projet n’a jamais été retenu pour des recherches liées au processus de

décision.
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Ce type de recherche est toutefois trés important pour des institutions qui
s’occupent de santé internationale comme 'OMS. Les activités menées a Sri Lanka ont
fourni des exemples d’approches de la lutte antipaludique fondées sur les soins primaires
ainsi que du rdle que peuvent jouer les organisations non gouvernementales. Elles ont
également livré des informations essentielles sur des questions fondamentales comme la
mobilisation et la participation de la communauté, informations déterminantes pour la
mise au point d’approches et de stratégies nouvelles de lutte contre la maladie.

Ce projet de recherche a été mené avec l'aide du Programme spécial
PNUD/Banque mondiale/OMS de recherche et de formation concernant les maladies
tropicales (TDR) par l'intermédiaire de son unité Recherche sociale et économique
(TDS). Le texte de I’étude de cas a été rédigé par le Dr Anne Reeler, Consultant aupres
du Programme HSR, en collaboration avec des membres de TDR/TDS.
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INFLUENCE DU CONTEXTE SOCIAL ET DES MENTALITES
SUR LA PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE
AUX ACTIVITES DE SURVEILLANCE ET DE MAITRISE
DE LA MALADIE DE CHAGAS AU VENEZUELA

CONSIDERATIONS GENERALES

La maladie de Chagas est une forme de trypanosomiase que l'on trouve aux
Amériques. Elle provoque de graves problémes cardio-vasculaires et, depuis plusieurs
décennies, les ministres de la santé des pays d’Amérique du Sud ont engagé le combat
contre le vecteur responsable de la transmission de cette maladie & I’étre humain. La
maladie de Chagas est considérée comme une maladie sociale parce que I'aptitude du
vecteur a se dissimuler pendant la journée dépend de certains facteurs d’habitat. C’est
ainsi que la nature du toit, le revétement des murs et des sols ou la fagon dont sont
conservées les denrées jouent un role important.

Deux types de mesure ont été

utilisés pour lutter contre le vecteur : "La recherche sur les systémes de
pulvérisations  d’insecticides pour santé peut étre classée sous diverses
I'éliminer sans modifier le logement et rubriques :

modification ou remplacement du

logement pour éliminer les facteurs - recherche essentiellement orientée
favorables a la présence du vecteur. vers la description et/ou la mesure

de faits et de situations;
Le Venezuela a essayé ces deux

types de mesure avec des résultats divers. - recherche visant a dégager ou
Dans les années 40 et au début des vérifier les éléments positifs d’une
années 50, on pensait que le recours aux politique;

pulvérisations d’insecticides résoudrait le

probleme. Or, une étude faite en 1954 a - expérimentation de nouvelles
montré qu’il y avait eu réinfestation des modalités de prise en charge des
habitations, a cause du déplacement des malades et/ou de gestion des
vecteurs des murs vers les toits et de leur services de santé."

persistance dans des endroits cachés que
I'insecticide ne pouvait atteindre. Une
enquéte faite entre 1958 et 1968 a montré que 44 % de la population étudiée
présentaient des résultats sérologiques positifs; 24 % présentaient des altérations
cardiaques et 13 % une parasitémie (xénodiagnostic). Avec P'aggravation des difficultés
financieres du Ministere de la Santé, la couverture des programmes de pulvérisations
d’insecticides, qui était de 74 % en 1980, est tombée a 11 % en 1984. 1l n’était que trop
évident qu’il fallait trouver d’autres mesures de lutte faisant appel aux ressources locales.

Des 1978, il avait été lancé un programme d’amélioration de I’habitat rural dont
la mise en oeuvre avait été confiée a 'OPS et au Ministére de la Santé. Il avait montré
Pimportance non seulement de la construction mais aussi de l'amélioration des
habitations ainsi que de l'utilisation de techniques de construction et d’un mode
d’organisation sociale du travail adaptés a la société rurale. La démarche avait par
ailleurs montré que, pour lutter contre la maladie de Chagas et garantir la viabilité
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économique du programme, il fallait absolument s’assurer la participation de la
communauté. ‘

A partir de ces expériences, une équipe de I'Université a entrepris de relever le
défi en 1985 et a congu une étude dont le but était de déterminer ce qui freinait et ce
qui facilitait la mise en oeuvre de différentes méthodes de lutte. Le Ministere de la
Santé a été informé des le début des objectifs du projet et de la volonté de Péquipe de
collaborer avec lui.

OBJECTIFS
Les objectifs du projet étaient les suivants :

. déterminer les raisons sociopsychologiques de Iexistence et de la persistance de
certains facteurs d’habitat favorables 2 la colonisation par les réduviidés; et

. déterminer les facteurs sociopsychologiques qui facilitent ou freinent la
participation des individus aux programmes de lutte contre la maladie, aux
mesures d’amélioration de Phabitat destinées & éliminer les conditions favorables
aux vecteurs et, enfin, aux programmes de surveillance.

MISE EN OEUVRE

Le projet de recherche s’est fondé sur deux stratégies méthodologiques. La
premiere consistait 2 faire une étude de toutes les maisons de la zone rurale retenue
pour le projet. Il s’agissait de faire une enquéte parmi les chefs de ménage et de
procéder 2 une observation des maisons et des zones environnantes. Dans la premiére
partie de I'étude, on s’est concentré sur les facteurs d’habitat favorisant la colonisation
par le vecteur ainsi que sur la participation des individus 2 des actions communautaires
antérieures. Six variables ont été analysées : le métier du chef de famille, le régime
foncier des terres cultivées, le statut de la maison habitée, les aspirations existentielles
("pole de controle"), les croyances quant 3 la maladie de Chagas et I'enracinement dans
la communauté locale.

La deuxieme partie de l'étude était axée sur le role de lindividu dans
Pamélioration de son habitat. L, la stratégie se fondait sur une étude orientée vers
Paction sous forme d’un programme expérimental d’amélioration de I'habitat visant 2
lutter contre la maladie de Chagas dans une communauté de 23 familles. Deux tests ont
été menés dans la communauté, Pun avant et P'autre apres le programme, pour en
évaluer les résultats. Les variables étudiées étaient le métier, le "pole de controle",
Pinfluence politique, la vision du monde, le réle des femmes, I'appui apporté par les
enfants de plus de 15 ans, la pression du groupe et les attitudes a I’égard des techniques
de construction utilisant le pisé. ‘

Les méthodes et instruments de collecte des données ont été mis au point apres
une longue période d’essais préalables et d’adaptation. La collecte d’informations pour
la premiere partie de I'étude avec les instruments définitifs a commencé en ao(t 1985.
Ces instruments comprenaient un questionnaire avec des questions ouvertes et fermées,
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un test psychosocial, un plan d’observation des maisons composé d’un questionnaire
fermé et d’'un diagramme détaillé de chaque maison, un groupe de questions semi-
structurées permettant d’établir un dialogue informel avec les paysans et, enfin, un
journal de terrain sur lequel les enquéteurs et les responsables de 'encadrement devaient
noter leurs impressions.

Les résultats de la premiere partie de 'enquéte ont ensuite servi a élaborer un
programme de lutte contre la maladie de Chagas fondé sur la participation
communautaire. On a associé des interventions psychologiques/éducatives, c’est-a-dire
des messages oraux d’appréciation des maisons des paysans et des renseignements sur
la fagon dont les paysans peuvent eux-mémes maitriser la maladie de Chagas, a un
nouveau programme d’habitat qui se proposait d’offrir aux paysans de nouveaux
logements dans la mesure de leurs possibilités économiques et techniques. Sur ces bases,
on a mis au point un programme utilisant précisément les techniques de construction en
pisé bien connues des paysans mais qu'ils utilisaient mal. Cela a permis de réduire les
colits tout en confirmant le savoir-faire des paysans.

Avec ces criteres, on a proposé au Gouvernement de I'Etat de Cojedes un
programme expérimental d’habitat visant 2 lutter contre la maladie de Chagas. Le
Ministere d’Etat pour le Logement devait accorder les crédits nécessaires a la
construction ainsi qu’a 'administration du programme. Le personnel de I'Université était,
lui, chargé de la planification et de la mise en oeuvre. Le Bureau du Ministere de la
Santé chargé de la lutte contre la maladie de Chagas était intéressé par l'idée et s’est dit
favorable au projet. En fait, le Ministére de la Santé a méme participé a la premiére
phase du projet de recherche, pour laquelle chaque équipe d’enquéteurs comprenait un
chercheur expérimenté, des étudiants en médecine et en sociologie ainsi que des
inspecteurs du Ministere de la Santé.

La deuxieme phase du projet de recherche -1le programme d’habitat
expérimental - a été lancée en février 1986. Le but du programme a été exposé a la
communauté retenue. La participation au programme était volontaire et, sur un total de
23 familles, 16 ont décidé d'y participer. Une fois le programme achevé et les maisons
améliorées ou reconstruites, les enquéteurs sont revenus boucler les comptes avec les
paysans et obtenir leurs signatures sur les documents de crédit. L’équipe de recherche
est revenue un mois plus tard pratiquer un nouveau test sociopsychologique aupres des
chefs de famille. Les résultats de ce test sociopsychologique ont été comparés avec les
résultats des tests antérieurs et 'on a analysé les changements d’attitude concernant le
"pble de contrédle”, la vision du monde, etc., en fonction de amélioration de Phabitat
obtenue.

ISSUE

Les résultats des travaux de recherche ont permis de tirer les conclusions
suivantes :

Le métier, le "pole de controle”, les croyances quant a la maladie et ’enracinement

dans la communauté étaient des variables importantes permettant de prévoir la présence
dans la maison de conditions favorables a la colonisation par le vecteur de la maladie.
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Les gens ayant un métier plus valorisant et un revenu plus élevé, qui pensaient
maitriser partiellement leur existence, qui estimaient pouvoir faire quelque chose pour
lutter contre la transmission de la maladie et qui semblaient mieux enracinés dans la
communauté locale habitaient en général des maisons ol les conditions étaient moins
favorables 2 la colonisation par le vecteur de la maladie.

Les gens qui n’avaient que peu de maitrise sur leur travail et dont le revenu était
peu élevé, qui jugeaient leur avenir déterminé par des forces extérieures, qui ne
pensaient pas pouvoir faire quelque chose pour lutter contre la transmission de la
maladie et qui ne se sentaient pas enracinés dans la communauté locale vivaient
généralement dans des maisons ou les conditions étaient favorables a la colonisation par
le vecteur de la maladie.

Le régime foncier et le statut juridique de I’habitation n’étaient pas des variables
importantes permettant de prévoir des conditions favorables a la prolifération du vecteur
dans la maison. ' ‘

Les variables "métier” et "enracinement communautaire" se sont révélées étre des
indicateurs importants de la participation a des activités communautaires antérieures
mais cette association était moins marquée dans le cas des variables "pole de contrdle”
et statut de ’habitation (location ou propriété). Les gens au métier plus valorisant, bien
enracinés dans la communauté, convaincus qu’ils pouvaient maitriser leur avenir et
propriétaires de maisons négociables avaient été plus actifs que les autres dans les
initiatives communautaires visant 3 améliorer les conditions de vie.

Les variables "propriété des terres cultivées” et "croyances quant a la maladie” ne
se sont pas révélées importantes pour linterprétation de la participation individuelle a.
des activités communautaires antérieures. ‘

Les gens qui avaient davantage tendance a participer et qui étaient plus actifs que
les autres dans amélioration de leur habitat étaient ceux dont le métier leur donnait les
moyens d’acheter une maison sur le marché libre ou d’obtenir une maison en dur
construite par Etat, qui avaient été soumis 2 une pression de groupe favorable a la
participation au programme, qui étaient plus ouverts au monde extérieur, dont I’épouse
ou la compagne encourageait 'amélioration de I'habitat, qui pouvaient compter sur,
Pappui d’enfants de plus de 15 ans et qui étaient favorables aux maisons en bahareque

(pisé).

On a constaté que la variable "péle de controle” n’était pas associée a la décision
de participer au programme, d’apres les résultats du test préalable. Le test ultérieur a
montré que la participation au programme d’amélioration de Ihabitat suscitait un
changement au niveau du "pole de controle" des participants. Ceux qui pensaient étre en
mesure de maitriser leur existence étaient renforcés dans cette conviction et ceux qui ne
le pensaient pas auparavant ont commencé a évoluer dans ce sens. Ceux qui avaient joué
un réle plus important dans le programme d’amélioration de I'habitat avaient plus
confiance en eux-mémes que ceux qui avaient été moins actifs.

11 est possible d’endiguer la transmission de la maladie de Chagas en améliorant
Phabitat grice aux techniques de construction en pisé. Les techniques utilisées doivent
gtre salubres, abordables pour les paysans, adaptées a leur niveau de connaissances et
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a leurs traditions en matiére de construction et, partant, pouvoir étre réutilisées par eux
avec un minimum d’aide extérieure. Il faut utiliser autant que possible des matieres
premiéres qu’ils peuvent trouver dans les environs immédiats et, inversement, utiliser le
moins possible les matériaux a acheter sur le marché libre.

La participation communautaire aux programmes d’amélioration de I’habitat est
possible si 'on modifie diverses variables de la situation, par exemple en fournissant un
crédit pour lachat des matériaux que les paysans ne peuvent trouver dans leur
environnement naturel. Cette action doit étre étayée par des facteurs psychosociaux,
c’est-a-dire 'établissement de régles claires et la transmission de messages oraux pour
que les paysans se sentent capables de construire une maison salubre et de maitriser la
transmission de la maladie de Chagas.

La participation communautaire a ’amélioration de I’habitat doit se faire sur une
base individuelle ou familiale. Les gens peuvent faire appel 4 de nombreuses formes de
coopération mais ce sont eux qui doivent exécuter le programme, car il ne faut pas
atténuer les responsabilités ni les résultats individuels.

Un programme d’amélioration de I'habitat avec participation individuelle doit viser
a récompenser les efforts et reconnaitre ceux dont les maisons sont bien entretenues. 1l
faut donc s’intéresser a la fois aux maisons dont les conditions sont favorables a la
transmission de la maladie et a celles ou elles ne le sont pas. Aucun des éléments du
programme, matériaux ou main-d’oeuvre, ne doit étre gratuit. Le programme doit étre
exécuté par étapes; il faut évaluer régulierement les résultats et encourager les efforts
et le travail accompli. Le programme doit étre axé sur des objectifs suffisamment
difficiles a atteindre pour qu’il y ait un défi a relever mais pas trop ambitieux pour éviter
frustrations et renforcement négatif.

Chacun doit pouvoir choisir les matériaux et les méthodes de travail qu'il souhaite
pour 'amélioration de sa maison. Le programme doit fournir information et aide pour
les techniques de construction et renseigner sur les colits des matériaux. Il doit fixer les
niveaux de performance requis pour que l'on reconnaisse le travail accompli. Chacun
devra décider des matériaux a utiliser en fonction de leur prix et de leur qualité. On
suppose que les gens choisiront de fagon rationnelle les matériaux les mieux adaptés a
leurs besoins au moindre codt, d’otl une efficacité maximale.

Autre retombée du projet de recherche, un cours de formation a été organisé a
I'intention du personnel participant au programme. Il s’agissait notamment de le
renseigner sur la psychologie sociale des paysans, sur P'action d’éducation pour la santé,
sur les techniques de construction en pisé, etc. Le cours avait déja été donné au
personnel de Institut régional de Développement de ’'Habitat et des Communautés de
I’Etat de Cojedes, au personnel du Ministére de la Santé de I'Etat de Cojedes ainsi qu’au
personnel de I'Institut national agraire, et son contenu avait été consigné par écrit, ce qui
en facilitait la diffusion.

L’équipe de recherche a également préparé un Manuel de construction et
d’amélioration des maisons en pisé dans la perspective de la lutte contre la maladie de
Chagas. Mis au point avec l'aide de personnel de 'OPS, ce manuel s’adresse & des gens
alphabétisés qui connaissent mal les techniques de construction. Les illustrations qui
accompagnent le texte sont cependant suffisamment précises pour aider les gens qui ne
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savent pas lire a construire leur maison. C’était le premier manuel de ce type a paraitre
en Aménque latine.

UTILISATION DES RESULTATS

: Le projet de recherche a certainement eu un profond retentissement sur les
habitants de la régxon concernée. Non seulement beaucoup d’entre eux ont pu améliorer
leur habitat mais on a également noté chez certains des changements de mentalité
sensibles et une plus grande confiance en soi. Cette évolution est illustrée par le fait que,
vers la fin du projet, les paysans ont décidé de rebaptiser "Cano Nuevo" (Riviere neuve)
le village appelé auparavant "Cano Muerto" (Riviére morte).

Les résultats scientifiques et la méthodologie mise au point pour le projet de
recherche ont servi pour des activités éducatives et des ateliers organisés aux niveaux
universitaire et postuniversitaire dans différents établissements et universités. Le projet
a, d’autre part, été présenté a loccasion de plusieurs conférences nationales et
internationales. Deux publications ont déja paru sur le
projet, et d’autres sont en préparation. D’une fagon

générale, il a beaucoup contribué a rehausser le prestige de ‘
1a sociologie au Venezuela. "... les fonctionnaires
ont participé dés le
- début a Pétude, de
IMPACT POLITIQUE - sorte qu’ils étaient
‘ ' ‘ préts a traduire
Le projet de recherche a eu un trés fort impact directement les
politique au Venezuela. Dés le début, le Bureau du résultats des
Ministere de la Santé pour la lutte contre la maladie de | recherches (et les
Chagas a été informé des objectifs ainsi que de la volonté recommandations
de Péquipe de recherche de collaborer avec le personnel du concomitantes) en
Ministere. La collaboration a pris deux formes: le recommandations
personnel du Ministere de la Santé a collaboré sur le plan politiques."

scientifique avec Iéquipe de recherche, et de jeunes
fonctionnaires du Ministere ont été formés aux techniques
de recherche. Des membres du personnel du Ministére ont fait des exposés a I'Université
sur I’épidémiologie de la maladie ainsi que sur les mesures de lutte prises par leur
autorité de tutelle. Ils ont également pris part & des groupes de travail. De nouveaux
liens de coopération fondés sur le respect mutuel et I’égalité ont été noués entre
P'Université et le Ministére de la Santé.

Plusieurs mesures ont été prises sur la lancée du projet de recherche :
Au niveau du Ministére de la Santé :
- On a réactivé, en le réorientant, le programme national de lutte contre
la maladie de Chagas. Les ressources, autrefois consacrées aux opérations

de pulvérisation d’insecticides, serviront désormais a2 améliorer I'habitat.

- Le programme d’habitat du Ministere de la Santé a subi certains
changements. Le nouveau programme, axé sur la construction de maisons
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en pisé selon le modele mis au point par le projet de recherche, portera
sur 3000 habitations.

- D’étroits contacts ont été maintenus avec le groupe du Ministére chargé
de I’éducation pour la santé. Certains de ses membres ont été formés par
I’équipe de recherche, qui a également épaulé le groupe en donnant des
cours dans différentes régions du pays.

L’€quipe de recherche a participé  la formation du groupe national sur
la maladie de Chagas qui coordonne les efforts de recherche dans
différentes universités.

- Des membres de I'équipe de recherche ont participé a titre de
consultants aux travaux d’un groupe de recherche créé par le Ministere
de la Santé pour étudier la question de la participation communautaire
a la lutte contre la maladie de Chagas. Le groupe du Ministere de la
Santé s’est servi des instruments de collecte et de traitement de
Iinformation mis au point dans le cadre du projet de recherche.

- Les résultats théoriques et pratiques des travaux de recherche ont été
utilisés lors de séminaires sur les aspects sociaux de la santé.
L’expérience acquise par I’équipe de recherche a permis 2 certains de ses
membres de donner des avis sur les aspects sociaux du paludisme; ils
si¢gent 4 la Commission épidémiologique nationale et participent A de
nouveaux efforts de recherche et de lutte dirigés contre le paludisme.

Au niveau d’autres institutions :

- L’équipe de recherche s’est particulierement efforcée de convaincre le
Gouvernement de I'Etat de Cojedes, région étudiée, d’appliquer aussitot
les résultats des recherches. Les autorités ont non seulement appuyé et
financé I'expérience en matiere d’habitat, mais elles en ont assuré le suivi
avec un plan d’amélioration de 'habitat visant 2 lutter contre la maladie
de Chagas. L’équipe de recherche lui a apporté une aide en organisant
les cours a l'intention du clergé local afin de I'intégrer dans la campagne
d’éducation pour la santé. Les autorités de I'Etat ont également pris
Pinitiative de trouver des fonds pour créer dans la région un centre de
recherche en cardiologie axé sur la maladie de Chagas.

- L’Institut national agraire, qui est chargé de la réforme agraire, a décidé,
compte tenu des résultats des recherches, de fonder son programme
d’habitat sur le modele mis au point par le projet de recherche.

Des exposés ont été faits au Conseil national de la Recherche
scientifique et technique, lequel a collaboré avec le Ministere de la Santé
et I'Université a un séminaire organisé en 1984 pour évaluer plusieurs
programmes d’habitat en milieu rural. Un autre séminaire sur différentes
formes d’habitat a eu lieu en 1987 et des articles pertinents ont été
republiés.
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. Les résultats des recherches ont été utilisés pour un programme de lutte
antivectorielle intégrée que I'Université catholique d’Asuncién mene
actuellement au Paraguay avec I'aide du Centre canadien de Recherches
pour le Développement international. En outre, par Pintermédiaire de
POPS, le Ministere de la Santé du Paraguay a demandé que I’équipe de
recherche participe au programme national de lutte actuellement mis sur
pied. Les sociologues appelés a travailler dans ces programmes seront
formés au laboratoire de 'équipe de recherche a Caracas.

- Le manuel sur les techniques de construction a été diffusé par 'OPS
dans tous les pays d’Amérique latine ol la maladie de Chagas est
endémique. 1l sera adapté, selon les besoins, a la situation locale.

RESUME

L’analyse du projet de recherche sur la maladie de Chagas mené dans une région
du Venezuela montre que ces activités ont eu un impact trés net sur les politiques locales
aussi bien que nationales. Grice aux travaux et aux résultats obtenus, des changements
politiques importants ont été opérés au niveau de la lutte contre cette maladie. Les
efforts tout particuliers faits par 'équipe de recherche pour impliquer des le départ le
Ministere de la Santé ont été un facteur important du succes. Des liens étroits ont été
noués entre Université et le Ministere de la Santé, et il n’y a jamais eu ce fossé qui se
creuse bien souvent entre chercheurs et utilisateurs de la recherche car Péquipe de
recherche comprenait des fonctionnaires du Ministere de la Santé.

La nature méme des résultats des recherches a d’autre part influencé leur
utilisation. Quoique le projet ait été axé sur des questions sociopsychologiques qui, par
leur nature, peuvent sembler complexes, les résultats et les conclusions étaient trés nets.
Is ont débouché sur des recommandations concrétes quant aux techniques de

construction visant 2 améliorer Ihabitat et la participation communautaire,
recommandations faciles 4 évaluer et a suivre pour les planificateurs de la santé.

Autre aspect important du. projet de recherche, on a pu calculer le coQit des
nouvelles techniques de construction par rapport aux techniques traditionnellement
utilisées par le Ministere de la Santé. Le projet a montré que le recours a ces nouvelles
techniques permettrait de réaliser- d'importantes économies. Le Ministere de la Santé,
en proie a une crise financiere, est bien sr désireux dutiliser le mieux possible les
quelques ressources dont il dispose, et le projet de recherche répondait tout 2 fait a ce
besoin. . :

‘ Ce projet de recherche a été mené avec Paide du Programme spécial
PNUD/Banque mondiale/OMS de recherche et de formation concernant les maladies
tropicales (TDR) par lintermédiaire de son unité Recherche sociale et économique
(TDS). Le texte de I'étude de cas a été rédigé par le Dr Anne Reeler, Consultant aupres
du Programme HSR, en collaboration avec des membres de TDR/TDS.
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LA REDUCTION DE LA MORBIDITE DUE
A SCHISTOSOMA HAEMATOBIUM SUR L’ILE DE PEMBA :
ORGANISATION ET GESTION DU PROGRAMME

CONSIDERATIONS GENERALES

Aujourd’hui encore, lorsque des schistosomicides sont utilisés & large échelle, il
faut du personnel qualifi€ pour procéder au diagnostic microscopique, et la logistique des
opérations est coliteuse.

Cette approche verticale fait appel a des équipes spécialisées chargées d’examiner
et de soigner les populations a risque et qui travaillent généralement indépendamment
du systéme de soins de santé primaires (c’est-a-dire les dispensaires et postes sanitaires
de village) et sans que la communauté participe. Comme il est
de regle, avec cette approche verticale, les résultats ~ dont il

est a prévoir qu'ils sont bons - se révelent cofiteux a
"... méme si une maintenir et les taux de prévalence risquent de revenir
maladie est bien rapidement au niveau antérieur, surtout en une période ol le
connue sur le manque de personnel qualifié et de moyens financiers est un
plan biomédical, sérieux obstacle pour les pays en développement. Si cette
il est impossible approche est efficace d’'un point de vue technique, les
de la maitriser si contraintes écrasantes de la structure gestionnaire, des
Pon ne prend pas systemes de fourniture de médicaments et de la collecte et de
en compte le Putilisation des données sont devenues des problémes
contexte majeurs. En outre, la recherche sur les systémes de santé est
socioculturel dans d’autant plus nécessaire face au défi de la coordination
lequel elle se interdisciplinaire et intersectorielle pour I’éducation sanitaire,
produit.” de I'approvisionnement en eau, de I’assainissement et de la

gestion de 'environnement.

En 1975, on estimait que 60 % de la population de I'lle de Pemba (Tanzanie)
souffrait ou avait souffert de schistosomiase urinaire et qu’environ 10 % des personnes
infestées présentaient des signes de maladie. Les médicaments actuellement disponibles
pour le traitement de la schistosomiase peuvent contribuer a faire reculer de fagon
spectaculaire la prévalence en peu de temps moyennant 'administration d’une seule
dose.

C’est la raison pour laquelle a été lancé en janvier 1986 un projet de lutte contre
Ia schistosomiase urinaire fondé sur une approche Soins de santé primaires; il s’agissait
de renforcer le systéme de prestations de soins de santé et de jeter des bases solides
pour s’attaquer par la suite a d’autres maladies parasitaires et maladies transmissibles.
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OBJECTIF

L’objectif du programme était d’éliminer les cas de maladie dus 2 S. haematobium
en ayant recours a une approche fondée sur les soins de santé primaires pour renforcer
le systéme de prestations de soins de santé et jeter des bases solides pour s’attaquer par
la suite 2 d’autres maladies parasitaires et transmissibles.

MISE EN OEUVRE

Un plan d’action a été élaboré en consultation avec le Ministere de la Santé de
Zanzibar (Tanzanie).

Phase pféparatoire

On a choisi cinq assistants de santé rurale en fonction de plusieurs critéres :
motivation, ige, absence de soucis familiaux, comportement social et esprit d’initiative.

Dans les zones d’endémie, on a constaté que ’hématurie macroscopique était un
signe spécifique d’infestation par S. haematobium et qu’elle était directement liée a une
forte infestation. D’autre part, la sensibilité et la spécificité trés grandes des bandelettes
imprégnées de réactif chimique pour déceler une hématurie associée a S. haematobium
ont été confirmées, ce qui simplifie le dépistage. Ces deux techniques indirectes ont été
utilisées dans ce projet pour repérer les personnes auxquelles serait administré un
traitement au praziquantel sur la base d’une seule dose de 40 mg/kg de poids corporel.

Cette chimiothérapie sélective dans une population a été appliquée par un
assistant de santé rurale assisté de deux enseignants locaux et d’agents du dispensaire.

La phase initiale du projet visait, 2 intervalles de six mois, les enfants d’4ge
scolaire, c’est-a-dire le groupe d’age dans lequel on enregistre la plus forte prévalence
et la plus forte intensité de I'infestation. :

Une fois le personnel et la communauté familiarisés avec cette approche pratique,
il était prévu de faire chaque année des enquétes communautaires.

Phase d’intervention

L’ile a été divisée en cinq zones opérationnelles et un assistant de santé rurale a
été chargé de toutes les enquétes dans chaque zone.

Deux réunions régionales ont été orgamsées avec les enseignants en vue de former
parmi eux deux bénévoles dans chaque école, en fonction d’un calendrier établi en
collaboration avec le Ministére de ’'Education. La formation insistait sur I'idée nouvelle
en éducation pour la santé que c’est I’étre humain, par son comportement et ses.
habitudes, qui est responsable du maintien de la transmission dans la communauté. Cela
a suscité un regain d’intérét parmi les enseignants car la plupart d’entre eux expliquaient
que c’étaient les mollusques qui étaient responsables de la schistosomiase.
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Les enseignants ont appris 4 pratiquer la méthode simplifiée de détection de
hématurie 2 l'aide de la bandelette réactive (dont on a vérifié la fiabilité et I'efficacité
lors de I'enquéte d’évaluation) ainsi qu’a remplir correctement les formulaires sur
lesquels étaient consignées les données.

Enquétes d’évaluation

Ces enquétes avaient pour but de déterminer les rapports entre la présence
d’oeufs de S. haematobium dans l'urine, décelés au moyen de la technique de filtration,
et 'hématurie décelée par observation directe (hématurie macroscopique) ou i l'aide de
bandelettes réactives (hématurie microscopique).

L'évaluation a montré que la sensibilité et la spécificité des bandelettes
imprégnées de réactif chimique permettant de déceler I'infestation étaient supérieures
290 %.

Enquétes dans les écoles

La premiere enquéte dans les écoles a été faite neuf mois apres le lancement du
projet en janvier 1986. Entre cette date et novembre 1988, cing enquétes ont été faites
dans les écoles (2 six mois d’intervalle).

Les objectifs opérationnels de l'enquéte étaient la réduction de 65 % de la
prévalence de 'hématurie décelée a l'aide des bandelettes réactives et de 90 % de la
prévalence de 'hématurie macroscopique en deux ans.

Ces enquétes ont été précédées d’une vaste campagne d’information. Des réunions
ont été organisées avec les autorités, que I'on a informées du traitement qui allait étre
administré.

Des programmes radiodiffusés dans toutes les régions de I'ile annongaient chaque
jour le calendrier du projet aux heures d’écoute maximale, entre 19 heures et 21 heures.

Enquétes dans la communauté

Ces enquétes, qui ont commencé apres la troisiéme enquéte dans les écoles, ont
€té précédées d’une forte mobilisation de la communauté. Elles ont débuté dans les
zones ol l'on avait enregistré la plus faible baisse des taux d’hématurie entre les
premitre et troisitme enquétes dans les écoles. Chaque assistant de santé rurale a
examiné les données pour ses zones opérationnelles et classé chaque communauté en
fonction du taux de réduction de ’hématurie dans les écoles.

Le personnel des dispensaires et les dirigeants locaux ont participé directement

avec l'assistant de santé rurale 2 la planification et 4 I'exécution des enquétes dans la
communauté,
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ISSUE
Résultats des enquétes dans les écoles

On trouvera dans le Tableau 1 les résultats de la premiere enquéte
(novembre 1986) et de la quatrieme enquéte (avril 1988).

 Tableau 1.  Prévalence de Phématurie macroscopique et de Phématurie totale
‘ parmi les écoliers agés de 5 a 19 ans avant (premiére enquéte)
et aprés (quatriéme enquéte) trois enquétes sur la chimiothérapie sélective
au niveau d’une population ‘

Les données proviennent des mémes écoles pour les deux enquétes.

Nombre Enfants présentant une d’eﬂfﬂs ;)eré:;iltant
Age en années | 4, o po e hématurie macroscoplque une hématurie
examinés : -
Nombre (%) Nombre (%)
Premiére enquéte (novembre 1986)

5-9 7117 900 (12,6) 3538  (49,7)
10-14 13 465 2450 (18,2) 7 597 (56,4)
15-19 3976 529 (13,3) 2160  (54,3)

“Total 24 558 3879 (15,8) 13295  (54,1)
Quatriéme enquéte (avril 1988)

5-9 6278 90 (1,4) 922 (14,7)
10-14 14 451 114 (0,8) 1814  (12,6)
15-19 4314 22 (0,5) 470 (109)
Total 25 043 226 (0,9) 3206 (12,8)

Les objectifs du projet ont pu étre atteints en une année au lieu de deux,
Cest-a-dire qu’aprés trois enquétes dans les écoles la prévalence de Phématurie
macroscopique a diminué de plus de 90 % et la prévalence d’ensemble de I’hématurie
tant microscopique que macroscopique a diminué de plus de 75 % (voir le Tableau 2).
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Tableau 2.  Réduction de la prévalence de I'hématurie macroscopique
et de ’hématurie totale selon le groupe d’age aprés trois enquétes
sur la chimiothérapie sélective parmi les écoliers sur Pile de Pemba

Les données de la premiere et de la quatrieme enquéte
proviennent des mémes écoles.

Réduction de la prévalence de ’hématurie

Age en annces Hématurie Hématurie totale
macroscopique (%) (%)
5-9 88,7 70,5
10-14 95,7 77,8
15-19 96,2 79,9
Total 94,2 76.4

Résultats des enquétes communautaires

L'ile de Pemba compte environ 280 000 habitants. Les enquétes visaient au départ
les tawis (communautés) ou I'on avait enregistré, aprés la troisiéme enquéte dans les
écoles, le plus faible taux de réduction de ’hématurie; cela représentait une population
d’environ 133 000 personnes. En trois mois, environ 45 500 personnes avaient été
examinées, soit un taux de couverture de 34 %  ce qui était inférieur aux 70 % prévus.
La prévalence de 'hématurie parmi les personnes examinées était de 40,1 %. Plusieurs
facteurs expliquent le faible taux de participation :

- Le personnel des dispensaires n’avait jamais auparavant participé a une activité
spécialisée telle que la lutte contre la schistosomiase.

- Les assistants de santé rurale ne savaient pas comment collaborer avec le
personnel des dispensaires.

- Les enquétes dans les écoles n’avaient pas vraiment fait appel au personnel des
dispensaires, de sorte que ceux-ci ne connaissaient pas bien les méthodes et les
objectifs du projet.

- II aurait fallu mieux informer les dirigeants locaux de I'importance de la série
d’enquétes dans les écoles, suivies d’enquétes communautaires dans les régions oil

la réduction de ’hématurie parmi les écoliers était la plus faible.

- Les hommes adultes quittent le village tot le matin pour revenir tard le soir, de
sorte qu’ils avaient peu de chance de participer aux activités.

- Pour des raisons compréhensibles, les adultes hésitaient a transporter en public
leurs échantillons d’urine, en particulier s’ils contenaient des traces de sang.
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- Hommes et femmes n’aimaient pas faire la queue ensemble pour les examens car,
dans ces communautés, ils ne se mélent généralement pas pour les activités
sociales et domestiques.

D’un autre c6té, le traitement au praziquantel, bien toléré, n’a suscité aucune
objection ni réaction indésirable. Si l'attitude des dirigeants locaux était généralement
favorable, cela n’a pas été le cas partout. On a considéré que cet aspect du projet
méritait de faire I'objet d’efforts d’information et d’éducation a long terme de facon a
promouvoir la participation communautaire aux activités de santé.

UTILISATION DES RESULTATS

Des le début du projet, il s’est agi de maintenir les activités de lutte contre la
maladie. Poury parvenir, on développera la capacité des laboratoires périphériques dans
les 36 dispensaires gérés par le Ministere de la Santé sur I'ile. Pour évaluer la faisabilité
et fixer des directives concrétes en vue de cette intégration, on a créé quatre laboratoires
pilotes. Dans deux dispensaires, des microscopes ont €té installés et le personnel a été
chargé de pratiquer systématiquement les examens d’urine a P'aide de la technique de
filtration, apres avoir été formé par I'assistant de santé rurale du programme de lutte
contre la schistosomiase. Dans deux autres dispensaires, le personnel a utilisé les
bandelettes réactives. Chaque mois, le personnel de tous les dispensaires a examiné une
ou deux classes des écoles les plus proches et soigné tous les enfants "positifs". De plus,
des services de diagnostic et de traitement ont été offerts a tous ceux qui se plaignaient
d’hématurie ou qui demandaient & subir un examen. Chaque dispensaire tiendra des
dossiers sur toutes les personnes examinées en utilisant les formulaires types de
notification du projet qui seront inclus dans le rapport mensuel adressé au bureau
médical de district.

On fixera des critéres pour I'évaluation des données soumises par les dispensaires.
On sait quel est le niveau de prévalence de ’hématurie et de Pinfestation pour lequel il
faut examiner I'’ensemble de la communauté. Les activités du laboratoire périphérique
se limiteront initialement au diagnostic de la schistosomiase. Par la suite, les examens
de recherche des parasitoses intestinales, de la filariose, de la tuberculose et du
paludisme seront introduits progressivement, en fonction de Pefficacité du programme
et de la formation du personnel.

IMPACT POLITIQUE

Le Ministére de la Santé a participé directement a la planification et 2 exécution
de ce projet de lutte contre la schistosomiase, qui illustre les possibilités d’application
opérationnelle des techniques et méthodes ayant fait leurs preuves sur les plans
scientifique et épidémiologique. L’action intégrée de contrble et de surveillance
permettra d’infléchir les opérations et la formation du personnel du Ministere de la
Santé a tous les niveaux du systéme de prestations.
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Le fait d’avoir réussi & court terme & réduire la prévalence de 'hématurie grace
a une approche fondée sur les soins de santé primaires augure bien de ’avenir de la lutte
contre la schistosomiase & Pemba; il s’offre 1a une stratégie et une méthodologie bien
adaptées a d’autres pays en développement.

Cette étude de cas a été effectuée par le Dr T. Roels, en consultation avec le
Dr K. Mott, Chef, Lutte contre la schistosomiase, Division de la Lutte contre les
Maladies tropicales, OMS, Geneve. Elle se fonde sur un programme exécuté avec le
Ministere de la Santé de Zanzibar en collaboration avec 'OMS et appuyé par la
Direzione de la Cooperazione allo Sviluppo et le Fonds allemand Pharma d’action
sanitaire.

Savioli, L. et al. Control of morbidity due to Schistosoma haematobium on Pemba
Island: programme organization and management. Trop. Med. Parasitol, 11, Vol. 40,
189-194, 1989. Compte rendu du séminaire GTZ/OMS/AFRO : Maintien de la lutte
contre la schistosomiase. Douala, Cameroun, 7-11 novembre 1988.

Savioli, L. et al. Control of morbidity due to Schistosoma haematobium on Pemba

Island: selective population chemotherapy of school children with haematuria to identify
high risk localities. Trans. Roy. Soc. Trop. Med Hyg., 83: 805-810, 1989.
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MEDICAMENTS ESSENTIELS






LA SITUATION PHARMACEUTIQUE DANS LE MONDE

CONSIDERATIONS GENERALES

Toute analyse d’ensemble de la situation pharmaceutique dans le monde doit
porter sur des questions complexes comme les disponibilités de médicaments essentiels,
P'usage rationnel des médicaments et la mise en place, [a ot c’est économiquement et
techniquement possible, d’'une production pharmaceutique nationale conforme 3 la
stratégie générale de développement du pays. Ces dernieres années, aucun bilan
systématique n’avait été fait de la situation pharmaceutique aux niveaux mondial et
national dans les secteurs public et privé. Les participants 4 la Conférence d’experts sur
l'usage rationnel des médicaments, organisée 2 Nairobi en 1985 sous les auspices de
I'Organisation mondiale de la Santé, avaient reconnu la nécessité d’étre mieux informés
sur la situation pharmaceutique aux niveaux mondial et national et avaient pri¢ 'OMS
de fournir cette information dans le cadre de sa stratégie pharmaceutique révisée. Le
Programme d’action OMS pour les médicaments essentiels, en raison de son caractére
international et de son réseau mondial, était le mieux placé pour entreprendre cette
tiche dans le cadre de l'action entreprise pour promouvoir la notion de médicaments

. essentiels.

Les travaux de recherche dont il est question ici peuvent étre considérés comme
une enquéte de base a actualiser régulierement. On
s’est efforcé dans I'étude de définir des indicateurs
appropriés pour suivre les progres accomplis par
les pays en vue d’atteindre les objectifs fixés pour
une politique nationale du médicament. En tant
que tels, ces travaux peuvent étre importants non
seulement pour répondre 4 un besoin exprimé par
les experts qui étudient les tendances
pharmaceutiques mondiales, mais aussi parce qu'ils
peuvent permettre aux pays de mesurer leur
progression vers une situation satisfaisante sur le
plan pharmaceutique.

"Plusieurs études ont montré
Pintérét des connexions
internationales et la facon
dont elles amélioraient la
qualité, Pefficacité et les
modalités de diffusion de la
recherche."

OBJECTIF

Selon la définition donnée a Nairobi en 1985 par la Conférence d’experts sur
P'usage rationnel des médicaments, I'objectif était :

- de mieux renseigner sur la situation pharmaceutique aux niveaux mondial et
national.
MISE EN OEUVRE
La méthodologie de la recherche comportait une analyse secondaire des données,
des entretiens et une analyse documentaire. Le rapport regroupait des données

provenant de nombreux rapports gouvernementaux et d’autres rapports de pays. Des
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publications nationales et internationales, notamment de caractére commercial, ont €té
analysées et d’autres renseignements ont €té recueillis a occasion de discussions avec
des gens travaillant sur le terrain et avec des membres du personnel de ’OMS aux
niveaux national et régional. Une telle synthese ne peut indiquer que les tendances et
les secteurs de progrés principaux, et P’analyse est donc centrée sur les questions et
obstacles essentiels rencontrés par les Etats Membres de 'OMS dans la mise en oeuvre
de leur politique pharmaceutique nationale.

ISSUE

 Les résultats des recherches peuvent étre divisés en deux parties. La premiére
décrit la situation internationale, c’est-a-dire la demande et Poffre au niveau mondial, la
production et la consommation de médicaments dans le monde et leur répartition
géographique, tandis que la deuxi®me décrit la situation dans les pays et les mesures
prises pour 'améliorer. Les pays ont été classés en trois groupes selon 'importance de
la. couverture en médicaments essentiels. ‘

LA SITUATION INTERNATIONALE
Médecine traditionnelle

Tout bilan mondial de la consommation de médicaments doit porter non
seulement sur les médicaments allopathiques mais aussi sur les remedes traditionnels.
En effet, la médecine traditionnelle est encore pour bon nombre de gens la seule forme
de traitement disponible. Méme dans les pays ol les autorités ont réussi a mettre des
soins de santé modernes a la portée de la population, les gens continuent a se faire
soigner selon des méthodes traditionnelles. Il arrive que ce traitement traditionnel soit
plus cofiteux que celui fourni par les services publics, mais les gens apprécient les
services et les conseils des praticiens indigenes parce qu’ils sont offerts en des termes
qu’ils peuvent comprendre et dans un contexte de valeurs culturelles et de pratiques
communes aux patients et aux guérisseurs.

Consommation pharmaceutique

La valeur monétaire de la consommation mondiale de médicaments aux prix
actuels a augmenté de fagon spectaculaire ces dix dernieres années. Alors qu’en 1976 elle
représentait US $43 milliards, elle atteignait en 1985 US $94,1 milliards, soit une
augmentation annuelle moyenne de 9,1 %.

Une augmentation analogue est intervenue au niveau individuel; au cours de ces
dix dernieres années, les dépenses moyennes annuelles par habitant en médicaments ont
quasimen; doublé dans le monde, passant de US $10,3 en 1976 4 US $19,4 en 1985.

Mais ces chiffres ne donnent pas un tableau complet de la situation
pharmaceutique mondiale. Ainsi, ils ne rendent pas compte du fait quau Mexique le
consommateur moyen ‘a consacré aux médicaments en 1985 une proportion moins
importante de son revenu réel qu'en 1976 - soit 547 pesos contre 565 pesos (prix de
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1980). 1I faut prendre en compte au moins trois grands facteurs Jorsqu’on évalue la
situation mondiale :

- la répartition géographique de la consommation de médicaments dans le monde;
- Pévolution de la consommation pharmaceutique par habitant;
- les facteurs monétaires.

La répartition géographique de la consommation de médicaments

L’inégalité de la répartition de la consommation pharmaceutique dans le monde
est un élément dont les chiffres mondiaux ne rendent pas compte. En 1976, plus des trois
quarts des médicaments produits ont été consommés par les 27 % de la population
mondiale qui vivent dans des pays développés.

En 1985, ce fossé a continué a se creuser - les 75 % de la population mondiale
qui vivent dans des pays en développement n’ont consommé que 21 % des médicaments
produits dans le monde. Ce déséquilibre croissant est di au fait que la consommation
de médicaments a augmenté en moyenne de 9,6 % par an dans les pays développés et
de 7,2 % seulement dans les pays en développement. Autrement dit, en 1985, 1,2 milliard
de gens vivant dans des pays développés ont consommé pour pres de US $75 milliards
de médicaments, alors que les 4 autres milliards d’individus vivant dans des pays en
développement n’ont consommé que pour US $20 milliards de médicaments. De plus,
si Pon excepte ’'Europe de I'Est, les 20 principaux marchés représentaient 87,5 % de la
consommation en 1976 et 88,5 % en 1985. Les huit pays en développement que compte
ce groupe de 20 ont consommé en 1985 64 % des médicaments disponibles dans le
monde en développement. Bien que ce groupe comprenne quatre pays d’Amérique
latine, il y a eu au cours des dix dernieres années une forte diminution de la part latino-
américaine dans la consommation pharmaceutique totale.

L’évolution de 1a consommation pharmaceutique

Le fossé entre pays développés et pays en développement dans la consommation
pharmaceutique par habitant a continué a se creuser ces dix dernieres années. En termes
de valeur, la consommation par habitant en 1976 dans les pays développés était 8,5 fois
celle des pays en développement; en 1985, elle était 11,5 fois plus élevée. Cette
dégradation de la situation est due a la fois a une croissance plus lente de la
consommation pharmaceutique dans les pays en développement et a une croissance
démographique plus rapide. D’autre part, il y avait de fortes différences dans les
dépenses pharmaceutiques par habitant entre pays d’'une méme région.

Les chiffres d’ensemble concernant les dépenses masquent en outre la part
relativement faible du secteur public dans les dépenses pharmaceutiques de la plupart
des pays en développement, alors que la part du secteur public est importante dans de
nombreux pays développés. Bien que les médicaments représentent entre 10 et 35 % du
budget du ministere de la santé dans les pays en développement, la modicité des crédits
alloués a ce budget font que les montants réels sont peu importants en valeur absolue.
La crise économique a également entrainé des coupes claires dans le budget de la santé

41



d’un certain nombre de pays. La principale source de croissance de la consommation
pharmaceutique a ét€ le secteur privé, mais on manque de données sur ce phénomene.

Les facteurs monétaires

Dans de nombreux pays en développement, les gens ont dépensé plus pour les
médicaments en 1985 qu’en 1976, mais cela ne signifie pas nécessairement que leur
consommation a augmenté. Pour savoir s’il y a eu augmentation réelle, on peut corriger
les chiffres en fonction de l'inflation. La consommation par habitant ainsi obtenue
montre que, en volume, I’évolution a été trés différente selon les pays. Alors que, dans
les pays européens, I'augmentation a été a peu pres la méme, elle a été beaucoup plus
forte en Amérique du Nord et au Japon. Dans les pays en développement, la
consommation par habitant est restée a peu prés constante au cours des dix années.

Schémas de consommation pharmaceutique'

On reconnait généralement que la consommation pharmaceutique actuelle dans
les pays en développement est loin d’étre rationnelle. Les ressources sont consacrées a
des produits qui ne sont pas essentiels au moment méme ol une grande partie de la
population n’a méme pas acces aux médicaments de base. La rationalité des schémas de
consommation pharmaceutique dans les pays développés a également été mise en
duestion.

Le marché réagit avant tout aux besoins des pays développés. Un quart des
nouvelles entités cliniques introduites entre 1982 et 1986 étaient des produits cardio-
vasculaires; d’autre part, les antiulcéreux figuraient parmi les cinq principaux produits
dans toutes les régions du monde en 1985. Une analyse de la situation fait apparaitre
une faible demande effective dans les pays en développement pour ce qui est des
médicaments qui intéressent le plus la majorité de la population, c’est-a-dire ceux qui
sont dirigés contre les infections tropicales et les maladies parasitaires; elle fait
apparaltre d’autre part une forte demande de médicaments qui ne correspondent pas aux
principaux besoins et qui sont consommés uniquement par une petite partie de la
population.

Usage des médicaments

Les données spécifiques des pays sur les schémas de prescription et 'usage des
médicaments donnent a penser que, dans les pays développés tout comme dans les pays
en développement, les schémas de prescription (personnel médical et autre) et de
consommation (grand public) ne sont pas rationnels. Pour les schémas de prescrlptlon
on note entre les pays des différences remarquables qui ne sauraient &tre attribuées a
des différences de morbidité.

Les antibiotiques et les tranquillisants figurent parmi les médicaments qui sont
souvent utilisés de fagon inadéquate et I'on pourrait en citer beaucoup d’autres. Cet état

~

"1l s’agit des tendances a.grande échelle de I'achat et. de lutilisation des
médicaments. En revanche, 'usage des médicaments se réfere a la perception et au
comportement individuels en ce qui concerne les médicaments.
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de choses a des conséquences multiples : gaspillage de fonds publics et privés,
augmentation des maladies iatrogenes, résistance aux antibiotiques nouveaux, etc. Aux
risques graves pour la santé qu’entraine ce phénomeéne viennent s’ajouter des facteurs
comme la non-observance du traitement, qui pourrait toucher jusqu’a 50 % des individus
a mesure que le phénoméne se généralise, et Pautomédication, celle-ci étant
particulierement dangereuse dans les pays en développement ou les médicaments
normalement délivrés sur ordonnance sont souvent vendus sans ordonnance par des
marchands non qualifiés.

L’offre de médicaments

On a estimé que la valeur de la production mondiale de produits pharmaceutiques
est passée de US §$29,6 milliards en 1973 4 US $95,6 milliards en 1985. La proportion des
médicaments produits dans les pays en développement était de 10,5 % en 1973 et de
11,5 % en 1980. Dans les pays développés comme dans les pays en développement, la
capacité de production est fortement concentrée dans quelques pays.

Presque toutes les exportations de médicaments (94 %) sont le fait de pays
développés, et 64 % de toutes les importations sont absorbées par des pays développés.
Les pays en développement ne jouent qu'un réle marginal dans le commerce
international des médicaments. Les médicaments importés y représentent un élément
essentiel de I'offre de médicaments.

A cause de la crise économique, augmentation des importations pharmaceutiques
s’est ralentie dans le monde, en particulier dans les pays en développement, mais la
structure du marché international n’a pas beaucoup changé puisque ce sont les pays
européens qui restent les principaux importateurs et exportateurs de médicaments.

Fournisseurs de médicaments

Les fournisseurs de médicaments peuvent étre répartis en trois grandes
catégories : les producteurs de pays en développement; les producteurs de médicaments
génériques du monde développés; enfin, les grandes firmes pharmaceutiques orientées
vers la recherche et le développement qui commercialisent I’essentiel de leur production
sous des noms de spécialités et qui sont le plus souvent des multinationales ayant leur
siege dans des pays en développement.'

LA SITUATION DANS LES PAYS

Pour décrire la situation dans les pays, on a choisi des indicateurs qui reflétent les
progres réalisés en vue de la mise en place d’une politique pharmaceutique nationale.
Le rapport de recherche souligne le fait que, comme tous les indicateurs, ceux qui ont
€te retenus pour cette étude ne mesurent qu’en partie une situation complexe mais
peuvent servir de base a des comparaisons entre pays 4 un moment donné et fournir une

' Ces trois groupes de producteurs ainsi que les questions de brevets et de noms
de marque font l'objet d’une analyse détaillée au chapitre 3 du rapport La situation
pharmaceutique dans le monde, Geneve, Organisation mondiale de la Santé, 1990.
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vue d’ensemble de la situation pharmaceutique dans les différents pays. La variation des
indicateurs dans le temps permet aussi de mesurer les progrés accomplis et d’apprécier
la vitesse de I’évolution. Les indicateurs ont été choisis en vue de refléter les
disponibilités de médicaments essentiels, le caractére plus ou moins rationnel de 'usage
des médicaments et les améliorations obtenues. Les indicateurs sont un point de départ
pour. Pévaluation des progrés accomplis et ils n’ont donc pas été appliqués aux pays
développés. :

Les indicateurs témoignant de I’existence de médicaments essentiels de bonne
qualité et d’'un prix modique sont :

- Pexistence et lutilisation d’une liste de médicaments essentiels;
- I’existence d’un systeéme opérationnel d’achat et de distribution;
- Pexistence de mécanismes d’assurance de la qualité et de réglementation;

- Pétendue de la couverture, c’est-a-dire la proportion des gens ayant besoin de
médicaments essentiels qui peuvent effectivement se les procurer -y compris
accessibilité physique, economlque et culturelle. Il est extrémement difficile
d’obtenir des données precxses sur cet indicateur, d’ol la nécessité d’avoir recours
a de grandes catégories : moins de 30 %, 30-60 % et 60-90 %.

Les indicateurs d’un usage rationnel des médicaments sont eux aussi difficiles 2
deﬁmr Comme il n’est pas p0351ble de chiffrer le "caractére rationnel” de cet usage, il
a été admis que certains mécanismes y contribuent, de sorte que l'usage ratlonnel est
mesuré en fonction de I'existence de ces mécanismes, a savoir :

- un systéme opérationnel fournissant régulierement des données ObjeCtIVCS sur les
médicaments aux agents de santé et aux patlents

- un systtme de formation continue 2
personnel s’occupant des médicaments;

l’intention de toutes les catégories de

- un systtéme de pharmacovigilance couvrant les réactions indésirables aux
médicaments et la surveillance aprés commercialisation.

Les indicateurs du développement d’un potentiel national. de production
pharmaceutique sont empruntés, moyennant quelques légeres modifications, a ’ONUDI.
Ils permettent de se faire une idée du type de production dans chaque pays et sont
utilisés dans une moindre mesure pour suivre les progres accomplis.

Un seul indicateur a été utilisé. pour donner une idée de I'engagement des
pouvoirs publics : le gouvernement est-il intéressé par I'élaboration. d’'une politique
pharmaceutique nationale; cette politique existe-t-elle déja a I'’état embryonnaire ou bien
y a-t-il une véritable politique pharmaceutique nationale, qu’elle soit explicite ou
implicite ?

~ Chagque indicateur comprend deux, trois ou quatre niveaux. Ainsi, un pays classé
au niveau 1 sur le plan législatif est un pays ol P'administration chargée de la
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