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Préambule

Ce livre est un produit dérivé du projet de recherche intitulé
Populations, politiques et services de santé: ’examen des théories
portant sur ’exclusion dirigé par Eric Gagnon et auquel ont colla-
boré, outre les auteurs du présent essai, les chercheurs suivants:
Monique Carriere, Maurice Lévesque, Michael McCubbin, Yolande
Pelchat et Francine Saillant. Ce projet a donné naissance a deux
ouvrages collectifs:

¢ GAGNON, Eric, Yolande PELCHAT et Roberson EDOUARD
(dir.) (2008). Politiques d’intégration, rapports d’exclusion.
Action publique et justice sociale, Québec, Les Presses de
I’Université€ Laval, coll. « Société, culture et santé ».

+ GAGNON, Eric, Yolande PELCHAT, Mich¢le CLEMENT et
Francine SAILLANT (dir.) (sous presse). Exclusions et iné-
galités sociales: enjeux et défis d’intervention publique,
Québec, Les Presses de I’Université Laval, coll. «Société,
culture et santé ».

A ’origine de la réflexion présentée ici, nous nous proposions
d’investiguer, a 1’échelle internationale, sur la pertinence des usages
internationaux (académiques et politiques) de la notion d’exclusion
sociale dans le champ de la santé. Plus spécifiquement, nous voulions
examiner les manieres dont cette problématique était posée ainsi que
les politiques, programmes et interventions qui s’y rapportaient. Pour
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ce faire, nous avons interrogé le rdle, les principes directeurs, les
politiques et les interventions des grands organismes internationaux
susceptibles de problématiser la question de I’exclusion sociale,
sachant que leur l1égitimité repose en partie sur I’aplanissement des
écarts entre et a I'intérieur des pays.

Une premiere exploration de quelques grands sites (ONU,
Banque mondiale, OCDE...) nous a fait rapidement comprendre
qu’il était impossible d’analyser en profondeur chacun d’eux a
cause de leur complexité respective, mais aussi pour des raisons
pratiques (le temps et les ressources impartis pour le faire). Aussi,
tres tot dans la démarche, avons-nous convenu, raisons pratiques,
méthodologiques et faisabilité obligent, de nous limiter au cas de
I’Organisation mondiale de la santé (OMS). Cette option se 1égitime
par le fait que, en tant qu’organe spécialisé des Nations unies,
I’OMS reflete les grandes orientations générales de cette derniere
et contribue aux objectifs centraux promus par les autres organismes
internationaux hormis ceux, bien entendu, qui n’en sont pas des
membres attitrés.

Le choix de nous concentrer uniquement sur I’OMS se justifiait
aussi par le fait qu’elle se veut étre le premier répondant transnational
de I’état de santé dans le monde, ce qui nous situait d’emblée au
ceeur des préoccupations soulevées par notre protocole de recherche.
Finalement, ce choix nous permettait aussi de donner une plus grande
cohérence a notre méthodologie d’investigation en nous ramenant
vers un corpus cohérent, homogene et facilement accessible.

Le projet de ce livre modifie quelque peu cette posture de
départ. Certaines observations sur deux des principaux partenaires
internationaux de I’OMS, en ’occurrence la Banque mondiale et
I’UNICETF, ont été précieuses pour I’explication des choix, des poli-
tiques, des stratégies et des programmes de santé internationale
qu’elle a ou non mis en ceuvre. Cela étant dit, cet ouvrage porte
principalement sur I’Organisation mondiale de la santé.

Le défi de cet exercice €tait de rester au plus pres du discours
de I’OMS en reprenant régulierement des citations a I’appui de nos
propos. Le corpus étudié est constitué principalement de ce qu’il est
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convenu d’appeler les documents officiels de ’OMS, a savoir les
textes fondateurs (Constitution, les projets de budget et programmes),
la Déclaration d’ Alma-Ata, les Rapports du Secrétariat exécutif, les
Rapports de I’ Assemblée mondiale, quelques rapports techniques
(Appui des systemes de santé aux soins de santé primaires, Stratégie
mondiale de la santé pour tous d’ici I’an 2000, Plan d’action pour
la mise en ceuvre de la stratégie mondiale de la santé pour tous,
Séries santé pour tous), les bilans (Consultations sur le theme Macro-
économie et santé, Rapports sur la santé dans le monde [1995-2006]). ..
A cela s’ajoute aussi une vaste littérature scientifique.

Cette démarche repose sur un processus minutieux de recherche
électronique d’une cinquantaine de documents officiels numériques
de ’OMS, recensés et examinés soigneusement, et choisis selon
leur degré de pertinence pour la thématique de 1’exclusion sociale
et des politiques de santé publique internationale. Six mots clés ont
permis ce repérage : inégalités, pauvreté, disparité, justice sociale,
équité et exclusion. Nous les avons dépouillés en utilisant la grille
de lecture reproduite en annexe. Celle-ci est organisée selon deux
axes: les composantes d’une politique et les catégories d’exclusion
sociale. Le premier axe nous a permis de reconstituer les politiques
de lutte contre 1’exclusion sociale de I’OMS. Le second nous a
permis de recenser et de relever les indicateurs de I’exclusion sociale,
ceux de sa structuration, et ceux des politiques et des interventions
contre 1’exclusion sociale.

Au début de 1’aventure, nous avons convenu d’orienter notre
démarche vers la structure de I’OMS, son organigramme, les aires
de la structure ou I’on traite explicitement d’exclusion sociale.
Nous voulions ainsi analyser les lieux ou I’on parle ou 1’on omet
de parler d’exclusion sociale ; et lorsqu’on en parle, d’examiner en
référence a quoi on le fait, pour couvrir quelle réalité, a partir de
quels a priori. Pour ainsi dire, a cette étape, 1’objectif du travail
était de répondre a la question: que raconte-t-on, selon les aires
géographiques, lorsqu’on parle d’exclusion sociale ? Ce n’est que
bien plus tard que les soins de santé primaires sont devenus un
sujet central pour notre projet. Evidemment, c¢’est la maniére qu’a
I’OMS de formuler la question de 1’exclusion sanitaire qui nous a
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conduits a la thématique de la justice sociale. Puis, de fil en aiguille,
un schéma conceptuel triangulaire a pris forme : I’exclusion comme
probleme, la justice sociale comme solution et les soins de santé
primaires comme moyens.

Ce livre reprend les arguments de deux chapitres publiés dans
les deux ouvrages cités plus haut, en I’occurrence :

+ CLEMENT, Michéle et Roberson EDOUARD (2008). «Justice
sociale et santé. Les promesses et les limites des soins de santé
primaires: le cas de I’Organisation mondiale de la santé »,
dans E. Gagnon, Y. Pelchat et R. Edouard, Politiques d’inté-
gration, rapports d’exclusion. Action publique et justice
sociale, Québec, Les Presses de 1’Université Laval, coll.
«Société, culture et santé», p. 151-167.

« CLEMENT, Michele et Roberson EDOUARD. «La justice
sociale et ses exclusions: le cas de 1’Organisation mondiale
de la santé (1948-1998)», dans E. Gagnon, Y. Pelchat,
M. Clément et F. Saillant (dir.) (sous presse). Exclusions et
inégalités sociales: enjeux et défis d’intervention publique,
Québec, Les Presses de I’Université Laval, coll. «Société,
culture et santé ».

La these que nous développons ici, a savoir I’existence d’une
orthodoxie des soins de santé primaires, est étrangere a ces deux
publications. Nous nous inspirons toutefois de ces dernieres pour
appuyer notre argumentaire. Puisse ce livre susciter le débat sans
tabous que nous souhaitons sur les soins de santé primaires !
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Introduction

Cet ouvrage porte sur 1’orthodoxie des soins de santé primaires
(SSP), c’est-a-dire sur leur généralisation et leur imposition partout
dans le monde autant par les réformes nationales des systemes de
santé que par les modeles prescrits de développement des pays du
tiers-monde. Plus d’un trouvera exagérée 1’épithete d’orthodoxie
que nous imputons aux soins de santé primaires. C’est 1a, cependant,
mal connaitre le courant de pensée dominant qui valorise leur déve-
loppement. Car il ne s’agit pas d’une simple invitation des organismes
transnationaux de pouvoir (ONU, FMI, Banque mondiale, UNICEEF,
OMS) aux pays pauvres. S’il faut croire Bernard Hours (1989), les
soins de santé primaires évoquent un certain millénarisme, telle une
religion nouvelle et salvatrice.

Valorisés en dépit d’un contexte souvent hostile! a leur
développement, les soins de santé primaires ont si bien poursuivi
leur chemin qu’ils en sont venus a pénétrer 1’opinion publique locale

1. Les références aux soins de santé primaires ont soulevé quelques réserves
sur la vision trop exclusivement médicale et 1’hospitalocentrisme 1égués
notamment par la médecine coloniale. Au tournant des années 1980, 1’approche
des soins de santé primaires fut un crime de lese-majesté a I’encontre du
corps médical, seul dépositaire agréé des connaissances avérées sur le corps
humain, et des compétences indispensables a la responsabilité des systemes
de santé (Hours, 1989).
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et internationale jusqu’a transformer significativement le langage de
la santé publique et des politiques de santé. La réussite idéologique
de ce concept est consacrée par 1’abondance des discours (média-
tique, scientifique, politique) qui y recourent, ainsi que par leur
imposition de droit (sous forme de directives assorties de conditions)
par leurs appareils idéologiques transnationaux (ONU, FMI, Banque
mondiale, OMS...)2. Or, en moins de dix ans (1978-1988), le bilan
de I’application des SSP apparait plus riche en évolution idéologique
qu’en résultats sur le terrain. Aujourd’hui, plus que jamais, I’adversité
se situe du coté de ceux qui osent remettre en question leur 1égitimité
ou tout simplement leur faisabilité. Pourquoi est-ce devenu quasiment
un probléme moral de questionner 'utilité¢ des SSP? Que recelent
ou cachent les tabous qui entourent cette orthodoxie ?

L’objectif principal de ce livre est de ramener dans le cercle
des débats I’orthodoxie des SSP afin d’en questionner les résultats,
la pertinence et les finalités latentes. Pour bien prendre toute la
mesure de la réussite idéologique de 1’orthodoxie des SSP, malgré
un bilan plutdt pauvre, il est utile de rappeler le contexte historique
dans lequel ils se sont peu a peu imposés comme une nécessité.

L histoire des soins de santé primaires, tels que nous les
entendons aujourd’hui, remonte a la conférence internationale tenue
en septembre 1978 a Almaty au Kazakhstan (qui était alors Alma-
Ata en URSS), dans le but expres d’améliorer la situation sanitaire
mondiale. Cette conférence, organisée et patronnée de concert par
I’OMS et I'UNICEF, marque un tournant dans la volonté des repré-
sentants de plus de 134 gouvernements et de 67 organisations des
Nations unies, institutions spécialisées et organisations non gouver-
nementales, de diffuser a travers le monde un modele de dévelop-
pement sanitaire issu de 1’expérience positive d’un certain nombre
de pays (OMS, 1978). Adoptée par acclamation en s€ance pléniere

2. Rappelons que ces organismes dont 1’aide est devenue indispensable aux pays
pauvres n’accordent parfois leur appui qu’a la condition que les bénéficiaires
fassent la promotion des SSP dans la réforme de leur systeme de santé.
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le 12 septembre 1978, la déclaration qui en résulta — dite Déclaration
d’ Alma-Ata — a mis en place les conditions nécessaires a I’avénement
de I’orthodoxie des soins de santé primaires.

N

Tout porte a croire, cependant, que cette déclaration de
principes (Alma-Ata)3, méme si elle fut trés importante pour I’avenir
de la santé publique mondiale, n’a été que 1’épiphénomene d’un
mouvement plus général de contestation d’un ordre mondial basé
sur un systeme inégal et inéquitable de production et de distribution
de la richesse mondiale, et d’affirmation de velléités de solidarité
internationale.

Dans les années 1970, un important mouvement social,
politique et culturel traverse 1’ensemble des sociétés industrialisées.
Ce mouvement, d’emblée contestataire, porte une critique sociale
du fonctionnement des institutions fondamentales que sont la famille
nucléaire et patriarcale, la justice au service des riches, les soins de
santé plus accessibles a certains qu’a d’autres, les entreprises gérées
par des patrons peu soucieux du bien-étre de leurs ouvriers, etc.
(Latham, 2001). Il dénonce aussi la mauvaise distribution des
richesses produites, 1’alliance des pouvoirs politique et économique,
la démocratie plus formelle que réelle, les inégalités et iniquités qui
en résultent tant dans la santé que dans 1’éducation, la culture, le
logement, la justice pour ne nommer que ces domaines. Ce vaste
mouvement de contestation condamnait en somme ce type de société
ou les riches devenaient toujours plus riches et les pauvres toujours
plus pauvres.

Au méme moment — nous ne croyons pas qu’il s’agisse d’une
pure coincidence —, I’échange des données d’expériences et des
informations relatives au développement socioéconomique dans les
contextes nationaux a rendu évidentes les inégalités sociales partout
a travers le monde, dans les pays riches comme dans les pays pauvres,

3. Entendez par la la premiére vraie politique internationale de santé adoptée
par les pays membres de I’OMS en 1978.
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au sein des Etats plusieurs fois centenaires comme dans les pays
nouvellement indépendants. Ce constat d’inégalité et d’inéquité
dans des régimes démocratiques aux prétentions égalitaristes a heurté
les consciences d’une génération d’hommes et de femmes — habitués
aux conforts de I’age d’or mais étrangers aux conditions objectives
de I'inadéquation entre la situation économique et les possibilités
du marché —, témoins des signes annonciateurs d’une ere de crise
d’abord symboliquement marquée par le mouvement estudiantin de
mai 1968, puis portée a son paroxysme par I’effondrement du
systeme financier mondial de Bretton Woods en 1971, et assenant
finalement le coup de grace avec la crise pétroliere de I’OPEP en
1973 (Hobsbawm, 1999).

Autant dire que les soins de santé primaires sont apparus, se
sont généralisés et imposés apres le déclin de 1’age d’or, cette période
de grande prospérité et d’opulence ou le chomage était inexistant
dans le monde développé, ou les conditions objectives de vie s’amé-
liorerent jusqu’a démocratiser le luxe de 1’entre-deux-guerres, ou
les revenus de la classe ouvriere connurent une croissance progressive
quasi automatique permettant a cette dernicre de s’engager dans la
consommation de masse, et ou tous les espoirs, tous les optimismes
apparaissaient désormais permis. C’était aussi I’époque ou 1’espoir
des grands économistes reposait sur le développement industriel et
la construction d’infrastructures coliteuses (méga-usines, grands
barrages, centrales électriques, autoroutes surdimensionnées reliant
les capitales aux villes secondaires*). La vague massive de décolo-
nisation faisait aussi son ceuvre, donnant naissance dans la foulée a

4. Cette stratégie a échoué plus souvent qu’elle n’a marché, et méme lorsqu’elle
a fonctionné, elle a laissé de cOté ceux qui avaient le plus besoin d’aide.
Aussi, ce modele de développement n’a-t-il fait qu’enrichir les riches et
appauvrir les pauvres.
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de nombreux Etats, héritiers d’une médecine coloniale’ axée sur des
hopitaux et des dispensaires de «brousse » et suivant a la lettre les
normes médicales européennes® (Duponchel, 2004).

En somme, I'imposition et I’universalisation des SSP se sont
produites durant la désillusion qui a suivi cette importante période
de prospérité. On a alors pris conscience que les grandes techniques
modernes ne sont pas une panacée a tous les problemes sociaux, y
compris les problemes de santé, et qu’il fallait conséquemment
remettre en cause progressivement le modele biomédical occidental,
I’inadéquation des systemes de santé qui s’étaient trop alignés sur
ce modele et les besoins réels des pays pauvres, 1’éthique et les
intentions véritables de certains acteurs parmi lesquels les grands
laboratoires pharmaceutiques, les organismes transnationaux de
pouvoir, etc. (Latham, 2001). Cette prise de conscience et la contestation
qui en découla entrainerent 1’éclosion d’un espace public internatio-
nal, la revendication, sur le plan national, d’institutions internationales

5. Selon Bernard Hours (1992), la médecine coloniale serait 1’ancétre des soins
de santé primaires. Méme si elle est née du traitement d’'un monde «peu
salubre », peuplé d’étranges maladies, méme si elle a pris originellement la
forme d’une médecine de masse, caractérisée par sa mobilité et fournie par
des auxiliaires de santé plutét que des médecins a la collectivité et non a
I’individu, et méme si elle est a priori dirigée seulement contre un petit
nombre de maladies bien spécifiques; la médecine coloniale a certainement
pesé de tout son poids dans le développement d’une santé publique fondée
sur des traitements de masse, des macroanalyses de pathologies, la décentra-
lisation de I’action sanitaire, la prévention et I’assistance gratuite (Hours,
1992, p. 125). C’est par 1’objectivation des risques sanitaires, notamment en
constatant et en affirmant 1’existence de pathologies transmises par exposition
a toute une population et les limites des mesures de mise en quarantaine ou
d’initiatives individuelles que la médecine coloniale a fait faire un bond
significatif a la santé publique. Ce faisant, elle a fait éclater la notion de
pathologie individuelle et transformé la conception de la maladie, naguere
percue comme une pathologie singuliére et non comme un porteur de germes
susceptibles de se transmettre au sein d’une collectivité.

6. D’aucuns pourraient voir dans cette conformité aux normes médicales
européennes un exercice de théatralisation de la civilisation, une pratique
mimétique de 1’ancien maitre ou de légitimation de I’ancien colonisé dans
I’exercice de sa profession médicale.
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ayant plus de légitimité, I’émergence de sociétés civiles (groupes de
pression) dont les influences se mirent a traverser les frontieres natio-
nales et régionales, etc. On revendiqua méme les SSP en tant que
droits sociaux de base. Il faut croire que I’ere du temps était propice
a des changements importants dans 1’ordre mondial, y compris dans
I’ordre sanitaire. C’est ainsi que les SSP se sont imposés comme une
réponse «naturelle» aux différents défis d’inégalités et d’exclusion
que réprouvait I’opinion publique.

Précisons tout de suite qu’a I’époque, on posait un diagnostic
d’exclusion sanitaire: si 1’offre et 1’acces aux services de santé,
I’acces matériel et économique, étaient inexistants ou non garantis;
st les foyers n’étaient pas protégés financicrement afin que le finan-
cement des services de santé ne puisse menacer ni la stabilité des
familles ni I’épanouissement de leurs membres; si la prestation des
soins n’était pas assurée dans la dignité des bénéficiaires, c’est-a-
dire dans le respect des normes de qualité et d’éthique relativement
a la diversité culturelle (respect de I’ethnie, de la culture et des
conditions socioéconomiques des usagers) ; si la diffusion de I’infor-
mation, 1I’éducation de la population, les conditions d’hygi¢ne et
d’assainissement publique, la salubrité des lieux de vie (logement,
école, travail) étaient incapables de garantir a tous de bonnes
conditions de santé, etc.”

Sil’on s’en tenait au seul critere de 1’accessibilité, I’exclusion
sanitaire se traduirait autant par I’inaccessibilité des services de santé
que par le type ou la qualité des services accessibles. Trois aspects
de I’accessibilité doivent étre pris en compte : la distance, le cofit et
I’adaptation.

L’exclusion sanitaire que ciblait 1I’orthodoxie des SSP, notons-
le, pouvait dépendre aussi bien de facteurs internes que de facteurs
externes au systeme de santé, a savoir I’isolement géographique, les

7. Méme si, a cette étape-ci, les instigateurs de I’orthodoxie mettent 1’accent
sur la commune condition qui lie dans tous les contextes les situations ou
processus d’exclusion, il reste nécessaire de souligner que ces diagnostics
d’exclusion mériteraient d’€tre nuancés ou pondérés en fonction du niveau
de développement des pays.
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obstacles dressés par la pauvreté, I’appartenance ethnique, la langue,
la culture, etc. Les facteurs externes sont ordinairement conjugués
au chomage ou a un emploi dans le secteur informel. Le facteur
externe le plus déterminant est habituellement le colit des soins dans
la mesure ou celui-ci exerce une pression dissuasive sur les gens.
Certains facteurs externes se rapportent aux déterminants sociaux
ou culturels prédisant les chances de morbidité des individus (I’édu-
cation, le revenu, le mode de production, la place dans la stratification
sociale, I’existence d’infrastructures, etc.).

Les facteurs internes d’exclusion sanitaire, en revanche,
concernent le fonctionnement du systeme de santé. Nombreux sont
les individus qui se voient privés des services auxquels ils ont droit
«a cause de I’incapacité du systeme de santé a assurer les services
voulus, aux personnes voulues et de maniere voulue » (OMS, 2005a,
betc, p. 31). Méme pour ceux qui utilisent les services, les presta-
tions offertes s’averent souvent mal adaptées, inefficaces, peu a leur
écoute, voire discriminatoires. A ce sujet, les individus qui font
I’objet de discrimination se rendent bien comptent qu’ils sont privés
d’un traitement normal, a mille lieux de ce a quoi ils pouvaient
s’attendre au vu des services recus par d’autres. Pire encore, 1’anti-
cipation d’un mauvais traitement ou d’une discrimination les dissuade
d’utiliser les services de sorte que le cercle vicieux de 1’exclusion
se referme sur eux. L’ organisation des systemes de santé n’est pas
neutre non plus quant a la reproduction de 1’exclusion en santé: elle
en constitue méme un élément déterminant. Par exemple, lorsqu’elle
elle est fragmentée ou si plusieurs entités non intégrées coexistent
a I'intérieur d’un méme sous-systeme, elle entraine la répartition
inefficace des ressources, auquel cas I’appel aux réseaux divers de
relations pour s’assurer des services provoque I’exclusion des moins
nantis (en général les plus déliés). De plus, lorsqu’elle est segmentée,
I’organisation des systemes de santé produit et approfondit des iné-
galités d’acces et de financement. Si d’aventure elle est basée sur
la prééminence du paiement direct partiel ou total lors de la prestation
des soins ou de I’achat de médicaments, elle introduit un haut degré
d’inégalités dans le systeme (ibid.). Finalement, une gestion timide
ou peu développée du systeme de soins peut I’empécher d’établir
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des regles de jeu qui seraient justes pour 1’usager et le fournisseur
de services. Dans tous les cas, I’exclusion sanitaire est associée a
I’une ou a toutes les causes suivantes:

e Déficit d’infrastructure adéquate, en matiere de fourniture
de soins de santé individuelle ou collective (c’est-a-dire
absence d’établissements de santé, couverture fonctionnelle
de programmes de santé publique insuffisante);

* Obstacles qui empéchent I’acces aux soins de santé, méme en
présence d’une infrastructure adéquate. Ces obstacles peuvent
étre géographiques (transport, routes), économiques (incapa-
cité de financer les soins de santé) ou culturels (modeles de
soins inappropriés). Ils peuvent aussi venir de la situation de
travail (chomage, emploi informel), de la structure des sys-
temes de soins (les systemes treés segmentés révelent les plus
hauts degrés d’exclusion), ou des modeles de soins fondés sur
une approche interculturelle (OPS, 2002, p. 8).

Dans de nombreux pays, ces causes sont exacerbées par des
crises économiques, des conflits armés et I’épidémie du sidad. Cela
dit, la pauvreté demeure I’'une des causes les plus importantes de
I’exclusion en santé. En effet, en absence de systémes de protection
sociale, non seulement elle empéche I’acces a des services de soins
tres coliteux, mais elle expose aussi les gens a vivre et a travailler
dans des environnements ou les risques de maladie et de mort sont
plus élevés. «Ces risques sont directement li€s, entre autres, a une
faible disponibilité et qualité des aliments, et a I’absence de logement
adéquat qui se traduit par la promiscuité et le manque d’espaces et
de loisir» (OPS, 2002, p. 5). De plus, les maladies et lésions corol-
laires ont des cofits directs (en prévention et traitement) et des cofits
indirects (perte de journées de travail ou d’école), lesquels varient
en fonction de la durée et de la gravité de I’incapacité, et souvent

8. Le rapport sur la santé dans le monde de 2005 montre en détail «comment
la stagnation, les renversements de tendance et la lenteur des progres dans
certains pays sont manifestement liés a la pauvreté, au VIH/sida et a des
crises humanitaires, qui entrainent une exclusion du fait de I’impossibilité
d’avoir acces aux services de santé» (OMS, 2005a, b et c, p. 23).
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aggravent la condition de pauvreté (OPS, 2002, p. 5). La pauvreté
entretient donc le cercle vicieux de I’exclusion: famille pauvre,
éducation non terminée, chOmage, pauvreté...

En général, les gens exclus sur le plan sanitaire sont aussi
privés d’autres services tels I’électricité, I’eau potable, 1’assainisse-
ment de base, 1’éducation, I’information. Leur exclusion sanitaire
n’est que I’une des formes d’expression de leur exclusion plus ou
moins généralisée. « Ce cercle vicieux [de I’exclusion sanitaire] entre
en relation avec d’autres cercles vicieux comme le manque d’acces
aux services de base, les maladies, les difficultés au travail ou le
décrochage scolaire; ou celui de la délinquance, de I’impossibilité
de trouver un emploi, de la récidive et de la marginalité. Ce qui
aggrave et perpétue la situation d’exclusion en santé» (OPS, 2002,
p. 5). Le comble est que ces défaillances risquent le plus souvent
de survenir et de se conjuguer de facon catastrophique lorsque le
contexte macroéconomique et social se dégrade.

C’est justement dans ce contexte général de crise, en réponse
a I’exclusion sanitaire dans le monde et dans un esprit empreint de
justice sociale, que I’OMS et I’'UNICEF ont organisé 1la Conférence
qui allait engendrer 1’orthodoxie des SSP.

Considérant 1’ampleur des problemes de santé ainsi que
I’inadéquate et inéquitable répartition des ressources sanitaires
entre les pays et a I'intérieur des pays, et estimant que la santé
est un droit fondamental de I’homme et un objectif social
universel, la Conférence a demandé que soit adoptée une nou-
velle approche de la santé et des soins de santé afin de combler
le fossé entre «nantis» et «démunis », de parvenir a une dis-
tribution plus équitable des ressources sanitaires et d’amener
tous les habitants du monde a un niveau de santé qui leur
permette de mener une vie socialement et économiquement
productive (OMS, 1978).

Si la Conférence d’ Alma-Ata avait pour but de révolutionner
la situation sanitaire mondiale (combattre 1’exclusion sanitaire),
quels aspects de la politique internationale devait-elle infléchir pour
y parvenir et pourquoi avoir choisi les soins de santé primaires
comme assise ? Qu’est-ce qui fait que ces derniers ont pu devenir si
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nécessaires qu’on en ait fait une orthodoxie ? Mais en fait, de quoi
s’agit-i1? Quels sont les acteurs impliqués? Au nom de quelles
promesses a-t-on pu les imposer ? Quels résultats cette orthodoxie
a-t-elle obtenus ? Pourquoi ces résultats ? Ce livre propose quelques
éléments de réponse a ces questions.



LA MISE EN PLACE
D'UNE NOUVELLE
ORTHODOXIE






UNE NOUVELLE ORTHODOXIE
Les soins de santé primaires (SSP)

1.1. LA NAISSANCE D'UNE ORTHODOXIE

Le terme «orthodoxie» vient du grec 6p06¢ orthds (droit) et d6Eodoxa
(opinion/gloire). Il trace une ligne claire entre, d’un coté, ce qui est
exact, conforme a une doctrine et, de I’autre, ce qui en diverge. Une
orthodoxie est donc une doctrine, une norme de vérité, un ensemble
d’usages ou de principes généralement admis, une théorie scientifique
élevée au statut de dogme. En sciences, une orthodoxie apparait
lorsqu’une théorie ou un paradigme s’impose, reléguant tous les
autres a la marge.

A la fin des années 1970, avec la Déclaration d’ Alma-Ata,
c’est toute une nouvelle orthodoxie qui s’est de facto instituée en
maticre de santé publique internationale: celle des soins de santé
primaires (SSP). Il faut entendre par la:

[...] le premier niveau de contact des individus, de la famille
et de la communauté avec le systeéme national de santé, rap-
prochant le plus possible les soins de santé des lieux ou les
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gens vivent et travaillent, et ils constituent le premier élément
d’un processus ininterrompu de protection sanitaire (OMS,
1978, art VI; 1981, p. 31)..

Tous les Etats du monde sont dés lors fortement invités a se
conformer aux directives de la politique mondiale de la Santé pour
tous axée sur les SSP (OMS, 1978). Tres rapidement, ces incitations
ont amené un grand nombre de pays a faire un usage tous azimuts
du concept de «soins de santé primaires » dans I’élaboration de leur
politique de santé. Le concept provoqua d’autant plus d’engouement
que I’évocation de 1’étiquette soins de santé primaires conférait, a
elle seule, plus de 1égitimité aux systemes de santé que leurs actions
concretes, du moins aux yeux des institutions internationales.

Sur tous les continents, dans les pays pauvres comme dans
les pays industrialisés, I’orthodoxie s’est rapidement mise en ceuvre.
Les efforts et les rencontres se sont multipliés? pour en implanter et

1. Par commodité, nous travaillons ici avec une définition provisoire des soins
de santé primaires que nous aurons 1’occasion de revoir plus loin dans cet
ouvrage. L’intérét de cette définition n’est que d’engager le propos, de déter-
miner 1’objet d’étude sans pour autant anticiper sur les résultats (Mauss, 1909,
p. 24-25).

2. Nous en voulons pour preuve la réunion des experts sur les soins de santé
primaires dans la région africaine tenue a Brazzaville en 1977 et dont le
but avoué était de discuter de 1’occasion de promouvoir et de développer
de tels soins. Dans le méme mouvement, les ministres des pays membres
de I’Organisation panaméricaine de la santé ont organisé une réunion extra-
ordinaire (la quatrieme du genre) a Washington en septembre 1977. D’autres
rencontres internationales ont suivi, dont la réunion mixte UNICEF (FISE)/
OMS des pays de la région de la Méditerranée orientale a Alexandrie, au
mois d’octobre 1977, puis la Conférence sur les soins de santé primaires
pour les pays de la Région du Pacifique occidental tenue a Manille en
novembre 1977, la réunion mixte UNICEF (FISE)/OMS sur les soins de
santé primaires dans la région de I’ Asie du Sud-est (New Delhi, novembre
1977), la Conférence sur les soins de santé primaires dans les pays indus-
trialisés (New York, décembre 1977), et enfin le Congres international des
organisations non gouvernementales sur les soins de santé primaires qui eut
lieu a Halifax en mai 1978.
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universaliser I’application, y compris dans les pays qui étaient déja
dotés d’un systeme de santé efficaces tels que 1’ Angleterre, la Suede
et le Canada pour ne citer que ceux-la. Encore aujourd’hui, d’aucuns
soutiennent que les pays les plus développés selon leur Indice de
développement humain (IDH) doivent aux soins de santé primaires
le niveau de santé élevé de leur population et la qualité de leur
systeme de soins. Au Canada, par exemple, les rapports de commis-
sions d’enquétes nationales (Commission Romanow, Rapport du
Conseil canadien de la santé) et provinciales (Commission Clair au
Québec, Rapport Fyke en Saskatchewan) présentent les SSP comme
I’assise de leur systeme de santé mais aussi comme la solution aux
défis contemporains qu’ils ont a relever.

1.2. LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

AVANT LEUR ORTHODOXIE
On ne doit pas s’y méprendre, ce n’est pas la naissance des SSP en
tant que pratiques que 1’orthodoxie de ces derniers a rendue possible,
mais la reconnaissance par les dirigeants de la santé mondiale de
leur importance en matiere de santé et de bien-étre. Les SSP pré-
existaient déja sous différentes formes dans certains pays.

La République unie de Tanzanie est un exemple de pays ou
I’on trouvait déja des figures de soins et de services semblables a
ce que 1’on appellera ultérieurement les soins de santé primaires. A
I’aide d’une approche connue sous le vocable Ujamaa’ (1967), le
systtme de santé tanzanien rompit avec son passé colonial pour
fournir des soins de santé non plus a une population de privilégiés

3. Il s’agissait d’un systeme socialiste de développement rural congu par
Mwalimu Julius Nyerere, premier président indépendant tanzanien, et basé
sur de petites communautés agricoles répandues a travers tout le pays. L’idée
sous-jacente de cette approche était de créer une société autosuffisante la
moins stratifiée possible ou tout le monde jouirait de droits égaux et partagerait
équitablement les ressources disponibles (McHenry, 1979).



16 Les soins de santé primaires

(les colons), mais bien a ’ensemble des citoyens®. Il cassa ainsi
I’organisation verticale des services et son hospitalocentrisme urbain.
L’ originalité de la démarche tanzanienne résidait dans la participation
de la population a I’apprentissage des facteurs responsables de I’appa-
rition et de la persistance des maladies, et de la maniere de les
contrOler. Les Tanzaniens plaiderent dans le méme mouvement pour
I’égalité des étres humains et leur droit a la dignité et au respect.
Dans les villages Ujamaa, la santé était un droit pour tous les citoyens,
un bien collectif non commercialisable. Le développement agricole
devait générer les ressources nécessaires pour fournir a I’ensemble
de la population un acces gratuit a des soins de santé comparables
par le développement, notamment, d’infrastructures rurales de santé
et par I’affirmation du monopole de 1’Etat en matiere de santés.

La Chine (1949) est un autre exemple de pays ou les SSP
préexistaient a I’avenement de leur orthodoxie. Par le truchement
d’une expérience originale basée sur la mobilisation populaire et
connue sous le nom de «médecins aux pieds nus», la révolution
socialiste chinoise (maoisme) a permis a la Chine, qui était alors un
pays pauvre et «arriéré », de faire un bond spectaculaire en matiere
de santé publique. L’histoire débute en 1958 dans une commune
agricole du sud de la Chine. Une jeune Chinoise, fille de médecin,
eut I’idée de mettre au service des paysans les connaissances médi-
cales qu’elle avait acquises en observant son pere. Elle confectionna

4. Demeurant au stade d’expérimentation dans quelques villages, cette approche
communautaire encourageait les gens a rejoindre les villages ot ils pouvaient
recevoir gratuitement des soins de santé, une éducation et des services sociaux
de qualité sans parcourir de longues distances. En contrepartie, les participants
devaient travailler a satisfaire leurs besoins et ceux de la collectivité. La
production et la propriété des moyens de production étaient collectives. La
terre était allouée au prorata du nombre de membres de la famille. On y
encourageait le travail pour que les habitants d’un village Ujamaa ne puissent
manquer ni de nourriture ni de services.

5. Pour de plus amples informations sur les nouvelles orientations politiques en
République unie de Tanzanie, lire la Déclaration d’Arusha, ou encore Fadhi
DKHIMI (2004). Les Mutuelles de santé : une piste de solution a la crise du
secteur africain ? Le cas du projet CIDR en Tanzanie, Mémoire DESS, Paris,
Université Paris 1 — Panthéon Sorbonne, 138 p.
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une trousse de premiers soins qu’elle emporta ensuite chaque jour
au travail afin de pouvoir venir en aide a ses camarades. Ravis de
ses services, les paysans, qui I’avaient affectueusement surnommée
le «médecin aux pieds nus», parvinrent un jour a la persuader de
quitter momentanément la commune afin d’aller a I’'université appro-
fondir ses connaissances médicales. «Je pars étudier la médecine,
leur dit-elle, mais je reviendrai parmi vous car il faut que la médecine
puisse d’abord servir le peuple.» Des milliers de jeunes Chinois ne
tarderent pas a I'imiter: ce sont les fameux «médecins aux pieds
nus» grace a qui les paysans et les ouvriers de Chine ont rencontré
la médecine sur les lieux mémes de leur travail (Pinard, 1975). Sans
recevoir une formation médicale complete les « médecins aux pieds
nus» acquirent une formation médicale suffisante pour pouvoir
reconnaitre les symptomes des maladies les plus communes. Ils
pouvaient donner des injections, prescrire des médicaments d’usage
courant, donner les premiers soins, soigner les blessures mineures.
Ils étaient aussi a I’occasion sages-femmes, conseillers matrimo-
niaux, hygiénistes, nutritionnistes. Ils aidaient aussi les couples a
planifier les naissances. Certains d’entre eux pouvaient faire des
opérations mineures. La plupart recurent une formation de base en
acupuncture, a laquelle venaient s’ajouter quelques recettes de méde-
cine traditionnelle par les plantes dont on s’emploie aujourd’hui en
Chine a découvrir les bases scientifique®.

Lors de la premiere conférence nationale de la santé, en 1950,
les Chinois ont choisi de faire reposer leur systeme de soins sur
quatre bases: la fourniture de services de santé, la prévention, I’inté-
gration de la médecine traditionnelle et le développement de cam-
pagnes sanitaires et d’éducation populaire sur tout le territoire. Ce
systeme devait se fonder sur une structure communautaire, populaire
et coopérative, disposant au moins d’un hdpital ou d’une clinique
médicale accessible et gratuite, ou presque. L’ originalité de 1’approche
chinoise venait de ce qu’elle mettait I’accent sur le role des chan-
gements socioéconomiques (meilleur acces a la terre, possibilité

6. Pour de plus amples informations, voir <idrinfo.idrc.ca/Archive/ReportsINTRA/
pdfs/v4n1{/108759.pdf>.
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d’emplois pour les pauvres) dans la promotion de la santé et la
prévention des maladies, sur le recours intensif a des auxiliaires et
a des travailleurs non professionnels, surtout les tradipraticiens, pour
amorcer les changements nécessaires dans le milieu médical et, enfin,
sur le systeme coopératif de services médicaux basé sur le bénévolat,
I’aide mutuelle et la coopération. C’est dans ce contexte que les
«médecins aux pieds nus» ont trouvé leur place et sont devenus en
peu de temps la majorité des travailleurs de santé dans les campagnes
(Dehaes, 1993).

Le Niger offre un troisiecme exemple sur lequel on pourrait
également s’attarder. Retenons plutdt que ce n’est pas uniquement
dans les pays pauvres ou nouvellement indépendants que les pratiques
de soins de santé primaires ont précédé leur orthodoxie. Avant la fin
des années 1970, nombre de pays étaient en fait déja pourvus d’un
systeme de santé relativement efficace grace a la mise en place de
programmes mettant 1’accent sur les soins préventifs et les acteurs
communautaires, assez semblables, en somme, a la conception des
SSP qui prévaut actuellement’. Mais de quoi s’agit-il au juste ?

1.3. LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES
SELON LEUR ORTHODOXIE

En dépit de leur orthodoxie, les «soins de santé primaires » ne sont
I’objet d’aucune définition consensuelle. Par exemple, seulement au
Canada, le Conseil canadien de la santé (CCS) a recensé une quin-
zaine de définitions officielles des SSP formulées par différentes
juridictions gouvernementales aussi bien fédérale que provinciales
et territoriales. S’ajoutent a ces dernieres une quinzaine d’autres
tentatives de définitions suggérées cette fois par des organismes
paraétatiques et transnationaux.

7. Au Canada, par exemple, un rapport fédéral (Rapport Lalonde, 1974) recom-
mandait, au début des années 1970, la mise en place de centres de santé
communautaire, la formation d’équipes multidisciplinaires, I’intégration de
la prévention et de la promotion de la santé et une forte participation des
usagers (ICIS, 2003).
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Il n’y a pas plus de définition consensuelle qu’il n’y a de cadre
normatif permettant de rendre compte de leur contenu. L’extrait
suivant témoigne toutefois d’un certain souci de I’OMS de préciser
ce que recouvre le concept de soins de santé primaires, quoique cet
exercice demeure en grande partie inachevé:

Les soins de santé primaires:

1. visent a résoudre les principaux problemes de santé de la
communauté, en assurant les services de promotion, de
prévention, de soins et de réadaptation nécessaires a cet
effet;

2. comprennent au minimum: une éducation concernant les
problemes de santé qui se posent ainsi que les méthodes
de prévention et de lutte qui leur sont applicables, la pro-
motion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles,
un approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures
d’assainissement de base, la protection maternelle et infan-
tile y compris la planification familiale, la vaccination contre
les grandes maladies infectieuses, la prévention et le contrle
des endémies locales, le traitement des maladies et 1€sions
courantes et la fourniture de médicaments essentiels...
(OMS, 1978, art VII)

N’y a-t-il donc aucune balise pour appréhender les SSP ?

1.3.1. LES CONCEPTIONS VARIEES DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

A défaut d’une définition claire et d’un cadre normatif arrété pour
leur application, les SSP ont historiquement fait 1’objet de quatre
grandes conceptions. La premiere les considere comme des pro-
grammes d’action composés, selon les veeux de la Déclaration
d’ Alma-Ata, de soins préventifs et curatifs, de soins individuels et
de services communautaires, de soins médicaux et d’actions sur le
milieu. D’apres la Déclaration d’ Alma-Ata, ce programme doit com-
porter au moins «les soins curatifs courants, la fourniture de médi-
caments essentiels, la protection maternelle et infantile (y compris
la planification familiale), les vaccinations, 1’assainissement du
milieu, I’amélioration de la nutrition (y compris la fourniture d’eau
potable), la lutte contre les endémies locales et I’éducation pour la
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santé» (Grodos, 1991, p. 35). 1l s’agit donc d’un programme global
d’actions au service de la santé, et non d’une série d’actions ciblant
quelques grandes maladies présumées prioritaires.

Adoptée a la suite de I'Initiative de Bamako8, la deuxieme
grande conception des SSP a dominé les premiers vingt-cinq ans
d’application de la politique Santé pour tous et présentait les SSP
comme un échelon de soins, I’échelon le plus décentralisé du systeme
de santé, lui-méme concu comme une structure hiérarchique et en

8. Cette expression désigne la politique de relance de la stratégie des SSP adoptée
par le 37¢ congres régional de I’OMS en septembre 1987, en réponse aux
probleémes cruciaux de financement des services de santé de 1’ Afrique sub-
saharienne dans les années 1980. Elle a conduit a I’abandon du principe de
gratuité et au recours au principe de recouvrement des colits dans les pays
pauvres, en promouvant la participation de la communauté au financement
des médicaments, ce qui a eu pour effet d’entrainer 1’exclusion du systeme
de soins des populations les plus défavorisées. L’ Initiative de Bamako a posé
le probleme de I’acces universel aux services de base et aux services hospi-
taliers spécialisés, les modes de financement a I’ ceuvre arrivant difficilement
a concilier la maitrise des cofts, la qualité des soins, la participation com-
munautaire et I’équité sociale. Voila pourquoi les SSP ont été réduits aux
soins de santé sélectifs.

Apres I’Initiative de Bamako, la plupart des pays, pas seulement africains,
ont choisi de concentrer leurs efforts sur quelques grandes actions prioritaires
concernant des maladies sélectionnées en fonction de trois principaux criteres:
leur incidence sur la mortalité et la morbidité générale, leur importance au
sein d’une population donnée et 1’existence d’un traitement efficace techni-
quement applicable. Cela se résumait grosso modo en un paquet minimum
d’activités (PMA) comprenant le programme élargi de vaccinations, la prise
en charge des pathologies les plus courantes, le meilleur suivi de la maternité
avec des consultations pré et postnatales ainsi qu’un suivi de I’accouchement,
la décentralisation maximale de la responsabilisation des soins sélectifs dans
la hiérarchie des structures sanitaires jusqu’au niveau local ol les interventions
sont mieux ciblées, la gestion efficace des cofits des médicaments par les
politiques du médicament essentiel et générique, la cogestion communautaire
avec D’articulation de systemes décentralisés de monitoring et de surveillance
épidémiologique et le contrdle communautaire des médicaments et des
recettes. Il n’est pas anodin de souligner que ces priorités n’ont pas été défi-
nies par une démarche participative (citoyenne), mais de maniere technocra-
tique, de haut en bas, sans consultation et sans une conception globale de
I’action sanitaire (Grodos, 1991).
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silo? d’offre de soins. D’apres Grodos (1991, p. 34), dans les pays
industrialisés, les SSP renvoient aux généralistes entourés de 1’infir-
miere a domicile et d’autres professionnels paramédicaux. Dans le
tiers-monde, en revanche, il s’agit davantage de postes de brousse,
de dispensaires et de centres communautaires... C’est ainsi que le
concept de soins de santé primaires est peu a peu devenu interchan-
geable avec celui de services de premicre ligne, c’est-a-dire des
services de premier niveau universellement accessibles, servant
essentiellement a prévenir et a traiter les maladies. Ils peuvent englo-
ber I'immunisation, la prévention, le diagnostic et le traitement de
la maladie, mais non s’élever au niveau d’une approche globale
intersectorielle visant la promotion ou I’amélioration de la santé, ni
surtout considérer la collectivité en tant qu’unité d’intervention
(Santé Canada, 2004).

Porte d’entrée du systeme de santé, les services de premiere
ligne [les SSP] sont le point de contact de la population avec
le réseau. Ils comprennent un ensemble de services courants,
médicaux et sociaux, qui s’appuient sur une infrastructure
légere de moyens diagnostiques et thérapeutiques permettant
de résoudre la majorité des préoccupations et problémes com-
muns, d’ordre social et médical, de la population (Commission
Clair, 2000, p. 107).

D’usage courant, la troisiecme conception des SSP est assimi-
lable a une stratégie de réorganisation des systemes de santé, c¢’est-a-
dire une redistribution des moyens, du personnel, du matériel, de
la médication, mais aussi de la formation et de la supervision a
I’avantage des postes périphériques des centres hospitaliers des
grandes villes. Cette conception a cours principalement dans les
pays du tiers-monde. Inspirée d’un certain idéal de justice sociale,
elle voit les SSP comme un moyen de fournir des soins de santé
aux pauvres et aux populations marginalisées ayant difficilement
acces aux services dans un contexte marqué par des soins de santé

9. De ce point de vue, le réseau de la santé est organisé hiérarchiquement avec
une premiere ligne ol sont dispensés les soins primaires ou généraux, une
deuxieme ligne pour les soins secondaires ou spécialisés et une troisicme
ligne pour les soins tertiaires ou ultra-spécialisés (Commission Clair, 2000).
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segmentés, un systeme de santé basé sur le développement techno-
logique et la spécialisation. Les SSP se limitent ici a un nombre
restreint d’interventions en faveur des gens pauvres (Kekki, 2005).
Grodos ajoute :

Dans cette optique, 1I’hopital de brousse (hdpital de district)
vient en aide aux divers centres en santé qu’il chapeaute, en
organisant avec eux 1’évacuation et le retour a domicile des
malades, en honorant rapidement les commandes de médica-
ments, en coordonnant les activités de protection maternelle
et infantile, en assurant la supervision des infirmiers et leur
recyclage, en rationalisant avec eux les divers schémas de
traitement, etc. Une telle réorganisation du systeme de santé
revalorise énormément le role de 'infirmier, augmente les
performances du centre de santé villageois et accroit la con-
fiance que les gens mettent en lui. Mais elle suppose que les
médecins de district sortent de leur hopital... et continuent a
étre correctement payés (1991, p. 35-36).

Si elle y est dominante, cette conception n’est toutefois pas
exclusive au tiers-monde. Au Canada, par exemple, le systeme de
santé a connu une réorganisation importante durant les quarante
dernieres années. Néanmoins, sa restructuration contemporaine
semble s’orienter vers la technologie et la gestion de 1’information,
la continuité des soins, les besoins des gens, les maladies chroniques,
I’intersectorialité et la multidisciplinarité, sans perdre de vue I’intérét
de la décentralisation. Ces themes feront ultérieurement 1’objet d’un
développement plus détaillé.

Enfin la quatrieme grande conception considere les soins de
santé primaires comme une philosophie de [’action dans le domaine
de la santé, celle d’inscrire cette derniere dans une perspective uni-
verselle (santé pour tous), plus globale que I’approche biomédicale.
Elle relativise, pour ainsi dire, les rapports au corps, a la maladie, a
la souffrance et a la santé. «L’action médicale [dans la perspective
des SSP], nous confie encore Grodos, est affaire de coopération patiente
entre médecine, enseignement, agriculture, assainissement du logement,
amélioration des infrastructures, etc.» (1991, p. 36). Cette conception
suppose la participation de la population au fonctionnement du systeme
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de santé, c’est-a-dire son engagement dans les échanges, les discussions
et les interventions. Elle implique aussi I’intersectorialité, la multi-
disciplinarité, la continuité des soins, etc.

Malgré la pertinence incontestable de chacune de ces concep-
tions des SSP, aucune ne résume intégralement I’esprit de la Déclaration
d’Alma-Ata a la faveur de laquelle I’orthodoxie mondiale des soins
de santé primaires a été congue et adoptée. Rappelons que cette décla-
ration fait des SSP tout a la fois une philosophie et une approche, une
stratégie de réforme des systemes de santé englobant des programmes
précis d’action et un échelon de soins défini.

1.3.2. LES PRINCIPES DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

En tant que cheville ouvriere des systemes de santé, les SSP
défendent quelques-uns des principes normatifs nécessaires a 1’ave-
nement de plus de justice sociale dans le monde. Selon Kekki (2005),
il semble se dégager a travers le monde un consensus sur certains
de ces principes, en I’occurrence 1’acces et la couverture universels,
son role de premier contact, la participation communautaire et 1’inté-
gration des services et programmes. En vertu de I’orthodoxie des
SSP, ces principes seraient applicables a toutes les populations et
communautés. Le probleme est qu’ils ne sont pas immuables; ils
sont forcés d’évoluer parce que depuis la fin des années 1970, de
dramatiques changements se sont produits dans les profils épidé-
miologiques et démographiques, et dans I’environnement socio-
économique des habitants de la plancte. Il reste que, malgré les
changements survenus dans le contexte de leur application durant
les vingt-cinq dernieres années, I’OMS a pu retenir une liste toujours
valide de quatre principes fondamentaux des SSP: I'universalité de
I’acces aux soins et la couverture sanitaire en fonction des besoins,
I’équité en matiere de santé dans le cadre d’un développement orienté
vers la justice sociale, la participation communautaire a la définition
et a I’exécution des programmes de santé et I’adoption d’approches
intersectorielles (OMS, 1978, 2003a).

Le principe de I’accessibilité universelle garantit a tous — indé-
pendamment des considérations géographiques, économiques et
socioculturelles — un acces équitable aux soins et services de santé.
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La répartition du personnel médical dans les régions rurales, éloi-
gnées et urbaines pourrait étre une incarnation de ce principe. Ce
principe est indissociable de celui de [’équité qu’il ne faudrait tout
de méme pas confiner au niveau de I’acces aux soins, car il implique
aussi I’équité tant dans la prévention que dans le financement des
services de santé. (Euvrer pour 1’équité, c’est faire reculer les iné-
galités sociales comme médicales, c’est améliorer les conditions des
plus démunis. Le principe d’équité n’induit pas 1’égalité des contri-
butions, indépendamment du niveau de revenu ou de richesse, mais
le partage des risques et notamment I’imposition d’une contribution
supérieure a ceux qui posseédent davantage. En outre, en vertu du
principe d’équité, les SSP viennent a la rescousse des personnes
exposées, par leurs conditions défavorables, a un plus grand risque
de mauvaise santé, et dont le mauvais état de santé est susceptible
de devenir un obstacle majeur a leur pleine et entiere participation
a la vie économique et sociale, mais ils n’en oublient pas pour autant
le reste de la population. Ils sont de ce fait constitués de maniere a
répondre aux besoins de tous, et surtout a ceux des défavorisés.
Santé pour tous, voila un slogan qui résume a merveille I’essence
des soins de santé primaires.

Pour sa part, le principe de la participation habilite une
population a prendre part aux décisions sur la santé individuelle et
collective de ses membres. Grace a 1I’éducation a la santé, a la nutri-
tion, a ’hygiene, aux soins maternels, a I'immunisation, a la pré-
vention et a la lutte contre les maladies endémiques, les personnes
et les familles comprennent beaucoup mieux les déterminants de la
santé et acquierent par le fait méme des compétences pour améliorer
et maintenir leur état de santé et de bien-étre. Elles sont ainsi outillées
pour participer a la prise de décision sur leur propre santé, sur les
besoins ou demandes sociales dans leur collectivité. L’adoption de
ce principe contribue au respect du pluralisme et de la diversité, a
la planification efficace et stratégique des services de soins de santé
communautaire, ainsi qu’a leur évaluation.

Enfin, en vertu du principe de 1’adoption d’approches inter-
sectorielles, la santé et le bien-étre des individus et des collectivités
paraissent liés aux politiques économiques et sociales. Les experts et



Une nouvelle orthodoxie 25

le personnel du secteur de la santé sont de ce fait appelés a travailler
avec d’autres experts dans les domaines de I’éducation, du logement,
de I’emploi, de I’'immigration, etc. Partant de ce principe, les systemes
de santé finissent par refléter la complexité et la multidimensionnalité
d’un étre humain, en mobilisant, dans les délais adéquats, la fechno-
logie appropriée, les professionnels aux compétences nécessaires et
suffisantes afin d’offrir aux malades les soins dont ils ont besoin.

En somme, les SSP reposent sur I’hypothese que la santé se
gagne ou se perd la ou vivent et travaillent les gens: la maison,
I’école, I’usine, etc. Ils induisent que des approches autres que médi-
cales sont nécessaires pour prévenir la maladie et atténuer les affec-
tions et incapacités évitables, pour trouver de meilleurs moyens de
grandir, de vieillir et de mourir dans des conditions satisfaisantes
(OMS, 1981a, p. 30). Plutét que d’attendre passivement que les
problemes de santé surgissent dans les services d’urgence ou de
consultation externe (conformément a I’approche Venez vous-mémes
vous faire soigner), I’approche des SSP propose d’atteindre active-
ment la population afin de promouvoir la santé et de prévenir la
maladie, sans toutefois manquer de traiter les problemes de santé
lorsqu’ils se présentent (Kleczkowski et al., 1985, p. 7). La proximité
et 'intersectorialité des SSP améliorent pour ainsi dire leur acces-
sibilité, c’est-a-dire contribuent a la fourniture continue et organisée
de soins qui soient géographiquement, financierement, culturellement
et fonctionnellement a la portée de la communauté tout entiere!©.
Mais qui sont les promoteurs de cette vision ?

10. L’accessibilité géographique signifie que la distance a parcourir, les temps
de déplacement et les moyens de transport soient acceptables pour tous les
usagers. L’accessibilité financiere signifie que, quelles que soient les modalités
de paiement, les services soient abordables & la communauté et au pays.
Laccessibilité culturelle signifie que les méthodes techniques et gestionnaires
utilisées soient compatibles avec les caractéristiques culturelles de la com-
munauté et les abordent dans la dignité et le respect. L’accessibilité fonction-
nelle signifie que les soins de la sorte requise soient a tout moment accessibles
a ceux qui en ont besoin et qu’ils soient dispensés par 1’équipe de santé qu’il
faut pour les assurer correctement (OMS, 1978, paragr. 68-69).
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LA MISE EN GEUVRE DE L'ORTHODOXIE
Les acteurs, leurs actions, leur bilan

2.1. LES ACTEURS DE CETTE NOUVELLE ORTHODOXIE

Dans la présente section, nous montrons que la formulation des
politiques internationales de santé n’est pas la chasse gardée de
I’Organisation mondiale de la santé. Outre cette dernieére, nombre
d’acteurs sociaux et institutionnels, de nature et d’horizon divers,
jouent en effet un rdle crucial dans la définition et la mise en ceuvre
des SSP comme orthodoxie en matiere de santé publique interna-
tionale. Ce sont eux qui produisent le discours idéologique 1égitimant
ses modes opératoires, qui construisent les cadres institutionnels et
structurels de son implantation locale, qui en servent de lieux, de
bras, de leviers ou d’instruments. Tantot ils la fagconnent et la régu-
lent, tantot ils la financent, tantdt ils en évaluent les résultats. On
trouve ces acteurs autant a 1’échelle nationale qu’a I’échelle inter-
nationale. Certains font partie du Groupe des Nations unies en tant
qu’agences spécialisées, d’autres sont des structures subsidiaires de
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ces agences ou des ONG, d’autres encore viennent du secteur privé,
des industries des soins ou de la santé, des centres de recherche,
des institutions religieuses, etc.

La quantité d’organisations et d’acteurs intervenant, a I’échelle
internationale, dans le domaine de la santé, directement ou indirec-
tement, est si importante que nous ne saurions les dénombrer toutes
ici. Voici cependant quelques agences, fonds et programmes spécia-
lisés des Nations unies engagés dans des activités ou travaillant
directement sur des questions liées a la santé: le PNUD pour les
questions de lutte a la pauvreté, le FNUAP pour les questions de
population, le United Nations Environmental Program (UNEP) pour
les questions de santé environnementale, le World Food Program
(WFP) pour les questions de pauvreté et de famine, le United Nations
High Commissionner for Refugees (UNHCR) pour les questions
humanitaires, le United Nations Development Fund for Women
(UNIFEM) pour I’égalité des sexes, le United Nations International
Drug Control Program (UNDCP) pour les questions pharmaceu-
tiques, ’'UNICEEF pour les femmes et les enfants et bien siir ’OMS
pour les questions liées a la santé.

A coté de ces structures, d’autres entités internationales,
comme le United Nations Research Institue for Social Development
(UNRISD), les institutions commerciales et financieres internatio-
nales (FMI, BM, OMC), des institutions intergouvernementales
(les banques régionales de développement, 1’Organisation pour la
coopération et le développement économique [OCDE], I’Union
européenne), les agences de coopération et de développement inter-
national, I’ Association internationale des industries pharmaceu-
tiques et la communauté scientifique interviennent plus ou moins
directement dans le champ de la santé.

Enfin, les ONG, nationales ou internationales, publiques ou
privées, sont aussi des acteurs essentiels sur le plan de la santé,
surtout dans les pays du Sud. Leur role a évolué avec le temps. Il
est passé de celui de courroie de transmission des organismes mul-
tilatéraux a celui de critique des solutions occidentales non équitables
de gestion des crises humanitaires et sociosanitaires dans le monde
(Hours, 2003). Hours croit cependant qu’en dépit de leur prise de
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conscience, les ONG continuent, par nécessité financiere, technique
et géopolitique, de diffuser les normes occidentales en matiere de
santé et de démocratie. Il écrit:

Parce qu’elles collaborent avec les technocraties multilatérales
qui les financent, ces ONG se doivent d’étre prudentes mais,
par 1a méme, elles disposent d’une crédibilité, d’une capacité
de pression sur les bureaucraties multilatérales qui sont lar-
gement inaptes a analyser les situations locales et donc a mai-
triser les effets de leurs politiques qui sont des arbitrages
financiers sans dessein (Hours, 2003, p. 44).

De cette liste non exhaustive des acteurs de la santé mondiale,
trois feront ici ’objet d’une attention spéciale, car ils nous appa-
raissent comme les trois plus gros joueurs internationaux en matiere
de santé. Il y a d’abord la Banque mondiale qui finance, entre autres,
la plupart des programmes de santé dans les pays en voie de déve-
loppement et qui de ce fait a le pouvoir d’orienter leurs politiques
publiques de santé. Il y a aussi ’'UNICEF qui, sans étre le seul a le
faire, opérationnalise sur le terrain, sur le plan le plus local, les
orientations générales prises dans le cadre du systeéme des Nations
unies en matiere de politique publique. Nous le retenons ici en raison
du rdle crucial qu’il a joué dans I’avenement de ce que nous dénom-
mons |’ «orthodoxie des SSP». Il y a enfin I’OMS, le principal
répondant en matiere de politique sanitaire mondiale. Ces trois
acteurs seraient pour ainsi dire les principaux gendarmes de ladite
orthodoxie : «Ces institutions, avance Hours, dictent leurs politiques
de santé aux Etats pauvres car elles seules détiennent les ressources
a I’échelle des besoins» (2003, p. 43).

2.2. LA BANQUE MONDIALE

La Banque mondiale est rapidement et incontestablement devenue,
dans le champ de la santé, de la nutrition et de la population, le
préteur le plus important au monde. Forte de son expertise de premier
rang dans le domaine, elle joue un rdle d’organisme-conseil en matiere
de politiques nationales de santé publique désormais déterminant et
incontournable (Koivusalo et Ollila, 1997).
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2.2.1. LA COMPOSITION, LES OBJECTIFS ET LE FINANCEMENT

A P’instar du Fonds monétaire international (FMI), la Banque
mondiale (BM) date de 1’Accord de Bretton Woods! signé le
22 juillet 1944, aux Etats-Unis, plus précisément au New Hampshire,
apres trois semaines de débats réunissant 730 délégués des 44 nations
alliées (Koivusalo et Ollila, 1997, p. 23). Il importe toutefois de
distinguer ici la Banque mondiale constituée de la Banque interna-
tionale pour la reconstruction et le développement (BIRD) créée le
27 décembre 1945 et de 1’ Agence de développement international
(ADI?) fondée le 24 septembre 1960, du Groupe de la Banque
mondiale qui réunit, outre les deux entités de la Banque mondiale,
la Société financiere internationale (SFI) créée en 1956 et I’ Agence
multilatérale de garantie des investissements (AMGI) fondée en
1988 (Banque mondiale, 2007).

En tant qu’agence spécialisée des Nations unies3, la BM
poursuit un grand nombre d’objectifs dont les principaux sont:

e aider a la reconstruction et au développement des territoires
des Etats membres en facilitant, a des fins de productivité,
I’investissement de capitaux ;

1. 11 s’agit des accords économiques qui ont dessiné les grandes lignes du
systeme financier international. Ces accords visaient principalement a asseoir
les bases de la politique monétaire mondiale en vue de la reconstruction et
du développement économique des pays touchés par la Seconde Guerre
mondiale.

2. La création de I’ADI marque un tournant dans 1’évolution de la Banque
mondiale dans le sens ou elle symbolise son passage d’une institution bancaire
aune agence de développement. « The IDA was established in 1960 to provide
assistance primarily to the poorer developing countries on terms that would
bear less heavily on the balance of payments than those of the IBRD»
(Koivusalo et Ollila, 1997, p. 23).

3. Une précision ici s’impose: le fait pour la BM et le FMI de faire officielle-
ment partie des Nations unies a titre d’agences spécialisées ne les oblige qu’a
«considérer» les décisions et recommandations de ces derniéres; celles-ci
n’exercent pas pour autant sur eux un pouvoir significatif de supervision et
de coordination (Adams, 1994). De plus, le principe du suffrage universel
direct ne prévaut guere au sein de la Banque mondiale, on pourrait méme
affirmer que cette institution fonctionne selon un régime censitaire. Car la
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e promouvoir I'investissement privé étranger;

* promouvoir la croissance de long terme dans le commerce
international et le maintien de I’équilibre dans la balance des
paiements ;

* arranger les préts qu’elle a donnés ou garantis, etc. (Koivusalo
et Ollila, 1997, p. 24).

L’Agence de développement international (ADI) I’aide
substantiellement a accomplir sa mission. En effet, elle travaille a
promouvoir le développement économique, a accroitre la producti-
vité, et par le fait méme a améliorer les standards de vie dans les
régions les moins développées du monde.

Tout porte a croire en fait que la mission de la Banque mondiale
a évolué avec le temps; son orientation et ses perspectives se dépla-
cant en fonction des préférences de ses dirigeants. Si, dans les années
1970, elle semblait mettre 1’accent sur I’atténuation de la pauvreté,
du début au milieu des années 1980, elle fit la promotion de poli-
tiques économiques qui reculaient sur cette question, apres quoi elle
reprendra de I'intérét pour la protection des vulnérables.

In some areas, such as health and social development, there
have been different emphases and policy prescriptions within
the organizations as well as open recognition of problems,
such as those amongst countries in transition (World Bank,
1996a). [...] The World Bank’s focus on lending and priorities
has changed over the years. In the 1950s and 1960s the project-
based lending was primarily for infrastructural and industrial
investments. In the 1960s and 1970s the projects branched out
into the financing of agricultural and also to the social sector

force des voix exercées par ses membres au sein de son Conseil des gouver-
neurs est surtout déterminée par le montant de leurs contributions. L’acces a
sa direction exécutive est quant a elle réservée aux cinq membres qui auraient
le plus grand nombre de parts dans les actions de la Banque mondiale (Brown,
1992). D’apres Koivusalo et Ollila, citant la World Bank (1994): « Despite
the increasing number of governors, the ten richest countries still have over
50 per cent of the voting power. In the IBRD the share of votes of the USA,
Japan, Germany, France and the United Kingdom was almost 40 per cent
and in the IDA slightly over 40 per cent in 1994» (1997, p. 26).
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(education, population, nutrition and health). In the 1980s
direct funding of health was started, but this decade was one
of policy-based lending in terms of structural and sectoral
adjustment programmes. In the late 1980s and 1990s newer
development priorities (such as environmental protection,
gender sensitivity and good governance requirements) have
been incorporated as a result of pressure from developed
country governments and NGOs (Mistry, 1995, cité par
Koivusalo et Ollila, 1997, p. 28-29).

Il ne faut pas oublier que dans I’histoire de la Banque mondiale,

les années 1980 se distinguent par 1’application du programme
néolibéral dont elle a été la scene, notamment a travers les pro-
grammes d’ajustement structurel*. A la fin des années 1980 et 1990,

4.

Cette expression désigne le programme de réformes économiques que le FMI
et la BM ont mis en place en vue d’une sortie de la crise économique des
années 1980. Il s’agit en fait d’une série de dispositions conditionnant désor-
mais les préts consentis par les institutions de Bretton Woods (BM, FMI) aux
pays pauvres. Selon Woodward (1992), les principes de I’ajustement structurel
sont de trois ordres:

— réduire le role des Etats comparativement 2 celui du secteur privé, sous
prétexte que les opérations du secteur privé et les marchés privés sont plus
efficaces que ceux du secteur public, parce qu’ils réduisent le niveau des
dépenses publiques, transferent la production et la fourniture des services
du secteur public au secteur privé, et amoindrissent les régulations sur le
marché privé;

— obtenir le juste prix, c’est-a-dire des prix et des revenus qui refletent les
forces du marché;

— ouvrir I’économie au commerce et a I’investissement étrangers.

Ces principes calquent les jalons théoriques de 1’approche néoclassique. Cette

approche comprend 1’approche néolibérale qui soutient que 1’Etat est plus

sujet a I’échec que le marché, et la théorie des choix publics qui tend a

considérer les actions de I’Etat comme naturellement moins efficaces que les

opérations du marché. Or, il est plus qu’évident que la rationalité économique
ne peut étre dissociée de la rationalité politique qui la sous-tend. De ce point
de vue, nous déclarons factice et artificielle la division classique Etat/Marché.

Il nous semble étre un faux probleme de se demander si la prise d’une décision

étatique est plus ou moins efficace que le jeu du marché dans la promotion

du développement, méme si le marché n’est pas le nceud du probleme. Car,
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de nouveaux enjeux (pauvreté, environnement et santé) sont réapparus
dans le programme de la Banque mondiale qui a accru en consé-
quence ses allocations financieres. Depuis, le libéralisme technocra-
tique s’affirme comme son idéologie dominante. En vertu de ce
courant dont la croissance économique est I’objectif principal, cette
derniere passerait a I’interne par I’accumulation de capitaux a travers
I’épargne et I’investissement, et a I’externe par I’expansion et la
diversification de I’exportation. D’ou la prédominance et la préséance
des forces du marché, notamment des corporations transnationales,
par rapport aux dispositifs et appareils d’Etat.

The Bretton Woods institutions have been keen promoters of
the global liberalization of trade. According to UNRISD, the
rise of market forces has strengthened greatly the hand of
international investor and creditor countries, and of the mul-
tilateral financial institutions — the IMF and the World Bank.
Correspondingly, it has weakened the positions of countries
heavily dependent on foreign capital and aid. The dominant
actors in economic integration are transnational corporations
(TNCs). The world’s 37,000 parent transnational corporations
and their 200,000 affiliates now control over 75 per cent of
the world trade in commodities, manufactured goods and
services (UNRISD, 1995) (Koivusalo et Ollila, 1997, p. 44).

A Iinstar des autres institutions de Bretton Woods, la Banque
mondiale porterait a bout de bras I’'idée de la mondialisation, c’est-a-
dire la circulation accrue des capitaux, des biens, des marchandises
et des services, des informations, des idées, des productions cultu-
relles ; la diffusion sur un écran de plus en plus étendu d’images et
de modeles standards (état de droit, démocratie, liberté, etc.); la
globalisation des échanges, des questionnements, des probleémes et
des solutions; la régulation globale des outils et des forces de

quelle que soit I’expérience d’industrialisation considérée, 1’intervention de
I’Etat et le jeu du marché en font nécessairement partie. Jusqu’a preuve du
contraire, les plus hauts niveaux d’entrepreneurship étatique semblent pouvoir
se développer en relation plutdt symbiotique qu’oppositionnelle avec le
développement des marchés (Amsden, 1989 ; Edouard, 2008).



36 Les soins de santé primaires

mobilisation transnationales, ainsi que I’interdépendance des sociétés
dans leurs orientations mercantiles, dans leurs choix capitalistes et
leurs pouvoirs; la généralisation des rapports marchands ou la
marchandisation de la vie.

Par conséquent, en méme temps qu’elle s’affirme enticrement
dévouée a la cause du développement et de la lutte contre la pauvreté,
elle exécute ou met en place les conditions favorables au nouvel
ordre mondial axé par-dessus tout sur le néolibéralisme. Pour pouvoir
bien s’acquitter d’une telle mission, elle a besoin d’une quantité
importante et croissante de ressources’. Par exemple, au cours de
I’exercice 2007, le volume total des dépenses qu’elle a consenties
s’est élevé a 24,7 milliards de dollars.

Ce montant, qui inclut les préts, les crédits, les garanties et
les dons, est supérieur de 4 % au volume total des préts accordés
pendant I’exercice 2006. [...]

* La BIRD a engagé 12,8 milliards de dollars a I’appui de
112 projets durant I’exercice 2007, montant en retrait de
9% par rapport a I’exercice précédent. [...]

* ’IDA a engagé 11,9 milliards de dollars au titre de
189 opérations durant I’exercice 2007. Ce montant, le plus
élevé jamais atteint pour I'IDA, est en hausse de 25 % par
rapport au niveau enregistré pour 1’exercice 2006 (Banque
mondiale, 2007, p. 10).

Mais d’ou ces ressources lui viennent-elles, pourrait-on
légitimement se demander ? La Banque est principalement financée
par ses membres a travers la souscription a son capital social. Sauf
qu’actuellement, seulement 10 % de ces souscriptions sont payées
a la Banque, la plupart de I’argent prété (pres de 90 %) serait collecté
par la BIRD qui emprunte sur les marchés privés de capitaux. Les
préts de la Banque recyclent pour ainsi dire les fonds empruntés sur
les marchés privés de capitaux. Voila pourquoi I'institution doit
charger pour ses préts un taux d’intérét correspondant aux conditions

5. Depuis sa création, la banque aurait accordé un montant total de 433 milliards
de dollars en préts (Banque mondiale, 2007, p. 4).
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du marché. Les ressources de I’ADI, en revanche, viennent presque
entierement des contributions volontaires des gouvernements dona-
teurs. Contrairement a la BIRD qui comble ses besoins en ressources
par I’émission d’obligations sur le marché des capitaux, les ressources
de I’ADI dépendent essentiellement des contributions a méme les
budgets gouvernementaux (Koivusalo et Ollila, 1997, p. 23). Mais
quel rapport avec la santé ?

2.2.2. LA BANQUE MONDIALE (BM) ET LA SANTE

Contrairement aux autres organisations internationales de dévelop-
pement travaillant dans le domaine de la santé (OMS, UNICEF), la
Banque mondiale n’avait pas a 1’origine un mandat clair pour la
santé. En conséquence, selon Koivusalo et Ollila (1997), son rdle
dans les questions de santé devait étre 1égitimé par d’autres justifi-
catifs, de préférence économiques. C’est son président McNamara
qui aurait décidé, au début des années 1970, non sans affronter une
forte résistance, que I’institution allait s’intéresser a la santé. Aussi,
est-ce en 1974, apres plusieurs années d’activités dans le domaine,
que la Banque mondiale s’est dotée d’une politique formelle de
la santé®.

In the first health policy, operations were limited to components
of projects in other sectors, reflecting concern at that time
about the feasibility of low-cost health care systems, and uncer-
tainty about the World Bank’s proper role in the sector and
about how its activities should relate to those of WHO (World
Bank, 1980, citée par Koivusalo et Ollila, 1997, p. 30).

6. Brunet-Jailly (1999b) écrit a propos: «Alors que la Banque mondiale a lancé
des programmes de population dés la fin des années soixante, il a fallu attendre
1975 pour qu’elle prenne une position sur d’éventuels programmes de santé,
et ce fut pour refuser “d’octroyer des crédits et des préts consacrés aux ser-
vices sanitaires de base” (Banque mondiale, 1975, p. 62) et pour décider de
continuer simplement a se préoccuper de 1’incidence sanitaire de ses projets
de développement» (1999, p. 356).
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Eu égard a sa position et a ses programmes actuels, Brunet-
Jailly soutient ce qui suit: «La Banque est passée de I’idée que ses
interventions devaient se limiter aux volets de santé de ses projets
de développement agricole ou agro-industriels, a 1’idée qu’elle
pouvait, et méme devait, intervenir directement dans le domaine de
la santé» (Brunet-Jailly, 1999b, p. 365). Il ajoute: «En quelques
années la Banque s’est forgé une opinion, et méme une doctrine,
sur les carences des systemes de santé et sur ce qu’il conviendrait
de faire » (ibid.). C’est en ces termes qu’il tente de brosser les grandes
lignes de sa stratégie en maticre de santé internationale :

La stratégie que la Banque mondiale a essayé de définir pour
le secteur de la santé est fondée sur un diagnostic sévere du
fonctionnement des systemes de santé dans les pays en voie
de développement, et en particulier dans les pays d’Afrique
au sud du Sahara. Pour mettre en ceuvre cette stratégie, la
Banque mondiale a tenté d’avancer masquée: en transigeant
sur les projets hospitaliers pour désarmer certaines opposi-
tions; en poussant a la généralisation du paiement des pres-
tations, puis du paiement des prestations a leur cofit réel pour
obtenir, espérait-elle, une progressive évolution des structures
de financement et donc de I’importance relative des diverses
activités; en restructurant indéfiniment, mais en pure perte,
des institutions publiques chargées d’importer et de distribuer
les médicaments, pour ménager les pharmaciens d’officine et
surtout les intéréts des importateurs locaux, toujours liés au
personnel politique, souvent au plus haut niveau, non sans
évoquer de temps a autre les avantages économiques (consi-
dérables) des médicaments essentiels, etc. (Brunet-Jailly,
1999b, p. 369).

A force de fouiner un peu partout dans le champ de la santé,
la BM a fini par induire en erreur un grand nombre de gens, d’orga-
nisations et institutions — les uns plus avisés que les autres —, en les
laissant croire qu’elle avait pour mandat de mettre en ceuvre des
politiques nationales de santé. Or elle ne fait en réalité que les orienter
soit a partir de ses recherches et recommandations, soit en financant
sous conditions, a travers une gamme de canaux, les acteurs, institu-
tions, pays et organisations chargés de les exécuter. Son intervention



La mise en ceuvre de l’orthodoxie 39

dans le secteur de la santé consiste de ce fait a conseiller (essentiel-
lement la privatisation et la restructuration managériale des services
de santé), a préter directement a des partenaires ceuvrant a la réali-
sation de certains projets et a soutenir les politiques ou les stratégies
fondées sur le «développement d’infrastructures sanitaires de base,
la formation d’agents de santé communautaires et de personnels
administratifs, la modernisation de la logistique, 1’approvisionnement
en médicaments essentiels, la fourniture de services de santé mater-
nelle et infantile, et I’amélioration des services de planification fami-
liale et de controdle sanitaire» (Banque mondiale, 1997, citée par
Brunet-Jailly, 1999b, p. 358).

Alors, pourquoi a-t-il fallu attendre le début des années 1980
pour que la banque décide d’agréer des préts dans le domaine de la
santé’ ? Pourquoi, depuis 1987, la participation de la Banque mon-
diale au financement, a la coordination et aux recherches dans le
domaine de la santé et des réformes de santé s’est-elle accrue® au
point d’atteindre un sommet avec le rapport mondial sur le déve-
loppement intitulé Investing in Health ?° Koivusalo et Ollila (1997)

7. En effet, c’est au cours des années 1980 qu’elle a décaissé les fonds néces-
saires pour financer en Indonésie son premier projet dans le domaine de la
santé. En moins de dix ans (1981-1987), elle aurait financé dans le monde
pas moins de 26 projets. « Depuis la décision prise en 1989 par son président
de doubler les préts dans le secteur “santé, population et nutrition”, la Banque
a adopté 90 projets dans le domaine de la santé, c’est-a-dire plus de dix par
an en moyenne » (Brunet-Jailly, 1999b, p. 356).

8. Le financement de la Banque mondiale dans le domaine de la santé, de la
nutrition et de la population a rapidement cri a la fin des années 1980, passant
de 103 millions de dollars pour la période fiscale 1981-1984 a 1 307 millions
pour 1991-1994 (World Bank, 1994b). «In 1991, 29 projects were approved
in the health sector at a total value of 3.3 billion, less than half of which was
committed by the bank» (Buse, 1994, cité dans Koivusalo et Ollila, 1997,
p. 20).

9. Ce document qui incarne I’intention inavouée de la Banque de prendre le
leadership des politiques de santé (Lancet, 1993), reproduit a la lettre les
grandes lignes du programme néolibéral : « The recommendations presented
in Investing in Health correspond closely to neoliberal economic principles
and promote the World Bank’s owns ideology minimizing the role of
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soutiennent que ces préts directs de la banque devaient assurer le
succes des nouveaux programmes nationaux d’extension de la cou-
verture des soins de santé primaires, maintenir et supporter le role
des programmes de santé dans la lutte contre la pauvreté, et renforcer
sa présence dans le secteur de la santé. Comme de raison, a compter
des années 1980, la Banque mondiale se veut la principale agence
de financement pour les questions de population et de santé (World
Bank, 1980). Elle a di pour cela étendre quelques fois ses activités
jusque dans les territoires de I’OMS, sans craindre d’étre parfois
vue comme le leader dans le domaine. Werner en a déduit que, forte
d’une conception marchande, mécanique et déshumanisante a la fois
de la santé et des soins de santé, la BM aurait transformé la santé
en facteur d’investissement. Elle I'utiliserait comme prétexte pour
atteindre et légitimer son principal but: affaiblir ou dégraisser les
appareils d’Etat.

Despite all its rhetoric about alleviation of poverty, strength-
ening of households, and more equitable and efficient health
care, the central function of the World bank remains the same :
to draw the rulers and the governments of the weaker states
into a global economy dominated by large multinational cor-
porations (Werner, 1995 et Werner et al., 1997, cités par
Koivusalo et Ollila, 1997, p. 40).

Par ailleurs, I’engament accru de la BM dans le secteur de la
santé coincide avec les critiques de ses politiques durant la période
de I’ajustement structurel et des réformes sectorielles. La publication
a la fin des années 1980 de Financing Health services in Developing
Countries — an Agenda for Reform (WB, 1987) réaffirme a la fois
sa dévotion aux politiques d’ajustement structurel et le besoin pour
elle de ne pas négliger les aspects humains et sociaux des ressources.
Peut-étre n’est-ce pas du tout anodin que le theme central de ses
activités dans le secteur ait été les réformes des soins de santé. De

government in public health interventions and health care delivery. The
report places most responsibilities for health on individuals, minimizes cor-
porate responsibilities and health risks caused by industries...» (Koivusalo

et Ollila, 1997, p. 40).
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surcroit, son engagement dans la promotion des investissements
privés étrangers continue de lui fournir la justification nécessaire
pour exiger des politiques nationales de santé qu’elles offrent de
nouvelles occasions d’affaires aux industries du savoir, des soins,
des services et de la pharmacie. En somme, avec Brunet-Jailly nous
avons de bonnes raisons de croire qu’en matiere de santé, les prin-
cipaux projets financés par la Banque ont pour principaux objectifs
et résultats de protéger les revenus familiaux et les intéréts des indus-
tries pharmaceutique et de la santé, de renforcer les administrations
publiques et leur gouvernance, de créer des échelons supplémentaires
dans la pyramide sanitaire, et par le fait méme d’entretenir et de
vassaliser les classes moyennes en gestation ou en stagnation
constituées entre autres du personnel médical et paramédical.

2.2.3. BiLAN

La stratégie d’intervention de la Banque mondiale dans le champ
sanitaire n’a pas obtenu les résultats escomptés (croissance écono-
mique, diminution du nombre d’années de vie utile perdues, réduc-
tion de la pauvreté, meilleure productivité, bonne gouvernance,
etc.)!9, c’est le moins qu’on puisse dire. Koivusalo et Ollila (1997)
en font ’appréciation suivante: «In an internal assessment
(Wapenhans report) of 1,800 current World Bank projects in 131 coun-
tries, involving loans totalling US $138 billion it was reported that
over 35 per cent of projects completed in 1991 were deemed failure

(Childers et Urquhart, 1994)» (1997, p. 43).

Ce modeste succes lui vaut d’apres critiques sur ses actions
et prescriptions dans le domaine de la santé. La plupart d’entre elles
portent sur le contenu de sa stratégie, sur le lien entre les réformes
du secteur sociosanitaire et ses objectifs politiques plus généraux.
Certains reprochent a la BM son engagement a promouvoir la pri-
vatisation des services a I’intérieur dudit secteur, ce qui ne peut

10. Cela ne signifie toutefois pas que ses interventions n’ont été d’aucune utilité
ni qu’elles n’ont eu aucun impact positif. Loin s’en faut. Méme que I’influence
de la BM ne s’est pas limitée a ses seules activités dans le secteur.
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qu’entrainer 1’exclusion des pauvres de tous les droits a la santé, a
I’éducation et a la vie digne. Ils soutiennent que dans le contexte
global, mettre 1’accent sur les questions de sexe, de santé, d’envi-
ronnement et de société a fini par donner un visage humain a cette
organisation dont les politiques demeurent incompatibles avec les
objectifs de santé et de bien-€tre des populations a long terme. « Thus
the main source of concern over the World bank strategies is the
emphasis on private sector financing and the liberalization of trade,
and the extent to which health and social policies may be neglected,
compromised or distorted by this emphasis» (Koivusalo et Ollila,
1997, p. 45).

D’autres préferent souligner que la stratégie de réduction de
la pauvreté de la BM repose essentiellement sur une réaffectation
des ressources et des dépenses publiques plutdt que sur la fourniture
de nouvelles ressources, ce qui fait que 1’expression «réduction de
la pauvreté» n’est somme toute qu’un slogan légitimant des poli-
tiques qu’elle justifiait auparavant par d’autres motifs. D’autres
encore pensent que la structure de la BM ne convient guere a son
engagement croissant dans le financement des politiques du secteur
sociosanitaire, voire a la défense des intéréts des pauvres. Sans
parler des désavantages de sa structure décisionnelle centralisée,
de sa séparation du milieu de la mise en ceuvre, de la lenteur
des débours...

En dépit de ses bonnes intentions, la BM s’est attiré les
critiques continues des ONG pour les impacts sociaux et environ-
nementaux de ses projets, ce qui, combiné aux effets réels de ses
prescriptions techniques et politiques, jette une ombre sur I’ensemble
de ses activités de santé.

Comme nous venons de le voir, par I’injection de fonds dans
le champ de la santé et par les conditions qu’elle y assortit, la BM
joue inévitablement un role de premier plan dans I’application de
I’orthodoxie des SSP en matiere de santé publique internationale.
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2.3. L'UNICEF

Le Fonds des Nations unies pour I’enfance est un autre acteur impor-
tant de I’orthodoxie des SSP. Créé en 1946, I’'UNICEF fut I’entité
temporaire des Nations unies chargée de répondre aux besoins
urgents des enfants de 1’Europe de 1’apres-guerre. C’est a la fin des
années 1940 qu’il réorienta ses travaux vers les enfants du tiers-
monde. Il a cependant fallu attendre 1953 pour qu’une résolution
des Nations unies I’éleve au rang des instances permanentes, avec
pour mandat de donner assistance aux pays du tiers-monde notam-
ment en vue du développement de leurs services permanents de
santé et de bien-&tre. Koivusalo et Ollila rapportent : « By specializing
in the needs of children, and not in a particular technical area,
UNICEF’s work cuts across many sectoral and policy issues.
Nevertheless, it is still perhaps best recognized for its work in the
health sector» (1997, p. 46).

Placé sous la direction du Conseil économique et social des
Nations unies, I’UNICEF est dirigé par un conseil exécutif de
36 membres €lus pour trois ans. Quelques-unes de ses expériences
décisionnelles laisseraient croire que le conseil exécutif de I’'UNICEF
n’est pas vraiment une instance trés importante dans la formulation
de ses orientations politiques; il s’agirait plutdt d’une structure
chargée d’approuver les directions déja adoptées en haut lieu
(sommets du G8) et dictées par la Banque mondiale.

En outre, contrairement aux autres organismes multilatéraux
présentés dans ce livre, I’'UNICEF a une approche de programmation
nationale. Autrement dit, ses projets et programmes sont intégrés
aux plans nationaux, surtout dans les pays du tiers-monde. Il devient
ainsi une courroie de transmission, un pont reliant les institutions
de Bretton Woods (FMI, BM) et les gouvernements nationaux. De
ce fait, il lui arrive fréquemment de créer des structures carrément
paralleles aux structures nationales.

Over the past decade UNICEF has placed increasing emphasis
on support for public service delivery, the aim being the rapid
achievement of global goals. This work has often been done
through vertical structures and, in the course of implementation,



44 Les soins de santé primaires

parallel structures have often been created for service delivery.
[...]1 With its history as a supply organization, UNICEF is still
the biggest of the organizations providing items such as drugs,
vaccines and medical equipment at favourable prices to the
Third World countries (World Bank, 1993a citée par Koivusalo
et Ollila, 1997, p. 57).

2.3.1. LE FINANCEMENT

En tant que fonds des Nations unies, il dépend entierement de contri-
butions volontaires, fournies principalement par les gouvernements
nationaux des 10 plus grands donneurs (Amérique du Nord, Europe
et Japon), des comités nationaux, et des organisations non gouver-
nementales et intergouvernementales. En 2007, le montant total de
ses recettes a augmenté de 8 % passant de 2 781 millions de dollars
en 2006 a 3 013 millions de dollars. Rappelons que les revenus de
I’UNICEEF se répartissent en deux grandes catégories : les ressources
générales et les fonds d’urgence et supplémentaires. D’apres Lafond
(1994), cité par Koivusalo et Ollila (1997), pres de 80 % des fonds
d’urgence et supplémentaires — ce qui représentait, en 1996, 46 % du
budget total — sont alloués aux programmes de santé. Le reste
du budget sert a financer des programmes de promotion des poli-
tiques et partenariats en faveur des droits des enfants: 1’éducation
de base et 1’égalité des sexes, la survie et le développement intégré
de la petite enfance, la protection de 1’enfant, le VIH/sida et
’assistance humanitaire.

2.3.2. L'UNICEF ET LA SANTE

La santé maternelle et infantile est au coeur du mandat du Fonds des
Nations unies pour I’enfance: améliorer la santé des enfants du
monde est un de ses objectifs essentiels:

Améliorer la santé des enfants est I’'une des nombreuses
responsabilités relevant de la lutte contre la pauvreté. Des
enfants en bonne santé deviennent des adultes en bonne santé,
qui améliorent leurs conditions de vie, ainsi que celles de leurs
communautés et de leur pays. [...] Depuis nos débuts, nous



La mise en ceuvre de l’orthodoxie 45

avons réalisé d’importants progres dans les domaines de la
vaccination, de la réhydratation orale qui sauve la vie des
nourrissons atteints de diarrhées graves, de la promotion et de
la protection de I’allaitement au sein, de la lutte contre le
VIH/sida, de I’apport de micronutriments et de I’éducation
sanitaire (UNICEEF, 2008).

Dans I’optique d’améliorer la survie et la santé des enfants et
des femmes, I’UNICEF dit intervenir dans différents domaines
dont:

* la promotion de politiques favorables: I’organisation soutient
que les lois, les politiques et les institutions sociales sont essen-
tielles pour I’amélioration de la situation des femmes et des
enfants. Par exemple, au milieu des années 1990, elle a
demandé au gouvernement de I'Egypte de faire de la réduction
de la mortalité maternelle une priorité de son programme de
santé national ;

* I’amélioration des services de santé : « En aidant les programmes
sanitaires des pays, 1’objectif premier de I’'UNICEF est de
promouvoir I’amélioration générale des systemes de santé, et
notamment des soins de santé primaire » (UNICEF, 2008). Son
appui aux gouvernements touche surtout I’élaboration des stra-
tégies techniques et financieres, la distribution des fournitures
et des articles de santé essentiels, la formation du personnel
de santé et la création des réseaux entre les principales insti-
tutions d’un pays (universités, centres de recherche, ministeres,
ONG et secteur privé);

* la promotion de comportements sains : en postulant qu’il existe
une corrélation directe entre comportements sains et bonne
santé, ’'UNICEF contribue a promouvoir a 1’échelle des
ménages et des communautés des pratiques susceptibles d’éli-
miner bon nombre des causes évitables de maladies et de
déces ou dont on sait qu’elles améliorent la santé et le déve-
loppement de I’enfant (vaccination, prise en charge de la diar-
rhée, amélioration de la nutrition et des soins et prévention
des accidents, etc.);
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e le suivi et I’évaluation: en soutenant que 1’évaluation de la
situation sanitaire est I’une des stratégies les plus efficaces
pour influencer la santé publique et orienter 1’action et afin
de fournir aux décideurs du domaine de la santé les informa-
tions fiables dont ils ont besoin pour agir, I’'UNICEF applique
une stratégie en trois stades : évaluer un probleme, en analyser
les causes et agir en conséquence.

En somme, en matiere de politiques de santé, I’'UNICEF serait
I’une des premieres agences transnationales a passer des préoccu-
pations sectorielles de santé a une approche globale!!, contenue dans
le document intitulé Planning for the Needs of Children in Develop-
ing Countries'? publié en Italie en 1964 (Koivusalo et Ollila, 1997,
p- 49). 1l a toutefois fallu attendre la fin des années 1970 pour que,
durant le processus conduisant a la Déclaration d’Alma-Ata, les
membres du comité conjoint de I’OMS et de I’UNICEF sur les
politiques de santé se mettent d’accord sur la définition du concept
de soins de santé primaires.

Méme si I’UNICEF s’est engagé dans la promotion de I’univer-
salisation des soins de santé primaires lors de la Conférence d’ Alma-
Ata, a partir de 1982, ses politiques de santé reflétent une approche
sélective, de plus en plus ciblée ; son centre se serait pour ainsi dire
déplacé vers des interventions plus spécifiques. L'UNICEF conti-
nuera a réduire son champ d’intérét et d’action. Au début des années
1990, sa structure organisationnelle est entierement assimilable aux
20 cibles spécifiques de son plan d’action.

11. Cette initiative pionniere ne manqua pas d’agacer le leadership de I’OMS en
matiere de santé publique.

12. Dans ce rapport, ’'UNICEF soutient que 1’étre humain, des le début de la
vie, doit étre a la base de tout projet de développement. Et que les besoins
a satisfaire dans les pays en développement concernent aussi bien la santé,
la nourriture, les besoins en protéines et en vitamines, que 1’éducation et la
formation professionnelle. II fait donc de I’éducation sinon un besoin vital,
du moins un besoin communautaire. Il postule une tres forte corrélation entre
les buts de développement et les besoins des enfants: 1’avenir de toute une
nation dépendrait de la santé, de la force physique, de I’éducation et de la
personnalité de ses enfants.
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Ce réalignement de 1’organisation n’est évidemment pas le
fruit du hasard. Au cours des années 1980, I’UNICEF a réalisé une
étude sur les impacts!3 qu’avait la récession économique d’alors sur
les enfants dans le monde et entamé des discussions avec la BM et
le FMI afin d’en amoindrir les effets. C’est ce qui, en septembre
1987, a amené ses dirigeants a proposer, conjointement avec I’OMS
et la BM, I’Initiative de Bamako (BI). « The basic concept of the Bl
was to strengthen primary health care by financing it through selling
drugs» (Koivusalo et Ollila, 1997, p. 52).

Suivant I’Initiative de Bamako, la Banque africaine de déve-
loppement devait fournir aux pays les plus pauvres de 1’ Afrique
sub-saharienne : le financement initial des cofts de développement
de I’équipement de base nécessaire aux services de santé primaires,
le financement d’un nombre limité de médicaments génériques et
le soutien des colits d’opération. « The Bamako Initiative can even
be seen as a UNICEF tool for adjusting the Third World countries
to the diminishing role of the state linked with the structural
adjustment programmes » (idem, p. 51).

Cette initiative, toutefois, ne fut pas sans provoquer des
tensions et conflits de juridiction aussi bien entre I"'UNICEF et I’OMS
qu’entre le bureau central de I’OMS (WHO) et son bureau régional
africain. Koivusalo et Ollila (1997) expliquent: « UNICEF failed to
consult WHO on the policy content of the Bamako Initiative, and
on its implications for WHO's essential drugs policy, before announc-
ing the initiative. Although WHO joined the initiative, this became
an additional issue straining the relationship between WHO and
UNICEF » (1997, p. 54).

13. La plupart des auteurs s’accordent pour dire que la récession et les politiques
d’ajustement structurel ont conduit la majorité des pays les moins développés
a des coupures budgétaires, notamment dans le systeme public de santé, ce
qui les empécha de payer les soins. Comme une bonne partie du budget de
la santé était réservée aux médicaments importés, ils devenaient progressi-
vement contraints de demander a des étrangers de payer leurs factures.
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Plus d’un en déduit qu’avec cette initiative, ’UNICEF s’est
aligné du co6té de la Banque mondiale qui a toujours fait la promotion
de la privatisation méme dans le champ de la santé. Cette allégeance
a la Banque mondiale est tout a fait évidente dans la premiere décla-
ration de mission de 1’organisation en janvier 1996:

In its health policy UNICEF encourages privatization of health
services if it improves quality equity and cost-efficiency; the
establishment of community financing mechanism,; measures
to ensure that the poorest people benefit from quality care;
and the removal of financial, cultural and geographic barriers.
[...] The stated preconditions for privatization are difficult to
meet. Furthermore, under privatization and community financ-
ing measures, access of the poorest to quality care could imply
a two-tiered system. These policies come close to those of the
World Bank, and are evaluated in more detail in the section
on health care reforms. The strengthening of outreach services
will build on immunization efforts, and the emphasis on a
result-oriented approach with specific time-bound targets and
outcomes, and continuing monitoring. In health promotion the
emphasis is on informing and advocating, although healthy
public policies are also mentioned (UNICEF, 1995a) (Koivusalo
et Ollila, 1997, p. 54).

Cela n’est pas étonnant puisque la Banque est I’'un de ses
grands donateurs. Réciproquement, la BM a souvent promu et
approuvé les programmes de I’UNICEEF tels que la priorisation des
interventions sélectives, le marketing social, les mécanismes de
financement, etc. Peut-étre est-ce la raison pour laquelle I"'UNICEF
n’a jamais ouvertement dénoncé les programmes d’ajustement struc-
turel (réduction du rdle de I’Etat, privatisation, dérégulation, libre-
échange); tout au plus, a-t-il plaidé pour un ajustement a visage
humain protégeant les pauvres et les plus vulnérables.

2.3.3. BiLAN

Méme si les évaluations de I’UNICEF veulent en donner une bonne
impression, I’Initiative de Bamako a fait I’objet d’un certain nombre
de critiques. La crainte qu’elle ne finisse par prioriser les médicaments
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aux dépens d’autres aspects du systeme de santé, le danger qu’elle
présente d’encourager un usage inapproprié des médicaments, la
dépendance des bénéficiaires par rapport a I’'UNICEF, la peur de
favoriser une approche curative de la santé au détriment de 1’approche
préventive, etc. font tous partie des critiques qui lui sont adressées.

As described above, UNICEF’s answer to the deteriorating
situation of children during structural adjustment was largely
its own GOBI-IFF'; and to the financial crises of primary
health care, the answer was drugs given by donors and packed
by UNIPAC (Koivusalo et Ollila, 1997, p. 51, 57).

L’idéologie qui la sous-tend (approche sélective et sectorielle)
n’y a pas non plus échappé: « Criticism of the ideology behind the
BI has included doubts concerning the equity and access aspects,
and concerns about problems associated with integrating Bl activities
into the rest of primary health system» (idem, p. 52-53).

Malgré I’'importance de la Banque mondiale et de I’'UNICEF
dans la défense et I’application de 1’orthodoxie des soins primaires
en maticre de santé mondiale, la premiere pour son poids financier,
la seconde pour ses programmes d’action, ¢’est toutefois a 1’Orga-
nisation mondiale de la santé que nous consacrerons le plus d’atten-
tion. Ce choix vient d’abord de ce que I’OMS s’est engagée de fagon
ferme et continue dans la promotion des soins de santé primaires,
mais surtout de ce qu’elle est de droit la principale autorité en matiere
de santé internationale, le maitre d’ceuvre 1égitime de 1’orthodoxie
des soins de santé primaires. C’est en effet a elle qu’on impute
a priori la responsabilité de la situation sanitaire mondiale. De

14. Voici comment le Rapport alternatif sur la santé dans le monde «Global
Health Watch 2005-2006» définit le programme GOBI-IFF: «By the ear-
ly 1980s, WHO, UNICEF and major bilateral donors, notably USAID, had
endorsed this approach, epitomized by the “Child Survival Revolution”
launched in 1982. This prioritized seven child health interventions: growth
monitoring, oral rehydration therapy (ORT), breastfeeding, immunization,
family planning, food supplements and female education, which collectively
became known as the acronym GOBI-FFF » (2005, p. 68-69).
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surcroit, a s’y intéresser, on finit par rencontrer les autres acteurs,
car ses actions sont pour la plupart congues et exécutées en coopération
ou en partenariat.

2.4. L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE (OMS)

2.4.1. LE BUT ET L"ORGANISATION

Fondée le 7 avril 1948, 1’Organisation mondiale de la santé (OMS)
est 'une des quatre grandes institutions spécialisées du systeme des
Nations unies!>. Elle dépend directement du Conseil économique et
social des Nations unies et son siege social'® se situe a Geneve, en
Suisse. Sa création a permis de définir et de lancer la premicre
politique de santé publique qui soit véritablement internationale.
Cette organisation intergouvernementale a vocation universelle n’a
cependant pas de pouvoirs supranationaux ; elle agit «en tant qu’auto-
rité directrice et coordinatrice pour toutes les questions internatio-
nales de santé et de santé publique» (OMS, 1947, p. 2). Elle soutient

15. Les trois autres organismes spécialisés des Nations unies sont : I’Organisation
internationale du travail (OIT), I’Organisation des Nations unies pour 1’ali-
mentation et 1’agriculture (FAO) et 1I’Organisation des Nations unies pour
I’éducation, la science et la culture (UNESCO).

16. L’organisation mondiale de la santé (OMS) regroupe trois types de bureaux :
le siege social de ’OMS ol se trouve le bureau du directeur général, les
bureaux régionaux ol logent les directions régionales et les bureaux de liaison
et autres bureaux composés principalement de centres de recherche spécialisés
et de bureaux attachés a certaines organisations internationales. L'OMS compte
192 Etats membres regroupés en fonction de leur position géographique dans
I’un des 6 bureaux régionaux suivants: I’Afrique, les Amériques, 1’Asie du
Sud-est, I’Europe, la Méditerranée orientale, le Pacifique occidental. Com-
posée des délégués représentant tous les Etats membres, 1’ Assemblée mondiale
de la santé est I’organe supréme de ’OMS, elle est chargée d’approuver le
programme et le budget pour le prochain exercice biennal et de statuer sur
les grandes orientations politiques de 1’organisation.
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les stratégies sanitaires nationales!'’, congoit et met en ceuvre des
stratégies internationales de santé publique et s’efforce de contrer
les problemes de santé les plus urgents dans le monde.

Comme I’indique 1’article 1 de sa constitution, le but de
I’OMS «est d’amener tous les peuples [de la terre] au niveau de
santé le plus élevé possible» (OMS, 1947, p. 2; 2006, p. 2). Elle
considere la santé!® comme un droit fondamental pour tout étre
humain, indépendamment de son groupe ethnique, de sa religion,
de ses opinions politiques et de sa condition économique et sociale.
Cela dit, pour elle, le fait de permettre a tous les peuples de la
terre d’accéder au «niveau de santé le plus élevé possible » sert le
développement économique.

Les fondations de I’OMS reposent sur trois grands principes :
le bonheur des peuples, leurs relations harmonieuses et leur sécurité.
Ces principes induisent un certain nombre d’axiomes qu’on pourrait
résumer ainsi: la démocratisation du risque et de la sécurité, la res-
ponsabilité étatique et la coopération étroite entre individus et Etats.
D’apres ’OMS, les inégalités qu’on observe a I’intérieur des pays
et entre eux quant a ’amélioration de la santé et a la lutte contre la
maladie, en particulier contre les maladies transmissibles, sont un
péril pour tous. A I'inverse, les résultats atteints par chaque Etat
dans I’amélioration et la protection de la santé individuelle et col-
lective sont précieux pour tous. Pour cette raison, les Etats membres
de ’OMS se sont engagés a coopérer pour améliorer et protéger la
santé de tous. Néanmoins, il reste que la responsabilité de la santé
des peuples releve avant tout de leur gouvernement national.

17. A leur demande, elle aide les Etats nationaux a améliorer leurs services de
santé et répond a toutes requétes inscrites dans ses attributions et domaines
de compétence, en provenance d’un Etat ou des Nations unies.

18. Ici, la santé signifie non seulement 1’absence de maladie et d’infirmité
évitables, mais aussi un état complet de bien-étre physique, mental et social
(OMS, 1947, p. 2; 2006, p. 2.).
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2.4.2. LE FINANCEMENT

L’étendue, I’importance et le nombre des programmes de I’OMS
dépendent des ressources financieres qui lui sont accordées. Le
budget de I’OMS est financé par deux sources principales: les contri-
butions des membres et les recettes diverses qui alimentent le budget
ordinaire, et les contributions volontaires. Le budget ordinaire est
financé par les contributions fixes des Etats membres, basées sur le
bareme de I’ONU, lui-méme basé sur la capacité de paiement des
Etats, leur revenu comparé par habitants et d’autres facteurs.
Beigbeder (1997) rapporte de grandes différences dans les contri-
butions obligatoires: par exemple, les Etats-Unis contribuent a
hauteur de 25 % du budget de I’OMS, tandis que la contribution
d’environ 175 autres pays est inférieure a 2 %'°. Ainsi, quoique le
droit de vote égalitaire (une voix par Etat membre) prévale 2 I'OMS,
les pays n’ont pas le méme poids dans les décisions concernant les
programmes et les affectations budgétaires®.

De plus, les données confirment un revirement dans le rapport
entre ces deux sources de financement au cours des dernieres périodes
biennales: si le budget ordinaire n’a que tres peu augmenté, le volume
des contributions volontaires s’est fortement accru. «Les contribu-
tions volontaires représentent actuellement quelque 70 % des res-
sources financieres totales dont dispose I’Organisation, un chiffre
qui atteindra 83 % d’ici 2015 si la tendance actuelle se poursuit»
(OMS, 2005c, p. 13).

19. La différence dans I'importance des contributions fixes des Etats membres
au budget ordinaire de ’OMS entraine une différence dans leur capacité de
pression. Par exemple, si les Etats-Unis décident de ne pas contribuer pendant
une année, c’est tout le budget de 1’Organisation qui en patira.

20. Pour plus d’informations sur les capacités de pression des plus grands
contributeurs au budget de I'OMS voir Beigbeder, Yves (1997). L’Organisa-
tion mondiale de la santé, 17 éd., Paris, Presses universitaires de France,
127 p. coll. «Que sais-je ?», ainsi que OMS, EB105/17, Add. 1, 16 décembre
1999b.
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Tableau 2.1

Budget programme 2004-2005, 2006-2007, par source de financement (milliers de $ US)
Source de financement 2004-2005 2006-2007 Variation en %
Budget ordinaire:
a) contribution des membres 858 475 893 115 4,0
b) recettes diverses

(non comprises dans les mécanismes d’ajustement) 21636 22 200 2,6

Total du budget ordinaire 880 111 915315 4,0
Contributions volontaires 1944000 2398126 23,4
Ensemble des sources de financement 2824111 3313441 17,3

Source: OMS (2005¢). PB/2006-2007.

Cette transformation dans 1’équilibre des deux sources de
financement n’est pas sans avoir des conséquences sur le cadre
intégré de la gestion et de la planification en vigueur dans 1’Orga-
nisation. Comme les contributions volontaires sont toujours orientées
vers des programmes préalablement ciblés par les donateurs, les
priorités définies par I’ Assemblée mondiale de la santé?! et reflétées
dans le budget-programme ont moins de chances de se maintenir.
Ainsi, certains domaines d’activité sont susceptibles de recevoir un
financement supplémentaire au cours de la période biennale, tandis
que d’autres pourraient avoir obtenu moins que ce qui avait été jugé
nécessaire pour atteindre les résultats escomptés, puisque ce n’est
pas la Direction exécutive qui décide a quels postes de dépenses les
contributions volontaires vont étre consacrées. De plus, quand on
sait que ces dernieres viennent principalement de partenaires comme
les industries pharmaceutiques, les fondations «Bill and Melinda
Gates », «Rockefeller» et d’autres organisations du secteur privé,
d’ONG, des gouvernements des pays du G8 et d’autres organisations
internationales telle la Banque mondiale, il y a lieu de se demander
si un contrepoids a I’ Assemblée nationale n’est pas en train de s’ins-
taller au sein méme de I’OMS pour servir un tout autre objectif que
celui fixé par cette dernicre.

21. L’ Assemblée mondiale de la santé est 1’organe directeur supréme de I’OMS.
Constituée des représentants de tous les Etats membres, elle a pour principale
fonction d’arréter les politiques de I'OMS.
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2.4.3. LE MANDAT ET SON EVOLUTION

Le mandat de I’OMS est décrit dans sa charte fondamentale aux
alinéas de I’article 2 ou sont énumérées les fonctions qu’elle exerce
en vue d’atteindre son but. On peut résumer ainsi ces fonctions??:
I’OMS assure tout d’abord une fonction normative et de standardi-
sation de la santé publique (réglements, nomenclature internationale
des maladies, des produits toxicologiques, conventions, etc.), une
fonction de recherche, de formation et d’information (transfert de
connaissances, de technologies, etc.). A cela s’ajoute une fonction
opérationnelle, d’assistance technique et d’aide d’urgence. Enfin,
elle voit a tous les aspects de la politique publique susceptibles
d’avoir une incidence sur la santé des gens (eau potable, logement,
commodités de base, etc.).

Cette formulation générale du mandat de 1’Organisation
présente le défaut majeur de gommer son évolution au cours des
ans. En effet, entre 1948 et 199823, trois grandes tendances ont
marqué son histoire, I’ont conduite a modifier son mandat et a se
rapprocher progressivement de ses objectifs initiaux?*. Ainsi, fondée
dans le contexte de 1’apreés-guerre, c’est-a-dire celui de la recons-
truction de 1I’Europe, des Trente Glorieuses et de la guerre froide,
I’OMS a surtout privilégié, durant la premiere décennie de son exis-
tence (1948-1959), I’établissement d’un cordon sanitaire autour des
pays dits les «moins évolués». Elle enjoignait les gouvernements
de ces pays a s’en tenir aux méthodes d’assainissement éprouvées
et a apprendre a leurs populations les pratiques simples et quoti-
diennes d’hygi¢ne. Le mouvement de décolonisation a la faveur

22. Pour un portrait complet des fonctions de I'OMS, voir Yves Beigbeder (1995,
1997). L’Organisation mondiale de la santé, Paris, Presses universitaires de
France.

23. L’année 1998 marque un tournant dans I’histoire de ’OMS. En effet, on a
alors procédé a un remaniement important au sein de I’Organisation, par
I’adoption d’une série de mesures — inspirées par 1’état de la santé dans le
monde et le bilan de ’application des soins de santé primaires pendant un
quart de siecle — dont il est encore trop tot aujourd’hui pour évaluer adéqua-
tement les résultats.

24. Pour la liste de ces objectifs, voir la constitution de I’OMS (1947, 2006).
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duquel émergerent de nombreux Etats postcoloniaux a eu pour effet,
dans la seconde décennie (1960-1972), de recibler son action. Lors
de la 14¢ Assemblée mondiale de la santé tenue en 1961, il est en
effet stipulé que I’OMS aura désormais «un role important a jouer
pour aider les pays et les peuples coloniaux a exercer leur droit
fondamental et inaliénable a la liberté et a I’'indépendance, en contri-
buant a 1’élévation de leur niveau de santé physique et mentale... »
(Beigbeder, 1997, p. 18). De I’incitation a I’adoption de saines
mesures de santé, I’OMS voit donc son champ d’action s’élargir de
maniere significative.

Les deux décennies subséquentes (1973-1998) ont été quant
a elles cruciales pour 1’affirmation du parti pris de I’OMS pour la
justice sociale. En septembre 1978, de concert avec I’UNICEF,
elle a organisé la Conférence internationale d’Alma-Ata au cours
de laquelle les dirigeants de la planete ont reconnu la nécessité
d’une action urgente des Etats afin de promouvoir la santé de tous
les peuples du monde?. La Déclaration d’Alma-Ata stipule en
effet que:

Les gouvernements [Etats] ont vis-a-vis de la santé des
populations une responsabilité dont ils ne peuvent s’acquitter
qu’en assurant des prestations sociales adéquates. L'un des
principaux objectifs sociaux des gouvernements, des organi-
sations internationales et de la communauté internationale tout
entiere au cours des prochaines décennies doit étre de donner
a tous les peuples du monde, d’ici I’an 2000, un niveau de
santé qui leur permette de mener une vie socialement et

25. Du reste, cette période coincide également avec I’adoption unanime a
I’ Assemblée générale des Nations unies d’une Déclaration concernant 1’ins-
tauration d’un «Nouvel ordre économique international» (ONU, 1974,
Rés. 3201 (S-VI)). L'une des implications les plus importantes de cette réso-
lution est que les Nations unies ont invité expressément I’OMS et les orga-
nismes apparentés «a intensifier 1’action internationale en faveur d’une
amélioration des conditions sanitaires dans les pays en développement en
accordant la priorité a la prévention des maladies et de la malnutrition et en
fournissant des services de santé de base aux collectivités, y compris des
services d’hygiene maternelle et infantile et de protection de la famille »
(Beigbeder, 1997, p. 19).
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économiquement productive. Les soins de santé primaires sont
le moyen qui permettra d’atteindre cet objectif dans le cadre
d’un développement empreint d’un véritable esprit de la justice
sociale (OMS, 1978, p. 3).

De la Conférence d’ Alma-Ata va découler la Stratégie mondiale
de la santé pour tous d’ici I’an 2000 adoptée en 1979 et reformulée
en 1981, laquelle codifie explicitement les révélations de la «religion
universelle des soins de santé primaires ».

L’année 1998 inaugure une nouvelle ere dans I’histoire de
I’OMS dans le sens ou elle a été le théatre a la fois de son cinquan-
tieme anniversaire, d’un changement de siecle et de millénaire?®,
mais aussi d’une transition complexe dans un monde en mutations.
On venait de réaliser que si le Xx¢ siecle nous avait laissé en héritage
de remarquables progres, entre autres dans les domaines de la santé
et du développement humain?’, il nous avait aussi 1égué de graves
menaces, malgré les deux décennies de développement des soins de
santé primaires et de la Stratégie mondiale de la santé pour tous.
L’OMS concede qu’a la fin de ce millénaire:

[L]’extréme pauvreté s’étendait et un tiers des enfants
souffraient de faim et de malnutrition; les inégalités s’accen-
tuaient entre pays et dans les pays; le climat de la planete
changeait, entrainant de nouveaux risques pour la santé et
I’environnement; la population était toujours la proie de

26. De nombreux historiens (Eric Hobsbawm, Jean Heffer, etc.) s’accordent pour
dire que la transition de siecle et de millénaire date du début de la derniere
décennie du xx¢ siecle. Durant cette période, on assistait a la chute du bloc
soviétique, a 1’accélération de la mondialisation par le truchement de la
révolution des techniques de I’information, de la robotique et de I’intelligence
artificielle, de la globalisation des échanges grace a 1’ouverture des frontieres
pour tous les facteurs de production, a I’exception du travail (capital, matieres
premieres, moyens de production, biens et services...), et corollairement a
I’effritement des bases de 1’Etat-nation.

27. D’apres ’OMS: «I’espérance de vie a la naissance avait augmenté de plus
de 30 ans, ’acces aux services de santé s’était beaucoup amélioré, les taux
de couverture vaccinale dans le monde étaient €levés, la variole avait été
éradiquée et la recherche-développement avait fait des progres extraordinaires »
(OMS, 2003Db, p. 5).



La mise en ceuvre de l’orthodoxie 57

maladies mortelles comme I’infection au virus de I’'immuno-
déficience humaine/le syndrome d’immunodéficience acquise
(VIH/sida), la tuberculose et le paludisme alors que les mala-
dies non transmissibles gagnaient du terrain; les femmes
restaient vulnérables dans maintes parties du monde; et les
conflits armés continuaient a freiner les progres sanitaires et
le développement. L’acces aux services de santé demeurait
tres inéquitable : supportant 90 % de la charge mondiale de la
maladie, les pays en développement n’absorbaient pourtant
que 10% des ressources consacrées a la santé. Un cinquieme
de I’humanité n’avait pas acces a des services de santé
modernes et la moitié¢ était privée de médicaments essentiels
(OMS, 2003b, p. 5).

Par conséquent, nonobstant ses nobles intentions et ses vell€ités,
I’OMS a di aborder le xxi1© siecle et le troisieme millénaire avec
des sentiments mitigés d’espoir et d’appréhension. Les avancées
sans précédent dans les domaines de la santé, de la croissance éco-
nomique et de la science ont présagé une nouvelle ere de progres
que de nouveaux problemes et des défis récents (I’épidémie du sida,
la résurgence du paludisme, les conséquences inattendues du taba-
gisme, les catastrophes naturelles, les conflits armés, la dégradation
de I’environnement...) ont vite fait d’assombrir. La réforme sanitaire
a laquelle ont grandement contribué la Déclaration d’Alma-Ata et
la politique mondiale « Santé pour tous » axée sur les soins de santé
primaires, semble avoir laissé derriere elle plus d’un milliard de
personnes dont la vie demeure breve et marquée par la maladie et
la pauvreté?®. Nombre de ceux qui échappent a la pauvreté ne
parviennent pas a réaliser tout leur potentiel sanitaire, parce que leur
systeme de santé consacre ses ressources a des interventions d’une
qualité et d’une efficacité médiocres par rapport au cofit, parce qu’ils
renoncent a des soins essentiels ou les reportent, parce qu’ils doivent

28. L’OMS définit la pauvreté comme le résultat d’une conjugaison de facteurs
dont le revenu. C’est aussi le fait «d’étre privé des moyens de réaliser plei-
nement son potentiel humain ou de ne pas y avoir acces. Ainsi, ne pas avoir
acces aux soins de santé, a I'information ou a un milieu qui permette de
mener une vie plus saine est, en soi, un élément de pauvreté» (OMS, 2003c,
EB113/12: paragr. 3).
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assumer d’énormes charges financicres pour faire face a des besoins
imprévus de services, ou encore parce qu’ils sont incapables de se
procurer des médicaments essentiels...

L’espoir peut toutefois I’emporter sur 1’incertitude, soutient
I’OMS, plus que jamais résolue a apporter un réel changement a la
situation sanitaire mondiale et par le fait méme aux conditions de
vie générales de ’humanité — la santé humaine exercant une influence
significative sur chaque aspect de 1’existence. Il est possible,
maintient-elle, de «transformer des vies actuellement gachées par
la maladie et la peur de la ruine économique en des vies dominées
par des espérances raisonnables» (OMS, 1999f, A52/4, p. 2). 1l suffit
de placer la santé au coeur du programme mondial de développement
et que des investissements judicieux soient injectés dans le secteur
sanitaire pour qu’un grand nombre de pauvres ne soient plus exposés
aux déces prématurés et aux trop nombreuses incapacités qui les
frappent aujourd’hui, pour que I’espérance de vie en bonne santé se
mette a augmenter pour tous, pour que le tabagisme et les autres
risques pour la santé deviennent négligeables et que la charge finan-
ciere des besoins médicaux imprévus soit équitablement répartie,
pour qu’aucun ménage ne soit privé d’acces aux soins ou confronté
a des dépenses ruineuses, pour que les systemes de santé soient en
mesure de répondre a des demandes de plus en plus complexes avec
davantage de compassion et d’efficacité en apportant des soins de
meilleure qualité¢ (OMS, 19991, A52/4, p. 1).

Pour y parvenir, ’OMS a convenu de procéder a des trans-
formations majeures dans son organisation interne et dans ses rela-
tions extérieures. Il s’agissait pour elle de se repositionner par rapport
aux grands enjeux sanitaires. Elle devait revoir sa structure, c’est-a-
dire la rendre plus uniforme et s’assurer une meilleure communica-
tion, une plus grande transparence, une répartition plus claire des
responsabilités et une culture d’entreprise fondée sur les résultats,
I’efficience, la productivité et la satisfaction du personnel. Elle devait
se doter de nouvelles orientations stratégiques, forger des partenariats
plus forts avec les Etats membres et autres personnes morales, investir
dans la santé des plus démunis... Bref, elle devait s’ offrir une réforme
a la hauteur de ses ambitions.
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2.4.4. LA MISE EN PLACE DE LA REFORME (1998)

Le bilan? qui compléta la troisieme évaluation de I’OMS quant aux
progres réalisés par 1’application de la Stratégie mondiale de la santé
pour tous d’ici I’an 2000, a révélé certes une amélioration considé-
rable de 1’acces aux soins de santé dans le monde, mais malheureu-
sement pas pour tous. Malgré les progres considérables dont elle a
été témoin, malgré I’accentuation de I’intérét des responsables poli-
tiques pour la santé des plus démunis et malgré une augmentation
récente de I’aide internationale pour la santé, a moins d’agir rapi-
dement, avec détermination et plus de ressources, les causes de
morbidité et de mortalité continueront de faire d’innombrables vic-
times, d’entrainer les malades et leur famille dans la pauvreté et de
ralentir la croissance et le développement économiques (OMS,
2003d, p. iii). Nous sommes encore loin de 1’époque ou tous les
étres humains auront atteint un niveau de santé qui leur permettra
d’avoir une vie socialement et économiquement productive. Dans
de nombreux pays, différents mobiles ont pu et continuent d’entraver
les progres sociosanitaires : insuffisance d’engagement politique en
faveur de la mise en place de la Santé pour tous, lenteur du déve-
loppement socioéconomique, lacunes de 1’action intersectorielle en
faveur de la santé, insuffisance de financement en faveur de la santé,
rapidité des changements démographiques et épidémiologiques,
catastrophes naturelles ou dues a I’homme, pour ne citer que ceux-
1239 (OMS, 1998e, AS51/5:V, p. 6).

29. Ce bilan fut établi dans les quatre Rapports sur la santé dans le monde (1995-
1998), quoique celui de 1998 soit a proprement parler celui ou sont exposés
les réalisations et les événements les plus marquants de la deuxieme moitié
du xxe¢ siecle dans le domaine de la santé, ainsi que les tendances démogra-
phiques, économiques et sociales qui influeront sur la santé au début du
XXI° siecle.

30. Ces préoccupations sont toutefois a mille lieues des priorités de ’OMS il y
a cinquante ans, a savoir «la vaccination, les maladies infectieuses et para-
sitaires, la malnutrition, I’hygiene et 1’assainissement, les infrastructures
sanitaires de base, I’Education et la formation des personnels de santé, et le
développement ou la reconstruction des services de santé» (OMS, 1998d,
EB101/DIV/2, p. 1). Autant dire que I’ampleur des défis auxquels 1’Organi-
sation doit faire face s’est considérablement accrue avec le temps.
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La mise en place de la réforme?! de I’OMS qui s’ensuivit se
justifie donc autant par les résultats mitigés de ses politiques et
programmes que par I’ampleur de la transition caractéristique de la
fin du xx¢ siecle : bouleversements politiques et économiques (guerres
civiles, conflits armés, crash financier, récession économique), tran-
sitions démographiques (allongement de I’espérance de vie, chute
des taux de fécondité et changements corollaires dans les profils
épidémiologiques, migrations internationales, etc.), tendances sociales
(urbanisation, détérioration de I’environnement, problemes de loge-
ment, famine, malnutrition, chdmage)... L’OMS fut pour ainsi dire
pressée d’anticiper 1’avenir a partir de nouvelles approches et orien-
tations stratégiques : « Le monde est dans une époque de transition.
L’OMS doit donc aussi assurer une transition, se tourner vers 1’ave-
nir» (OMS, 1998f, p. 2). Elle a di actualiser sa politique «Santé
pour tous» axée sur les soins de santé primaires en recentrant son
action sur deux buts principaux : mettre la santé au cceur du dévelop-
pement, batir et développer des systémes de santé durables capables
de répondre aux besoins des populations.

2.4.4.1. Santé, pauvreté et développement

La Réforme incarne 1’'idée que la santé des populations, celle des
groupes les plus vulnérables en particulier, est a la fois une ressource
et un but du développement, un indicateur du bien-fondé des poli-
tiques (OMS 1998c, A51/3: V). On ne saurait envisager de déve-
lopper une collectivité sans améliorer la santé de sa population et
vice versa. C’est en fait un changement de paradigme en matiere
d’économie de la santé que I’OMS propose lorsqu’elle affirme que
ce n’est pas la santé qui est inabordable économiquement pour la

31. Deux facteurs sont déterminants dans sa mise en place: la nomination d’un
nouveau Directeur général et 1’établissement d’une nouvelle administration
d’une part; le bilan du jubilé de sa création et des 25 ans d’anniversaire des
soins de santé primaires d’autre part. Méme si elle est plutdt conjoncturelle,
la nomination de madame Brundtland a la direction générale de I’OMS a
insufflé a I’Organisation un dynamisme, un rodage et une performance jusque-
1a inégalés.
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plupart des gens: «[...] c’est 'inverse qui est plutdt vrai: c’est de
négliger les systemes de santé nationaux qui a un coit inabordable »
(OMS, 2003d, p. 13).

Pour déterminer la place de la santé dans le développement
économique mondial, I’OMS a lancé en janvier 2000 la Commission
Macroéconomie et Santé. Celle-ci a publié, en décembre 2001, un
premier rapport intitulé Macroéconomie et santé : investir dans la
santé pour le développement économique. Ce rapport a révélé que
la santé est une richesse nationale et mondiale nécessaire au déve-
loppement socioéconomique et a la cohésion sociale: «Les faits
montrent que la santé engendre une richesse plus grande et plus
équitablement distribuée dans la mesure ou elle contribue a I’accu-
mulation du capital humain et social et a I’accroissement de la
productivité» (OMS, 1999c, EB105/5, parag. 7).

Dans ce cas, quelles seraient les retombées économiques
globales d’un énorme investissement dans la santé ? La Commission
Macroéconomie et Santé en a fourni une premiere estimation quan-
titative : un investissement?? additionnel annuel de 66 000 millions
de dollars américains par an pendant 15 ans, dans la santé des pays
a faible revenu, pourrait sauver 8 millions de vie chaque année, soit
un rendement en matiere de croissance économique d’au moins
360 000 millions de dollars américains durant la période 2015-2020,
donc six fois supérieur au montant investi (OMS, 2003b, EB113/12: 2.
par. 4; OMS, 2003a, DGO, p. 11).

Cette commission a aussi dévoilé a quel point les maladies
évitables ont un le colit économique élevé, c’est-a-dire dans quelle
mesure elles réduisent le revenu annuel d’un pays, ses revenus indi-
viduels et ses chances de croissance. Forte d’un grand nombre
d’indicateurs sociaux, elle rapporte que les pays ou regnent les pires
conditions sanitaires et éducatives ont plus de difficulté a instaurer
une croissance économique soutenue que les Etats avantagés dans

32. Cet investissement permettrait d’atteindre le seuil d’investissement de 30 a
40 dollars américains par personne, nécessaire aux pays a faible revenu pour
assurer les interventions essentielles, soit 27 milliards de dollars en subventions
d’ici 2007.
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ces domaines. Méme en introduisant d’autres variables économiques,
la corrélation entre une meilleure santé et une plus forte croissance
économique persiste. Ainsi, méme si on ne tient compte que des
variables macroéconomiques standards (revenu initial, politique éco-
nomique, autres caractéristiques structurelles de 1’économie), la
situation sanitaire pourrait en grande partie expliquer la différence
actuelle entre les taux de croissance économique. Pour ainsi dire,
de nombreux pays végeteraient dans le cercle vicieux de la pauvreté,
la mauvaise santé et la stagnation économique, voire la récession:
les malades et les mourants sont dans I’incapacité de se sauver eux-
mémes et entrainent dans leur chute les membres de leur famille;
les enfants malades ou souffrant de malnutrition ne peuvent pas aller
a I’école et réaliser pleinement leur potentiel, faute de moyens; les
populations sur lesquelles pesent de graves maladies ne peuvent pas
contribuer a la croissance socioéconomique de leur pays... (OMS,
2003b, p. 1). Rappelons que la maladie peut enrayer la prospérité
et le développement économique principalement de trois facons:

* Les maladies évitables réduisent le nombre d’années d’espé-
rance de vie en bonne santé, c’est-a-dire entrainent des déces
prématurés et des incapacités chroniques dont le colt financier
est phénoménal (perte de revenus marchands, perte de longé-
vité, colt du traitement médical, perte de salaire, colt de
I’instabilité de la main d’ceuvre...). Si I’on considere que
chaque année de vie corrigée par I’incapacité (AVCI) équivaut
au revenu moyen per capita, soit 563 dollars américains d’ici
a 2015 dans les pays a bas revenu, il en résultera, selon une
estimation tres prudente (un taux de croissance annuel de 2 %
entre 2000 et 2015), a raison de 8 millions de vie sauvées par
année, 330 millions d’AVCI mutipliées par 563 dollars amé-
ricains, soit environ 186 milliards de dollars américains par
an a I’horizon de 2015. De plus, prévoit la Commission, au-
dela de la stimulation de la croissance économique par 1I’amé-
lioration de la santé, les avantages économiques effectifs
pourraient étre beaucoup plus €levés. Selon les experts: «En
ajoutant la valeur des vies sauvées aux effets de 1’accélération
de la croissance économique, on obtient des avantages
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économiques d’une valeur au moins égale a 360 milliards de
dollars américains par an entre 2015 et 2020, et peut-&tre tres
au-dessus» (OMS, 2001, p. 118).

* La mortalité infantile et la mortalité juvénile, tel un compromis
quantité-qualité, exercent une pression a la hausse sur la fécon-
dité des familles pauvres, dont le cofit réduit leur capacité a
investir dans la santé et I’éducation des survivants.

* Finalement, les maladies endémiques ou épidémiques font
peser des menaces sur des industries entieres (agriculture,
mines et manufactures, tourisme), elles risquent aussi de com-
promettre la coopération sociale, la stabilité politique et
macroéconomique.

Inversement, une meilleure santé peut prévenir la pauvreté ou
offrir un moyen d’y échapper. La relation entre la santé et la pauvreté
peut alors étre décrite a la fois comme un cercle vertueux et comme
un cercle vicieux, selon que respectivement les circonstances éco-
nomiques et sanitaires s’améliorent ou se détériorent. Le vecteur de
causalité circule dans les deux sens: de hauts taux de mortalité, des
niveaux de morbidité plus élevés apparaissent dans les poches les
plus pauvres et des populations en santé tendent a étre plus produc-
tives économiquement quel que soit le pays considéré. Bref, résume
I’Organisation: «Au méme titre que 1’aisance économique des
ménages, une bonne santé de la population est une condition essen-
tielle du recul de la pauvreté, de la croissance économique et d’un
développement économique a long terme a 1’échelle de toute une
société» (OMS, 2001, p. 24). En conséquence, pour sortir du cercle
vicieux de la pauvreté, il est impérieux de «s’attacher a améliorer
et a protéger la santé des plus pauvres» (OMS, 1999c, EB105/5,
paragr. 7).

Par ailleurs, méme si la santé représente une contribution
essentielle au développement, il ne faut pas perdre de vue qu’elle
est également une fin en soi: elle constitue encore le premier voeu
des hommes et des femmes du monde entier. Elle figure parmi les
droits fondamentaux de ’homme en droit international. Comme
I’enseigne la sagesse de la plupart des cultures «la santé vaut de
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I’or». «Elle apporte aux individus et aux familles une perspective
d’épanouissement personnel et la possibilité d’assurer leur sécurité
économique dans le futur» (OMS, 2001, p. 23). D’apres Théodore
Schultz et Gary Becker, deux lauréats du prix Nobel, la santé et
I’éducation sont les deux piliers du capital humain, c’est-a-dire le
fondement de la productivité économique.

2.4.4.2. Systémes de santé durables et équitables

C’est un truisme que d’affirmer que la vie d’innombrables personnes
dépend des systemes de santé. En fait, concede I’OMS :

De la mise au monde dans des conditions de sécurité de bébés
en bonne santé aux soins gériatriques dispensés a des personnes
fragiles sans porter atteinte a leur dignité, les systemes de
santé exercent en permanence des responsabilités essentielles
a I’égard de gens de tous ages. Ils sont indispensables a un
développement sain des individus, des familles et des sociétés
dans le monde entier (OMS, 2000, A53/4, p. 3).

Or, dans les pays les plus démunis du monde, des maladies
dévastatrices excedent les capacités des systemes de santé en situation
d’échec. Il en découle, dans un monde d’interdépendance, une exa-
cerbation des divergences et des disparités sanitaires intenable sur
le long terme, du point de vue tant épidémiologique que moral.

Aussi: «Attaquer les inégalités dans les résultats de santé est
moins une question d’identification des soi-disant “maladies des
pauvres” qu’une désignation des politiques et systemes qui assurent
que les pauvres ont acces aux bénéfices des technologies de santé,
quelle que soit leur condition de santé spécifique» (OMS, 2003b,
EB113/12, paragr. 6). Seul un systeme de santé équitable et durable
permet de satisfaire a de pareilles exigences tout en accordant une
attention spéciale aux déterminants de santé trans-sectoriels, tels
I’environnement, la nutrition, I’acces et la qualité de I’eau et I'usage
du tabac. L’OMS décrit ainsi les fonctions essentielles des systemes
de santé durables:



La mise en ceuvre de l’orthodoxie 65

a) Fournir des soins de qualité tout au long de la vie

Une approche des soins de santé qui prend en compte toute la durée
de la vie privilégie les interventions ayant un potentiel de prévention
et de prise en charge pouvant aller de la naissance a la mort. Elle
repose sur les effets intergénérationnels et sur le lien entre des fac-
teurs présents avant méme la conception et dans I’enfance et leurs
conséquences pour la santé pendant I’adolescence et plus tard. «En
abordant par une action s’étendant sur toute une vie les différents
aspects de la promotion de la santé, de la prévention et des soins,
on pourra réduire les incapacités et améliorer la qualité de vie a un
age plus avancé» (OMS 1998a, EB101/8, p. 37).

b) Prévenir et combattre les maladies et protéger la santé

La prévention des maladies tout au long de la vie est cruciale
pour le développement. [...] C’est aux autorités nationales et
locales qu’incombent les services d’environnement qui contri-
buent a protéger et maintenir la santé. Il s’agit notamment
d’assurer 1’approvisionnement en eau et 1’assainissement, de
veiller a la pureté de I’air et a la salubrité des aliments, de
gérer le probleme des produits chimiques et des déchets dan-
gereux, et de lutter contre les vecteurs et la pollution (OMS,
1998a, EB101/8, p. 38).

¢) Promouvoir des lois et réglements a I'appui de systemes de santé
et d’un développement durables
Des lois nationales doivent fixer la base de I’action collective
pour la santé, protéger les personnes vulnérables et défavori-
sées des effets économiques indésirables, et définir les limites
et les attentes des gouvernements concernant leurs partenaires
(1998a, EB101/8, p. 39).

d) Mettre sur pied des systémes d’information sanitaire
et assurer une surveillance active
L’existence de systémes nationaux et locaux d’information
sanitaire est le préalable a la création de systemes de santé
efficaces, efficients, équitables et de qualité. [...] Des systemes
nationaux et locaux de suivi, de surveillance et d’évaluation
s’imposent pour fournir a temps aux décideurs I’information
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qui facilitera 1I’évaluation et la gestion des systémes de santé
et la meilleure utilisation des ressources (1998a, EB101/8,
p- 39).

e) Assurer un financement adéquat et durable

«Dans un systeme équitable de soins de santé, il doit y avoir un
acces universel a un niveau adéquat de soins tout au long de 1’exis-
tence» (OMS, 1998a, EB101/8, p. 42). Or, observe I’'OMS, les
chances de parvenir a instaurer 1’équité en matiere d’acces aux soins
et services de santé, a maitriser les coits et a offrir des services
mettant 1’accent sur la prévention et la promotion de la santé, sont
meilleures lorsque 1’Etat fournit la plus grande partie des fonds des
systemes de santé ou en est le principal responsable. « Une inter-
vention de 1’Etat et une réglementation s’imposent pour assurer un
niveau de financement adéquat (public ou privé), favoriser la maitrise
des colts et la rigueur financiere, fournir des listes de médicaments
et de techniques essentiels, et veiller a une utilisation équitable des
ressources nationales pour répondre aux besoins de santé» (OMS,
1998a, EB101/8, p. 41). Toutefois, poursuit-elle, «des dispositifs
financiers et des systemes d’assurance fondés sur la solidarité peuvent
étre utilisés pour promouvoir 1’équité en faisant en sorte que les
malades et les pauvres soient aidés par les membres de la société
en bonne santé et ayant un emploi » (ibid.). Quoi qu’il en soit, méme
si ces dispositifs financiers et assurantiels brillaient par leur absence,
I’Etat devrait étre en mesure d’élargir et d’améliorer progressivement
le niveau des soins offerts. On comprend alors pourquoi I’OMS
recommande des approches différentes, selon le revenu des pays,
pour garantir le financement adéquat de systemes de santé durables.

Dans les pays pauvres, un financement complémentaire
provenant de sources communautaires et de donateurs inter-
nationaux est souvent indispensable pour appuyer les fonctions
essentielles des systemes de santé, notamment des prestations
destinées aux pauvres. Dans les pays a revenu intermédiaire,
en veillant a ce qu’une part importante du financement pro-
vienne de recettes percues a I’avance, on améliore les chances
d’offrir des services de santé équitables et efficaces. Dans les
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pays a revenu plus élevé, I’augmentation des colts de la santé
peut ne pas se traduire par des gains de santé (OMS, 1998a,
EB101/8, p. 42).

Deux autres fonctions, non moins importantes s’ajoutent, selon
I’OMS, a la liste des fonctions essentielles des systemes de santé
durables : promouvoir la recherche et encourager 1’utilisation de la
science et de la technologie pour la santé et I’innovation scientifique
et technologique, d’une part; et affecter et maintenir des ressources
humaines pour la santé, d’autre part.

2.4.5. LE NOUVEAU MANDAT DE L'"OMS

Tout compte fait, au tournant du xx¢ siecle, ’OMS a révisé son
mandat et son rdle. Désormais, en tant que défenseur de la santé
dans le monde, elle devra: « promouvoir la santé au niveau mondial
et ’équité en santé entre les pays et a I'intérieur des pays; recenser
les politiques et pratiques utiles ou nuisibles pour la santé; et pro-
téger la santé des communautés vulnérables et défavorisées » (OMS,
1998a, EB101/8, p. 29). Elle devra travailler a «améliorer la vie des
gens, réduire la charge de la maladie et de la pauvreté et permettre
a tous d’accéder a des soins de santé bien adaptés» (OMS, 1999f
AS52/4, p. 14). Elle se dévouera a « guider du point de vue technique
les efforts visant a améliorer la santé des peuples. Pour cela, il lui
[faudra] bien connaitre les risques pour la santé, I’impact des mala-
dies, les difficultés auxquelles on se heurte quand on cherche a
améliorer la performance des systemes de santé, et le contexte poli-
tique et institutionnel de 1’action en faveur de la santé» (OMS,
2003b, p. 6).

C’est pourquoi I’OMS se propose de travailler sur la pauvreté
et la santé de plusieurs manieres. Elle cherchera a identifier dans
les systemes et programmes de santé les goulots qui rendent difficile
I’atteinte des groupes les plus pauvres, avec des interventions tech-
niques dans les domaines de la santé reproductive, de la santé des
enfants, de la tuberculose et de la malaria. Elle procedera a un travail
d’intégration des systémes et politiques de santé dans une perspective
de développement durable, en créant des programmes visant a inciter



68 Les soins de santé primaires

les politiques nationales de santé a focaliser davantage sur les groupes
et les communautés les plus pauvres. Elle travaillera également a
définir au niveau planétaire des normes et des engagements €thiques
et scientifiques dont certains auront force de loi pour éviter ou réduire
les menaces transnationales pour la santé associées au renforcement
de I'interdépendance mondiale, c’est-a-dire aux échanges commer-
ciaux, aux voyages et aux communications...

En résumé, a compter de 1998, les politiques, programmes et
actions de I’OMS, seront congus et mis en ceuvre conformément a
ces nouvelles orientations stratégiques:

* réduire la mortalité, la morbidité et les incapacités, surtout
dans les populations pauvres et marginalisées ;

» promouvoir des modes de vie sains et réduire les facteurs de
risque pour la santé liés a I’environnement, au contexte
économique et social et au comportement ;

* mettre en place des systemes de santé financierement justes
qui améliorent les résultats sanitaires de maniere équitable et
répondent aux attentes 1égitimes de la population;

* concevoir une politique de base, créer un cadre institutionnel
pour le secteur de la santé, et faire en sorte que les questions
de santé soient prises en compte par nos partenaires sociaux,
économiques ainsi qu’en matiere d’environnement et de
développement (OMS, 2003b, p. 7).

Comme ses buts, son mandat et ses orientations stratégiques,
les objectifs visés par ’OMS connaitront quelques adaptations.
Celles-ci sont évidentes dans les dix cibles sanitaires de la politique
mondiale de la Santé pour tous au XXI¢ siecle associées a chacune
des orientations énumérées plus haut:

e D’ici 2005, tous les Etats membres se seront dotés de méca-
nismes opérationnels pour élaborer, mettre en ceuvre et suivre
des politiques compatibles avec cette politique de la Santé
pour tous (SPT). «Les politiques nationales de la santé pour
tous tiendront compte des valeurs de la SPT: la jouissance du
meilleur état de santé possible en tant que droit fondamental
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de la personne humaine, 1’équité et la solidarité, 1’éthique et
le respect de la sexospécificité » (OMS, 1998a, EB101/8,
p. 52).

* D’ici 2005, des indices de 1’équité en santé seront utilisés a
Iintérieur des pays et entre les pays comme base pour pro-
mouvoir et surveiller ’équité en matiere de santé. Dans un
premier temps, 1I’équité sera évaluée sur la base d’un indicateur
de la croissance de 1’enfant (pourcentage d’enfants de moins
de cinq ans qui présentent un retard de croissance) et devra
étre, d’ici 2020, inférieur a 20 % dans tous les pays et tous
les sous-groupes particuliers de la population.

* D’ic1 2020, les cibles adoptées lors des conférences mondiales
pour le taux de mortalité maternelle (inférieur a 100 pour
100 000 naissances vivantes), de la mortalit€ des moins de
cinqg ans ou la mortalité juvénile (inférieur a 45 pour 1000 nais-
sances vivantes) et I’espérance de vie a la naissance (supérieure
a 70 ans pour tous les pays) seront atteintes.

¢ D’ici 2020, la morbidité mondiale aura été sensiblement réduite
griace a la mise en ceuvre de programmes solides de lutte
contre les tendances actuelles a I’accroissement de I'incidence
de la tuberculose, de I’infection a VIH et du sida, du paludisme,
des maladies liées au tabagisme et de la violence et des
traumatismes, ainsi que des incapacités qui leur sont liées.

* D’ici 2020, la rougeole sera éradiquée, la filariose lymphatique
sera éliminée, de méme que le trachome, I’avitaminose A et
les carences en iode. D’ici 2010, la transmission de la maladie
de Chaggas sera interrompue et la lepre sera éliminée...

* D’ici 2020, tous les pays auront accompli, grace a 1’action
intersectorielle, d’importants progrés en ce qui concerne
I’approvisionnement en eau de boisson saine, les moyens
d’assainissement, I’alimentation et le logement, en quantité
et qualité suffisantes (proportion de ménages/personnes ayant
acces a...).
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D’ici 2020, tous les pays auront mis en place, appliqueront et
surveilleront activement des stratégies qui favorisent des modes
de vie sains et luttent contre les modes de vie préjudiciables
a la santé, grace a un arsenal de programmes réglementaires,
économiques, éducatifs, organisationnels et communautaires.

D’ici 2010, chacun aura acces la vie durant a des soins de
santé essentiels de qualité et complets, soutenus par des
fonctions essentielles de santé publique.

D’ici 2010, des systemes nationaux et mondiaux appropriés
d’information sanitaire, de surveillance et d’alerte auront été
mis en place.

D’ici 2010, des politiques de recherche et des dispositifs ins-
titutionnels seront opérationnels aux niveaux mondial, régional,
et national.

De nos jours, I’orthodoxie des SSP s’inscrit dans les Objectifs

du millénaire pour le développement dont s’est dotée I’ONU, lesquels
constituent en fait un pacte mondial sans précédent que les dirigeants
mondiaux ont conclu afin de combattre les formes les plus élémentaires
de I'injustice et de I’inégalité de notre monde, a savoir: la pauvreté,
I’analphabétisme et la maladie. Quatre des douze objectifs sont
spécifiques a la santé:

. Objectif 1: réduire I’extréme pauvreté et la faim;
. Objectif 4: réduire la mortalité des enfants de moins de

5 ans;

. Objectif 5: améliorer la santé maternelle; et
4. Objectif 6: combattre le VIH/sida, le paludisme et d’autres

maladies33.

33. Lire ONU (2005). Les objectifs du Millénaire pour le développement. Rapport
2005.
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2.4.6. RUPTURE OU CONTINUITE?

La réforme de I’OMS au tournant du siecle a-t-elle induit des trans-
formations si radicales de ses valeurs, orientations générales et modes
de fonctionnement, qu’elle ne peut plus désormais envisager la
période antérieure a 1998 que comme sa préhistoire ? Cette réforme
a-t-elle changé la nature de I’orthodoxie des SSP? Devons-nous
I’inscrire sous le signe de la rupture ou de la continuité ?

2.4.6.1. Rupture

S’il faut croire I’ex-directeur général de I’OMS, madame Brundtland,
méme si la terminologie utilisée aujourd’hui par I’ organisation reste
la méme qu’il y a vingt ans, la perspective est fondamentalement
différente: le centre de gravité est en train de se déplacer des struc-
tures et des systémes vers les personnes3*. Cette nouvelle approche,
fondée sur I’€tre humain, privilégie la santé et «reconnait que, sans
elle, I’individu, la famille, la communauté et la nation ne sauraient
atteindre leurs objectifs économiques et sociaux. Dans cette pers-
pective, la santé est résolument placée au centre du programme de
développement pour que le progres économique et technologique
soit compatible avec la protection et la promotion de la qualité de
la vie pour tous» (OMS, 1998a EB101/8, p. 24). Ainsi, la visée
téléologique de I’OMS serait devenue double et circulaire: I’amé-
lioration de la santé et le développement parce qu’ils se renforcent
mutuellement. Ce remodelage a eu pour effet de modifier le statut
de la santé dans le discours de I’OMS. En fait, avant la réforme, la
santé n’était qu’un droit fondamental de I’étre humain, et ¢’était au
nom de ce droit que ’OMS revendiquait un acces universel aux
soins de santé primaires a tout le moins. De nos jours, sans perdre
de vue que la santé figure parmi les droits fondamentaux de I’Homme,
I’argument persuasif et mobilisateur de I’OMS veut que la santé soit
une richesse nationale et mondiale, un moyen incontournable au
service du développement durable et de la cohésion sociale: «[...]
améliorer la santé des personnes défavorisées, affirme-t-elle, n’est

34. Nous n’en sommes pas si sirs. En tout cas, ce n’est pas encore évident sur
la scéne mondiale.
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pas seulement une fin du développement économique durable, mais
un moyen de parvenir a un développement économique durable »
(OMS, 2003b, p. 8).

De toute évidence, le principal objectif de I’OMS s’est un peu
transformé au tournant de 1998. Avant 1998, elle entendait faire
accéder, d’ici I’an 2000, tous les habitants du monde a un niveau
de santé qui leur permette de mener une vie socialement et écono-
miquement productive, mener tous les peuples au niveau de santé
le plus €levé possible, et réduire 1’écart entre les «nantis» et les
«démunis » a I'intérieur de chaque pays comme entre les pays (OMS,
1947; 1978); apres 1998, elle se limite a instaurer la Santé pour
tous, améliorer les questions sanitaires décrites dans ses rapports
annuels sur 1’état de santé dans le monde, et promouvoir un acces
équitable aux SSP. Apres la réforme, elle ne vise que des cibles?’
définies sans équivoque a travers lesquelles elle se propose tout
simplement de réduire de moitié, d’ici 2015, le nombre de personnes
vivant dans la pauvreté absolue, ¢’est-a-dire avec moins de 1 dollar
américain par jour. La lutte contre la pauvreté est plus que jamais
la clé de voite des politiques, programmes et actions de I’OMS.

La réforme de I’OMS innove par ailleurs sur la question de
la responsabilité de la santé des peuples, laquelle n’était jusqu’alors
imputable qu’a leur propre gouvernement. Apres la réforme, ’OMS
recommande aux gouvernements de continuer a protéger la santé de
I’ensemble de leur population, mais reconnait 1I’impossibilité pour
certains, surtout ceux des pays les plus pauvres, de régler, avec leurs
maigres ressources, leurs problemes économiques, sociaux et sani-
taires. Elle note: «Il arrive que les pays soient trop pauvres et désa-
vantagés pour pouvoir se développer, aussi judicieuse leur politique
soit-elle» (OMS, 2003d, p. 18). Aussi fait-elle la promotion de la
solidarité et de la coopération internationales, afin d’écarter le risque
que I’action unilatérale des Etats membres ne parvienne pas a régler
les problemes économiques et sociaux liés a la santé s’étendant

35. Voir la section qui traite du nouveau mandat de I’OMS pour avoir la liste des
nouveaux buts opérationnalisés en cibles et dont les indicateurs sont, a I’heure
actuelle, empiriquement mesurables.
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au-dela des frontieres nationales. Par exemple, pour la premiere fois
dans le discours de ’OMS sur les facteurs de risque de pauvreté,
on verra explicitement nommés le service de la dette, les cadres
macroéconomiques internationaux et les crises économiques inter-
nationales. Pour la premiere fois, I’OMS reconnait que le poids de
la dette entrave dans certains pays la fourniture de services de santé,
le développement de la santé publique et la protection des personnes
les plus vulnérables. Elle concede aussi que les crises économiques
internationales peuvent avoir des incidences catastrophiques sur la
santé des plus vulnérables. D’ou la nécessité d’assouplir les cadres
macroéconomiques internationaux afin de faire face aux chocs éco-
nomiques, et notamment aux plans de dépenses conjoncturelles des-
tinés a gérer d’éventuels flux supplémentaires de fonds mondiaux
en faveur de la santé et a protéger la santé des pauvres, en particulier
celle des femmes et des enfants. En somme, toute la démarche de
I’OMS traduit une certaine volonté politique de répartir équitablement
I’imputabilité de 1’état de santé dans le monde.

Ce nouveau traitement de la santé publique internationale est
susceptible de provoquer une amélioration substantielle des condi-
tions de santé dans le monde. Par cette initiative, dont la création
du Fonds mondial de lutte contre le VIH/sida, la tuberculose et le
paludisme est un exemple élogieux, I’OMS pourra progressivement
affranchir les mesures de transformations sanitaires de la pesanteur
historique de la pauvreté des pays les plus touchés par ces endémies.
Car les sociétés dévastées par ces charges de morbidité et de mor-
talité sont aussi celles qui n’arrivent pas a augmenter leurs recettes
fiscales, a mobiliser des ressources nationales supplémentaires pour
les services sociaux et sanitaires; celles qui sont aux prises avec
un lourd passé de corruption, de gabegie administrative et de déli-
quescence institutionnelle. Par sa promotion d’une injection massive
de capitaux dans le secteur de la santé, ’OMS travaille pour ainsi
dire a augmenter le portefeuille de la santé dans I’aide totale au
développement. Nous constatons déja le succes de sa démarche:
I’aide totale au développement dans le secteur de la santé a augmenté
de 1,7 milliard de dollars américains entre 1999 et 2002, les crois-
sances les plus spectaculaires jamais enregistrées concernaient les
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interventions contre le VIH/sida. Dans la méme veine, la Banque
mondiale a accru ses projets dans le domaine de la santé. Ainsi, au
cours de 1’année budgétaire 2003, elle a consacré 1,7 milliard de
dollars américains a trente-deux nouvelles actions, contre une
moyenne annuelle de 1,3 milliard pour vingt-deux projets de 1998
a 2002 (OMS, 2003d, p. 10).

Finalement, la réforme de I’OMS I’a conduite a prendre en
compte le cycle de vie dans la conception et 1’organisation des sys-
temes de santé. «Notre nouvelle approche, fait-elle remarquer, se
fonde sur notre souci de donner a tous acces a un continuum de
soins essentiels et de soutien, a travers les différentes étapes de leur
vie, chez eux, a I’école, au travail et dans leur communauté » (OMS,
1998d, EB101/DIV/2, p. 2). La ou elle innove, ce n’est pas vraiment
dans sa volonté de voir les systemes de santé se rapprocher des
individus, car I’esprit des Soins de santé primaires (SSP) incitait
déja les systemes de santé nationaux et locaux a aller vers les gens.
Le changement majeur, c’est la promotion qu’elle fait de 1’intégration
des trajectoires biographiques dans 1’organisation du systeme de
soins et services. En fait, ’OMS estime que seule une action englo-
bant, a chaque étape d’une vie, les différents aspects de la promotion
de la santé, de la prévention et des soins «pourra réduire les inca-
pacités et améliorer la qualité de vie a un age plus avancé» (OMS,
1998a, EB101/8, p. 33). Cette préoccupation sous-entend que I’OMS
aspire maintenant non plus a une amélioration de 1’espérance de vie
a la naissance, mais a une amélioration de I’espérance de vie en
bonne santé, c’est-a-dire sans incapacités. Cela va tout a fait dans
le sens des prescriptions de la Commission Macroéconomie et Santé
qui a calculé les retombées économiques d’un investissement massif
dans la santé a partir des années de vie utiles gagnées.

2.4.6.2. Continuité

Malgré la reformulation de son mandat, de ses buts et de ses cibles,
en dépit des changements que nous venons de décrire, nous inscri-
vons I’actualisation de la politique centrale de 1’Organisation mon-
diale de la santé sous le signe de la continuité. Car nonobstant cette
réforme, cinquante ans apres sa fondation, I’OMS se donne encore
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pour principale responsabilité de favoriser I’acces de tous a la santé
par I’orthodoxie des SSP. Autant dire que I’ affirmation des principes
politiques de la Déclaration d’ Alma Ata demeure primordiale, malgré
les changements survenus dans le contexte de leur application durant
les vingt-cinq dernieres années. En 1998, I’OMS a réaffirmé les
principes et les valeurs énoncés il y a cinquante ans dans sa consti-
tution en s’appuyant sur eux pour adopter une nouvelle déclaration
sur la santé dans le monde et une nouvelle politique de la santé pour
tous (OMS, 1998d, EB101/DIV/2). Elle y a ainsi reformulé ses
principes directeurs: «1’acces universel selon les besoins, 1’équité,
la participation de la population, et une approche intersectorielle des
résultats édifiants» (OMS, 2003b, EB113/12: 2, paragr. 7), tous des
éléments de 1’orthodoxie. Les objectifs politiques qu’elle poursuit
afin de renforcer 1’approche des SSP compleétent ces principes :

* mettre la santé au cceur du développement et renforcer les
perspectives de I’action intersectorielle ;

* combattre la pauvreté pour refléter les préoccupations des SSP
concernant la justice sociale;

e promouvoir I’équité dans I’acces aux soins de santé;

e établir des partenariats regroupant les familles, les commu-
nautés et leurs organisations; et

* réorienter les systemes de santé en faveur de la promotion de
la santé et de la prévention de la maladie (OMS, 1998e, A51/5,

p. 5).

Cette nouvelle approche couvre par conséquent des problemes
divers: les maladies de 1’enfance, la santé des adolescents et des
femmes, la santé reproductive, la nutrition, les toxicomanies, les
maladies non transmissibles, la santé des personnes agées et les
incapacités. D’aucuns y verront avec raison un prolongement direct
de la Stratégie mondiale des soins de santé primaires définie il y a
vingt ans a Alma-Ata.

Au demeurant, les nombreuses réformes a I’OMS apparaissent
comme des ajustements de 1’orthodoxie aux nouveaux défis contem-
porains pour sauvegarder 1’ordre mondial dans lequel elle s’inscrit.
Cette orthodoxie en deviendrait plus que jamais un maillon central.
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Dans ce chapitre, nous avons présenté les trois plus grands
acteurs en matiere de santé internationale. Chacun d’eux, a sa
maniere, contribue a I’orthodoxie des SSP. La Banque mondiale a
travers ses principaux canaux de financement rend disponibles les
fonds nécessaires a sa mise en ceuvre. L'UNICEF quant a lui porte
et exécute les projets de I’orthodoxie au niveau local. Finalement
I’OMS, dans une position mitoyenne, concoit les grandes directives
de I’orthodoxie qu’elle adapte au gré des nouveaux défis sanitaires
mondiaux. Dans le prochain chapitre, nous nous penchons plus
particulierement sur la séduction qu’exerce cette orthodoxie.



L'OMS COMME
CHEF D'ORCHESTRE






JUSTICE SOCIALE ET EQUITE

Les promesses de I'orthodoxie
des soins de santé primaires

Dans ce chapitre, nous proposons au lecteur d’examiner ce qui a
donné a I’orthodoxie des SSP son capital de sympathie. Force est
d’admettre qu’aujourd’hui, en vertu de ses promesses de justice,
plus personne n’ose remettre en question la nécessité de la généra-
lisation des SSP. Mais au-dela de son effet de séduction, a quoi
renvoie réellement 1’idéal de justice dont I’OMS enrobe ses actions
et ses politiques de Santé pour tous ? C’est essentiellement la portée
de cette promesse que nous analysons ici.

Le slogan Santé pour tous résume a merveille toutes les
promesses de 1’orthodoxie des soins de santé primaires. Dans le
giron de I’OMS, comme nous I’avons vu, ce fut d’abord la santé
pour tous a I’an 2000, ensuite la santé pour tous au XXI°¢ siecle.
Qu’on ne s’y méprenne pas, le slogan auquel I’ organisation a recours
n’insinue pas qu’a un moment donné, en 1’an 2000 ou au XX siecle,
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les médecins et le personnel infirmier finiront par apporter a tous
les habitants de la terre les solutions médicales a tous leurs maux,
ni qu’il n’y aura plus de malades ni d’handicapés.

Avant 1998, I’ensemble des orientations privilégiées par la
Stratégie mondiale de la santé pour tous d’ici I’an 2000 rejoignait
directement la mission de I’OMS en ce qu’elle stipule que tout
individu a le droit d’avoir acces aux soins de santé primaires, et par
leur intermédiaire, a tous les échelons d’un systéme de santé complet.
«[...] au minimum, tous les habitants de tous les pays du monde
devraient accéder au moins a un niveau de santé tel qu’ils soient
capables de travailler de facon productive et de participer activement
a la vie sociale de la collectivité dont ils font partie » (OMS, 1981a,
p. 13). «La santé pour tous d’ici I’an 2000 » s’avéra finalement bien
plus qu’une simple stratégie sanitaire ; elle prétendait étre une réponse
a ’exclusion dans le monde.

Apres 1998, la « Santé pour tous au XXI¢ siecle » vient continuer
la mission inachevée de la «Santé pour tous d’ici ’an 2000 ». Elle
réactualise 1’'idée de la santé pour tous et reprend ses indicateurs
«en élaborant [cette fois] une nouvelle politique sanitaire mondiale
holistique, fondée sur les principes d’équité et de solidarité, en insis-
tant sur la responsabilité de I'individu, de la famille et de la com-
munauté dans le domaine de la santé et en replacant la santé dans
le cadre du développement en général » (OMS, 1998c, A51/3, p. 2).
Stratégiquement, elle entend a la fois combattre la pauvreté, pro-
mouvoir la santé dans tous les contextes, harmoniser les politiques
sectorielles en faveur de la santé et insérer la santé dans la planifi-
cation du développement durable.

a) Combattre la pauvreté

L”OMS est convaincue de ceci: «Le systeme de santé a un role vital
a jouer pour repérer les ménages et les régions pauvres, en mettant
I’accent sur les problemes qui touchent avant tout les pauvres »
(OMS, 1998, EB101/8, p. 34). Pour que les groupes et les commu-
nautés les plus pauvres puissent briser le cercle vicieux de la pauvreté
et de la maladie, il est impérieux, argue-t-elle, d’accélérer le déve-
loppement humain et la croissance économique. Cette croissance a
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besoin d’un appui international important et durable, de plans de
développement intégrés prévoyant la réduction de la dette et la
fourniture de préts.

La santé des populations a long terme dépend d’une multiplicité
de facteurs, et notamment le maintien de la paix, une croissance
économique équitable, I’autonomisation des femmes, les
moyens pour les gens de gagner durablement leur vie et une
amélioration de 1’éducation. Pour tous les pays, des politiques
économiques €thiques qui s’attachent a promouvoir 1’équité
sont indispensables a une croissance économique et un déve-
loppement humain durables (OMS, 1998a, EB101/8, p. 34).

b) Promouvoir la santé dans tous les contextes

Pour permettre a un individu, une famille ou une communauté de
faire des choix appropriés afin d’améliorer leur santé, il convient de
les doter des connaissances, des compétences et du savoir-faire néces-
saires pour affronter les nouvelles situations de vulnérabilité et se
maintenir en bonne santé. Aussi est-il indispensable que la promotion
de la santé tienne compte du contexte social, culturel, politique,
juridique et spirituel dans lequel les gens vivent, travaillent, jouent
et apprennent.

¢) Harmoniser les politiques sectorielles en faveur de la santé

Aux yeux de I’OMS, il semble évident que le cercle vicieux de
I’exclusion sanitaire fonctionne «[...] en relation avec d’autres cercles
vicieux comme le manque d’acces aux services de base, les maladies,
les difficultés au travail ou le décrochage scolaire; ou celui de la
délinquance, de I’impossibilité de trouver un emploi, de la récidive
et de la marginalité. Ce qui aggrave et perpétue la situation d’exclu-
sion en santé» (OPS, 2002, p. 5). Comme si les gens qui sont géné-
ralement privés de services tels que I’électricité, 1’eau potable,
I’assainissement de base, 1’éducation et I’information étaient égale-
ment ceux qui sont exclus sur le plan de la santé : I’exclusion sanitaire
n’étant qu’une figure de leur exclusion plus ou moins généralisée.

Aussi, d’apres I’OMS, est-ce par une approche intersectorielle,
associant les interventions sanitaires a I’amélioration de 1’éducation
des filles, a la mise en place d’une infrastructure de santé publique
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de base et a des services de santé essentiels — sans oublier les sec-
teurs de 1’agriculture, du commerce, des finances, de 1’alimentation,
de la nutrition, de I’'industrie — que nous pouvons briser durablement
le cercle vicieux de la pauvreté et de la maladie, faire reculer la
mortalité de I’enfant et de la mere, et réduire la croissance démo-
graphique. Comme de raison, I’OMS recommande d’analyser et
d’harmoniser les politiques de tous les secteurs (agriculture, loge-
ment, énergie, eau, assainissement, travail, transports, commerce,
finances, éducation, environnement, justice, affaires étrangeres...)
qui ont des effets directs ou indirects importants sur la santé de
maniere a se donner un maximum de chances de la promouvoir et
de la protéger. Car les inégalités face a la santé, et tres vraisembla-
blement en matiere d’utilisation des services, en traduisent d’ autres,
notamment dans des variables qui interviennent chez les individus
et dans les ménages, telles que les caractéristiques d’éducation, de
revenu, de localisation et de logement. Les politiques qui s’attaquent
aux inégalités dans le secteur de la santé devraient également viser
a réduire a la fois les inégalités sur le plan de la qualité et de la
disponibilité des services de santé, par exemple (du c6té de 1’ offre),
et les inégalités en matiere de revenu, de savoir (notamment dans
le domaine de la santé), d’accessibilité des services de santé, d’ali-
mentation, d’eau potable, de conditions d’assainissement, etc. (du
cOté de la demande).

d) Insérer la santé dans la planification du développement durable
[’OMS défend I’obligation pour les gouvernements de retenir les
aspects santé comme priorité absolue dans leurs plans de dévelop-
pement durable : «En particulier, la promotion et la protection de la
santé et du bien-€tre doivent étre le principal fondement de tous les
efforts de développement» (OMS, 1998a, EB101/8, p. 36).

La «Santé pour tous au XXI¢ siecle» n’a donc pas vraiment
révolutionné la problématique sanitaire mondiale. Le but ultime de
I’OMS demeure le méme : promouvoir la santé pour tous et, a travers
elle, ’acces équitable de tous aux services de santé, y compris aux
soins et aux médicaments essentiels. Proner la « Santé pour tous»,
c’est précisément soutenir que la santé se gagne ou se perd la ol
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les gens vivent et travaillent, en 1’occurrence a la maison, a I’école,
au bureau et a I'usine. La «Santé pour tous » renvoie a la nécessité
de grandir, de vieillir et de mourir dans des conditions satisfaisantes.
Elle signifie surtout que 1’on doit faire en sorte que les gens prennent
conscience du pouvoir qu’ils ont de faconner leur existence et celle
de leur famille a I’abri des maladies évitables, pour qu’ils ne consi-
derent plus la détérioration de leur sant¢é comme un phénomene
inéluctable (OMS, 1981a, p. 30). La «Santé pour tous » réclame de
ce fait de meilleures approches pour prévenir la maladie et atténuer
les affections et incapacités inévitables. Elle évoque 1’idée que les
ressources disponibles pour la santé, quelles qu’elles soient, doivent
étre équitablement réparties dans la population et les soins de santé
essentiels, accessibles a tous les individus et familles, selon des
modalités acceptables, a des prix abordables et avec la participation
complete de tous.

3.1. LA «SANTE POUR TOUS » COMME INCARNATION
D’UN IDEAL DE «JUSTICE SOCIALE »

La «Santé pour tous» s’enracine dans un bilan d’exclusion dont les

formes d’expression ultimes sont la pauvreté et les inégalités existant

entre les différentes régions du monde ainsi qu’a I’intérieur des pays,

méme les plus riches. Elle s’appuie sur le fait que:

Prés d’un milliard d’étres humains sont enfermés dans le cercle
vicieux de la misere, de la malnutrition, de la maladie et du
désespoir qui sape leur énergie, réduit leur capacité de travail
et limite leur aptitude a établir des plans d’avenir. [...] des
centaines de millions de personnes souffrent d’une sous-
alimentation qui mine leur énergie et leur moral, diminue leur
capacité de travail scolaire et professionnel et affaiblit leur
résistance a la maladie (OMS, 1981a, p. 17-18).

Non seulement ces personnes sont-elles pauvres et malades,
mais elles sont également exclues des bienfaits du développement
économique et des progres de la médecine ayant marqué le xx¢ siecle.
En 1978, dans la Déclaration d’Alma-Ata, I’OMS s’indigne: «La
situation sanitaire de centaines de millions d’étres humains dans le
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monde d’aujourd’hui est inacceptable...» (OMS, 1978, paragr. 13).
Elle renchérit dans 1’énoncé de la Formulation stratégique de la
«Santé pour tous d’ici I’an 2000» : «Plus de la moitié de la popu-
lation du monde est privée de soins de santé convenables. Il existe
un large fossé entre pays développés et pays en voie de développe-
ment pour ce qui est de leur état de santé et des ressources qu’ils
consacrent a I’amélioration de la santé» (OMS, 1979, paragr. 1).
«Le fossé, ajoute-t-elle, s’élargit entre les “privilégiés” de la santé
des pays riches et les «déshérités» de la santé du tiers monde. De
plus, le méme fossé s’observe a I'intérieur de chaque pays, quel
qu’en soit le degré de développement» (OMS, 1978, paragr. 2).

L’OMS explique cette disparité de santé au détriment des pays
en développement et des pauvres ou qu’ils se trouvent, autant par
des modes de vie pathogenes (mauvaises habitudes alimentaires,
absence de mesures d’hygiene élémentaires, etc.) que par 1’inadé-
quation des systemes de santé (absence de services, faible acces aux
soins, services inadaptés) et I’inefficacité de 1’administration des
ressources disponibles. Elle dénonce aussi qu’on accorde générale-
ment la priorité a la médecine curative plutdt qu’a la prévention et
a la promotion de la santé. Voici ce qu’elle souligne a propos de ces
systemes de santé qu’elle considere comme douteux :

[...] les ressources sanitaires sont affectées principalement a
des institutions médicales ultramodernes implantées en milieux
urbains. Outre ce qu’elle a de socialement contestable, la
concentration d’une technologie complexe et cofiteuse sur les
segments limités de la population n’offre méme pas 1’avantage
d’améliorer la santé. En fait, I’amélioration de la santé est
actuellement assimilée a la fourniture de soins médicaux par
un nombre croissant de spécialistes qui appliquent des tech-
nologies médicales étroitement spécialisées au profit d’une
minorité de privilégiés... (OMS, 1978, paragr. 3).

En outre, ainsi que le confirme 1’état des connaissances, les
ressources affectées a la santé sont tres inégalement réparties: la
part du revenu national consacrée a la santé tend a augmenter a
mesure que les pays s’enrichissent (OMS, 1999b). En revanche, les
dépenses privées de santé, sans parvenir a fournir des soins adéquats,
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sont certes moins élevées chez les pauvres, mais occupent une part
plus importante des budgets familiaux. C’est pourquoi, atteste
I’OMS: «[...] dans le monde entier, les groupes défavorisés n’ont
acces a aucune forme de soins de santé. Or ces groupes totalisent
probablement les quatre cinquiemes de la population du globe, vivant
principalement dans les zones rurales et taudis urbains [...]» (OMS,
1978, paragr. 4).

Pour ’OMS, en somme, inégalités économiques et inégalités
de santé se conjuguent toujours au détriment des plus défavorisés.
Pour cette raison, non seulement elle réaffirme sans cesse I’impor-
tance de réduire les inégalités sociales et économiques, mais encore
elle s’engage a réorienter ses actions en faveur des plus démunis et
des victimes de la pauvreté (OMS, 1999e, résolution WHAS2.23),
notamment en privilégiant I’acces universel a des services de santé
de qualité (OMS, 1998e, résolution WHAS1.7). Néanmoins, dans
«[...] la lutte contre la maladie, il ne faut pas s’en remettre aux
seules techniques sanitaires, car les réalisations dans ce secteur
dépendent directement du niveau de développement économique
des pays concernés [...]» (OMS, 1997, Actes officiels cités par
Beigbeder, p. 20). C’est pourquoi, il faut rompre avec la conception
classique des systemes de soins complexes et coliteux et dont la
pertinence sociale semble parfois douteuse.

[...] les systémes sanitaires sont trop souvent concus en dehors
des grands courants du développement socioéconomique. Ils
se limitent fréquemment a la prestation de soins médicaux
alors méme que I'industrialisation et 1’altération délibérée de
I’environnement créent des problemes de santé dont la maitrise
déborde largement le champ des soins médicaux (OMS, 1978,
paragr. 5).

Pour réduire 1’écart [dans les conditions économiques et
sanitaires'] entre les «nantis» et les «démunis» a ’intérieur
de chaque pays comme entre les pays; il faudra que la plupart
des pays formulent et mettent en ceuvre des mesures concretes
en vue d’une répartition plus équitable des ressources (OMS,
1979, paragr. 24).

1. Cette périphrase est un ajout des auteurs.
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Plus globalement, il faudra de nouvelles politiques élaborées
a I’échelle nationale et internationale et dont la synthese puisse
ressembler a une Stratégie mondiale de la santé pour tous. « L’objectif
social général de la santé pour tous doit étre subdivisé en politiques
sociales plus concretes visant a améliorer la qualité de la vie et a
assurer a tous une protection sanitaire maximale» (OMS, 1979,
paragr. 24). Voila une approche dans laquelle santé et développement
sont intimement liés par I’intermédiaire d’un idéal de justice sociale,
celui qui requiert une attention particuliere pour les défavorisés afin
de leur permettre d’échapper au piege dans lequel la pauvreté les
enferme (Beigbeder, 1997, p. 21).

Désormais, la justice sociale deviendra la valeur phare, la
charniere de tous les aspects du travail de I’Organisation mondiale
de la santé (OMS, 1999c¢). Autrement dit, la réponse de ’OMS a
I’exclusion des pauvres et des groupes vulnérables des progres de
la médecine et du développement socioéconomique se concrétise
dans la Stratégie mondiale de la santé pour tous, axée sur les soins
de santé primaires. Cette stratégie, en tant qu’instrument d’une poli-
tique de santé publique transnationale, incarne un certain esprit de
justice sociale qui ne peut que susciter 1’adhésion de tous.

3.2. LA PERSPECTIVE DE JUSTICE SOCIALE DE L'OMS

Affirmer que I’OMS travaille dans un horizon de justice sociale?
implique de s’interroger sur la conception qu’elle s’en fait et, surtout,
sur les effets de celle-ci sur la santé et ’acces aux soins. Sur un plan

2. Un des rares auteurs a proposer une taxinomie des théories de justice sociale
adaptée a I’évaluation des systemes et des politiques de santé est Schneider-
Bunner (1997). Sa typologie repose sur deux clés de classement et trois pdles
théoriques. La premiere clé est attachée a la distinction entre résultat et pro-
cédure: elle reprend la distinction entre théories déontologiques (respects de
principes quelles qu’en soient les conséquences) et théories conséquentialistes
(recherche de meilleurs résultats). La seconde vise a distinguer les conceptions
de la justice selon qu’elles valorisent plus ou moins les concepts d’égalité,
de liberté et d’efficacité qui interviennent fréquemment dans les analyses des
systemes de santé. A la traditionnelle dichotomie entre les théories égalitaristes
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général, on peut dire que la notion de «justice sociale », en dépit de
sa labilité sémantique, est un idéal critique, un repere pour évaluer,
a partir de principes établis, dans quelle mesure des institutions?
peuvent étre jugées justes ou non. Ipso facto, elle indique les trans-
formations auxquelles celles-ci devraient étre soumises pour devenir
conformes a I’'idéal de justice que I’on s’est donné. Dans ce contexte,
une théorie de la justice sociale apparait comme un corps de pro-
positions ou de principes servant a déterminer rationnellement ce
qui est juste et ce qui ne ’est pas. Elle permet aussi de trancher
entre diverses possibilités d’action concurrentes.

Précisons tout de suite qu’a notre avis, aucune des théories
existantes de la «justice sociale » ne sied parfaitement a I’OMS. La
conception qu’elle s’en fait nous semble plutot une approche hybride
de plusieurs théories, avec toutefois un net penchant pour le courant
rawlsien de la justice sociale. Il n’y a pas I’ombre d’un doute,
I’approche de I’OMS n’est pas identique a celle des libéraux,
fussent-ils radicaux ou modérés. En effet, dans les politiques et
programmes de santé de 1’Organisation, la santé est constamment
congue comme un bien spécial qu’il ne convient guere de laisser
aux bons soins de la main invisible du marché. Tout ce que fait ou
propose I’OMS va a I’encontre d’une régulation partielle ou totale
de I’acces aux soins selon les lois du marché. Le principe de res-
ponsabilité*, central dans I’approche libérale dans la mesure ou il

(conséquentialistes de nature: la justice est 1’égalité pour un certain résultat)
et les théories libérales (théories déontologiques ou la justice repose sur le
respect de la liberté et de 1’efficacité), I’auteur a ajouté un troisicme pole
théorique, le pdle rawlsien qui integre des éléments de résultat et des éléments
de procédure tout en cherchant a associer égalité, liberté et, peut-&tre dans
une moindre mesure, efficacité. Le pdle rawlsien serait généalogique comme
le pole libéral et conséquentialiste a I’instar du pole égalitariste.

3. Le terme «institutions » recouvre ici aussi bien la constitution politique que
les principales structures économiques et sociales.

4. En vertu de ce principe, la responsabilité de 1’état de santé d’un individu lui
est imputable, sauf si ’action néfaste d’un autre individu est manifestement
en cause. Ce principe s’applique méme dans les cas de maladies graves sur-
venant aléatoirement ou de malformations congénitales dont sont victimes les
enfants. Ce principe stipule que tout individu est doté d’un capital-santé qu’il
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détermine les frontieres de la justice ou de I’injustice des inégalités
de santé, est peu présent dans le discours et les politiques de I’OMS.
Cette derniere plaide au contraire pour une redistribution publique
en matiere de soins de santé, pour une prise en charge accrue de
I’Etat. Outre les dons privés et volontaires, I’OMS recommande
aux gouvernements nationaux d’investir massivement dans la santé
de leur population. Le droit a la santé que revendique I’ Organisation
n’est pas non plus celui que confére une transaction légitime sur
un marché, mais un droit fondamental (ou de base) de 1’étre humain.
Si le droit dont il est ici question n’est pas un droit-liberté3, c’est-a-
dire un droit de non-interférence garanti par une protection contre
les actions néfastes pour la santé que pourraient mener d’autres
individus, volontairement ou involontairement, est-il pour autant un
droit social ou «droit créance®» promu par 1’idéal égalitariste
moderne, construit a partir de 1’égalité des droits de I’Homme et
garanti par une conception tutélaire de 1’Etat? Si elle n’est pas
libérale, la théorie de la justice sociale que I’OMS applique a la
santé est-elle pour autant égalitariste ?

De nombreux indicateurs nous portent a croire que la démarche
de ’OMS a quelques lieux communs avec celle des égalitaristes.
Toutefois, ce que propose 1’Organisation, ce n’est pas une parfaite

lui revient de traiter comme sa propriété 1égitime au méme titre que toute
autre dotation initiale. Ce capital évolue au cours de sa vie, en fonction de
ses choix et actions, mais aussi en fonction de circonstances extérieures.

5. Le droit a la santé serait ainsi un droit libéral, au sens de Nozick ou de Hayek.
L 'Etat ou I’organisme public chargé de faire respecter ce droit aurait essen-
tiellement en charge la lutte contre les maladies contagieuses et les pollutions,
les mauvaises conditions de travail, les comportements sanitaires morbides,
bref toute forme d’agression ou d’ingérence extérieure a son exercice...

6. Ce droit se veut surtout un droit moral, rodé selon les modalités propres a
chaque pays, qui ajoute aux droits-libertés (droit d’étre libre de faire telle ou
telle chose) des droits-créances (droits d’obtenir telle ou telle prestation). En
vertu de ce droit, I’Etat aurait envers ses citoyens le devoir de leur fournir
les moyens matériels de leur dignité humaine (droit a la sécurité sociale, au
travail et au repos, a un niveau de vie suffisant pour assurer la satisfaction
des besoins essentiels, a I’éducation...).
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égalité d’état de santé ou d’acces aux soins entre tous les individus —
méme s’ils ont des caractéristiques communes —, mais une conception
holistique ou prédomine une vision négative de 1’idéal égalitariste.
Autrement dit, sur la base des aléas des risques médicaux, elle établit
I’impossibilité de redistribuer également la santé. Faute de mieux,
elle se rabat sur le critere de la diminution des inégalités de santé.
L’objectif d’équité du programme de la «Santé pour tous» établi
par ’OMS va exactement dans cette direction. Le premier de ses
38 buts, «I’équité en matiere de santé», prévoit en effet que «d’ici
I’an 2000, les différences effectives d’état sanitaire entre pays et
entre groupes a I’intérieur du méme pays devraient étre réduites d’au
moins 25 % grace a une amélioration de la santé des nations et des
groupes défavorisés » (OMS, 1985 cité dans Schneider-Bunner, 1997,
p. 109). Comme si elle faisait abstraction des inégalités inter-
individuelles, I’OMS recommande d’adopter une approche de la
santé et des soins qui soit capable de «réduire I’écart entre les
“nantis” et les “démunis” a I’intérieur de chaque pays, comme entre
les pays» (OMS, 1979, parag. 24). C’est ainsi qu’elle croit pouvoir
amener tous les habitants du monde au niveau de santé le plus élevé
possible. Que signifie le plus élevé possible ? Pourquoi cette impré-
cision dans la formulation ? Serait-ce une breche vers 1’acceptation
de certaines formes d’inégalités d’état de santé?

Pour ’OMS, le droit a la santé est plus qu’un droit aux soins,
il est un droit a tous les services nécessaires’ pour étre en bonne
santé. Les fondements égalitaristes de 1’égalité du droit a la santé
reposent sur la position morale selon laquelle chaque individu a le
droit de s’épanouir et I’absence de santé restreint ses possibilités
d’épanouissement. Des sa constitution, I’OMS a déclaré: «La pos-
session du meilleur état de santé possible est un droit fondamental

7. En outre, comme I’OMS le souligne dans le programme de la «Santé pour
tous», une politique de santé aspirant a une plus grande égalité d’état de
santé — on devrait dire a une réduction des inégalités d’état de santé — englobe
un vaste domaine, qui va d’une alimentation saine, appropriée et suffisante,
a des conditions de logement et de travail correctes, en passant par une édu-
cation sanitaire minimale et évidemment par des soins de santé de qualité.
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de tout étre humain, indépendamment de sa race, de sa religion, de
ses opinions politiques, de sa condition économique ou sociale»
(OMS, 1947, p. 2; 2006, p. 2).

Par ailleurs, que signifie «1’égalité d’acces aux soins» dans
la perspective de la justice sociale de ’OMS ? A Iinstar de Schneider-
Bunner, nous mettrons en relief les deux principales interprétations
de I'exigence de 1’égalité d’acces aux soins: 1’égalité d’acces au
sens de possibilité de consommation et 1’égalité d’acces au sens de
possibilités de traitement ou d’utilisation8. Au sens de possibilité de
consommation, I’égalité d’acces présume que les individus devraient
avoir la méme possibilité de recevoir des soins (prix, distance, temps
d’attente équivalent), que le systeme de soins devrait étre organisé
de facon a ce qu’il n’y ait pas d’obstacle pour quiconque dans la
réception des soins®. Pour se réaliser, ce critére requiert qu’on sub-
ventionne la consommation de soins médicaux des plus pauvres, en
diminuant adéquatement le prix des soins, en réduisant les distances
de fourniture, en respectant 1’intégrité et I’estime de soi des bénéfi-
ciaires. Cette égalité conséquentialiste réduirait le sacrifice des plus
pauvres, mais ne 1’éliminerait pas pour autant; les inégalités de
niveau de vie ne seraient pas non plus évitées, la propriété privée
serait préservée. Pour exempter le pauvre du sacrifice, deux solutions
seraient envisageables: la premiere serait d’égaliser les contraintes
de budget, ce qui revient a réaliser 1’égalité d’acces a tous les biens;
la seconde, d’assurer seulement la gratuité des biens importants.
L’OMS n’appliquerait ni I’une ni ’autre. Probablement parce que

8. L’acces suppose la disponibilité des occasions et par conséquent releve de la
responsabilité du secteur de «I’offre ». L'utilisation des services, en revanche,
reléverait du secteur de la «demande ».

9. Pour corriger les défauts d’une égalité d’acces qui ne touche que 1’offre (la
disponibilité des soins), il faudrait, selon un tout autre point de vue égalitariste,
non seulement égaliser la possibilité d’acces aux soins, mais aussi 1’exercice
de cette possibilité. Il faudrait appliquer 1’égalité a la consommation de soins
plutdt qu’a Iacces aux soins. Evidemment, cela ne revient pas 2 distribuer
un volume de soins égal a tous: 1’égalité de consommation s’ applique néces-
sairement en relation avec la notion de besoin.
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ca lui est tout simplement impossible. Le critere d’égalité d’acces
qu’elle défend n’implique pas une égalité, méme procédurale, de
soins et services disponibles ou utilisés.

Au sens d’égalité de traitement, 1’égalité d’acces suppose la
distribution des soins selon les besoins: les individus devraient béné-
ficier de soins identiques s’ils ont les mémes besoins, indépendam-
ment de leurs caractéristiques personnelles (age, sexe, revenu, etc.),
indépendamment des données structurelles (localisation des profes-
sionnels de la santé). Ce principe d’utilisation comporte deux dimen-
sions : une dimension d’équité horizontale (de justice commutative)
en vertu de laquelle des personnes égales dans le besoin doivent étre
traitées également; et une dimension d’équité verticale (de justice
distributive) qui accorde davantage a ceux dont les besoins sont plus
grands et qui traitent différemment les personnes dont les besoins
sont différents.

La conception que I’OMS se fait de la justice sociale présente
de nombreuses similitudes avec la théorie rawlsienne de la justice'?,
disions-nous, précisément en son deuxieme principe qui affirme,
entre autres, que les actions visant les inégalités doivent €tre a
I’avantage des membres les plus défavorisés de la société. Depuis
la Déclaration d’Alma-Ata, ’OMS n’a pas cessé, en effet, de

10. L'une des theses de Rawls consiste a affirmer qu’une société juste aspire a
I’équité plutdt qu’a I’égalité, I’inégalité étant non seulement juste et souhai-
table, mais essentielle au fonctionnement d’une société juste. Ainsi, la notion
de justice sociale ne serait pas incompatible avec celle d’inégalité. Trois
étapes serviraient a la décrire: la position originelle, les principes de justice
et les institutions de base. La position originelle représente, tel 1’état de nature
dans les théories classiques du contrat social, la situation hypothétique que
chacun peut simuler en se mettant « derriere un voile d’ignorance », en faisant
abstraction de ses intéréts personnels. Selon Rawls, les principes de justice
qu’on choisirait unanimement dans la position originelle sont les suivants:
1. Le principe d’égale liberté : «chaque personne a un droit €gal a un systeme

pleinement adéquat de libertés et de droits de base égaux pour tous, com-
patibles avec un méme systeme pour tous» (Rawls, 1987, p. 29). Entendez
par libertés et droits de base, les libertés et droits de I’homme: droits de
vote, liberté de pensée, de conscience, d’expression, de protection contre
I’emprisonnement arbitraire, etc.
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recommander la réduction des inégalités de santé entre les différents
peuples de la Terre, pour permettre a tous de vivre une vie sociale-
ment et économiquement productive. S’agit-il 1a d’une garantie a
tous de la méme chance d’occuper des fonctions et des positions
auxquelles sont rattachées de justes inégalités sociales et écono-
miques ? Dans la Stratégie mondiale de la santé pour tous d’ici I’an
2000, elle aborde la santé a la fois comme un résultat et comme une
ressource. En témoignent, notamment, ses recommandations qui
visent autant a compenser les inégalités de santé liées aux contraintes
de ressources qu’a empécher que ces inégalités de conditions entrai-
nent des inégalités de chance. Dans la méme veine, la « Santé pour
tous au XXI¢ siecle » conserve toute cette inspiration rawlsienne dans
la mesure ou elle continue d’aspirer a une réduction des inégalités
injustifiées et a 1’éradication de la pauvreté par le truchement de
mesures favorisant les couches les plus démunies. Elle s’arc-boute

2. Le second principe se divise en deux sous-principes et s’applique aux
inégalités sociales et économiques :

a) Le principe de juste égalité des chances: les inégalités sociales et
économiques «doivent étre attachées a des fonctions et a des positions
ouvertes a tous dans des conditions de juste égalité des chances»
(Schneider-Bunner, 1997, p. 79). Ce principe doit étre garanti dans
I’éducation, la culture, dans la vie économique et dans le libre choix
d’un emploi (Rawls, 1987, p. 315). Soulignons que Rawls n’y a pas
intégré explicitement la santé.

b) Le principe de différence: les inégalités sociales et économiques
«doivent étre a 1’avantage des membres les plus défavorisés de la
société» (Schneider-Bunner, 1997, p. 80). Selon Van Parijs (1991,
p. 19) cité par Schneider-Bunner, ce principe ressemble a « un compro-
mis élégant et attrayant entre un égalitarisme absurde et un utilitarisme
inique» (Schneider-Bunner, 1997, p. 80).

Pour compléter sa théorie, Rawls a joint a ses deux principes de justice deux
regles de priorité définissant 1’ordre lexical des principes : le principe 1 prime
sur le principe 2 et le principe 2a prime sur le principe 2b. En résumé, la
position originelle transmet son caractere équitable aux principes qui sont
choisis et dont la nécessité d’application effective entraine la définition des
institutions de base, lesquelles représentent la procédure concréte garante de
I’équité du résultat, c’est-a-dire sa conformité aux dits principes de justice.
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sur une certaine équité garantissant une égalité formelle du droit a
la santé mais, concrétement, un acces universel a un minimum de
soins seulement.

Le droit a la santé signifie [ici] que chacun a droit a un niveau
de vie adéquat pour sa santé et son bien-étre, ce qui englobe le
droit a une nourriture suffisante, a I’eau, aux vétements, au loge-
ment, aux soins médicaux, a I’éducation, a la santé reproductive
et aux services sociaux, ainsi que le droit a la sécurité en cas de
chomage, de maladie, d’incapacité, d’age avancé ou de perte
de la capacité de subvenir a ses besoins dans des situations
indépendantes de sa volonté!! (OMS, 1998c, A51//3, p. 2).

L’égalité du droit a la santé revendiqué par I’OMS continue
d’étre une égalité formelle, et 1’équité en tant que principe de justice
sociale s’applique aux moyens plutot qu’aux résultats, aux soins et
systemes de soins plutot qu’a I’état de santé, a I’organisation plutot
qu’a la distribution des soins et services de santé. La lutte contre la
pauvreté et la réduction des inégalités de santé continuent d’étre la
traduction négative et pragmatique de I’idéal de justice sociale proné
par I’OMS dans sa politique mondiale de la santé pour tous. Aucune
transformation radicale n’a été apportée au sens de la notion d’égalité
d’acces aux soins apres 1998, ni pour ce qui est des possibilités
d’acces, ni pour ce qui est des possibilités de traitement dans la
distribution des soins et services.

[’idéal de justice sociale de I’OMS suppose donc la suppression
des inégalités de santé injustes et injustifiées entre les individus et
les groupes a I’intérieur des pays comme entre les pays!2. Elle

11. Cette précision est loin d’étre anodine dans la mesure ou elle peut servir de
critere pour discriminer les gens qui méritent un tel droit et ceux qui ne le
méritent pas. Notons au passage I’inclinaison vers la responsabilité indivi-
duelle induite par la notion de volonté.

12. Dans cette optique, le point de départ de 1’élaboration des politiques et de
I’action consiste a mesurer les inégalités. Car un tel dessein requiert une
bonne connaissance des risques pour la santé, de I'impact des maladies, des
difficultés auxquelles on se heurte quand on cherche a améliorer la perfor-
mance des systemes de santé, et du contexte politique et institutionnel de
I’action en faveur de la santé pour tous (OMS, 2003d, p. 6).
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suppose également de fournir les soins, notamment les soins de santé
primaires, en fonction des besoins, en fonction des différentes étapes
de la vie. D’apres I’OMS, un systeme €quitable de soins de santé
sous-entend un acces universel a un niveau adéquat de soins tout au
long de I’existence, et cela sans imposer aux bénéficiaires des charges
excessives (OMS, 1998e, A51/5, p. 19, 42).

Le critere d’équité résultant de cette conception de la santé
est tel que les institutions de santé de base doivent permettre a chacun
d’accéder au moins a un minimum de soins. «Le niveau de ce
minimum est constitué des services nécessaires pour maintenir, res-
taurer ou compenser la perte de fonctionnement normal. Le systeéme
de santé doit donc satisfaire en priorité les besoins de santé qui ont
un impact important sur 1’éventail des opportunités» (Schneider-
Bunner, 1997, p. 129). Pour garantir a tous une liberté réelle maxi-
male (un éventail d’opportunités le plus large possible), il faut aussi
assurer a chacun un niveau de vie acceptable grace a une redistri-
bution inconditionnelle sous forme d’allocation universelle, ¢’ est-a-
dire un égal acces a un niveau minimum de soins (Van Parijs, 1994 ;
Daniels, 1985 ; Schneider-Bunner, 1997, p. 130). L’OMS appelle ce
minimum: les «soins de santé primaires ». Elle veille en effet a ce
que tous les systemes de santé soient basés sur ces soins!3 et ceuvre
a ce qu’ils soient accessibles a tous, dans tous les pays. De la sorte,
des soins spécialisés ne sont fournis «en prolongement» qu’au
besoin, [nous ajoutons] si les ressources le permettent.

Il devient alors évident que la mission de ’OMS n’est pas
d’éliminer toutes les inégalités; I’OMS fait méme la promotion de
celles qui sont favorables aux démunis. Non seulement plaide-t-elle
en faveur d’une réduction des inégalités — et non d’une égalité — dans
la situation sanitaire des peuples, mais elle recommande aussi des
mesures inégales a I’avantage des plus défavorisés aux deux échelles

13. «L’acceptation des soins de santé primaires implique donc que le reste du
systéme sanitaire soit organisé de maniere a les soutenir et a favoriser leur
développement ultérieur. Cela signifie que le systeme de santé dans son
ensemble devra accepter 1’objectif social d’assurer a tout le monde des soins
de santé essentiels...» (OMS, 1978, paragr. 12).
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nationale et mondiale. De plus, elle ne recommande pas d’appliquer
les principes de justice directement a la répartition des soins et ser-
vices de santé, mais d’orienter plutdt 1I’organisation du systeme de
santé en faveur des plus défavorisés. Mais qui sont les «plus défa-
vorisés» ? En prenant un raccourci, on peut dire que ce sont les
personnes qui disposent de peu de ressources internes (santé dégra-
dée, faible capacité a tirer bénéfice des soins) et de peu de ressources
externes (acces limité aux soins, faible revenu, faible scolarisation)
que I’OMS considere comme les plus défavorisées. Il s’agit donc
des plus malades et des plus pauvres, soit deux catégories non exclu-
sives. Alors, comment la conception de la justice sociale de I’OMS
se traduit-elle aupres de ces deux populations ?

3.2.1. LA PRIORITE AUX PLUS MALADES

Comme I’objectif fondamental de tout systeme de santé est d’amé-
liorer et de préserver la santé en donnant des soins et des services,
il y a deux facons d’utiliser les principes liés a la justice sociale:
soit qu’on les applique a la finalité, a savoir les résultats de santé;
soit qu’on les applique aux moyens qui la produisent, a savoir les
soins et, de facon plus globale, le systéme de soins et services. Or
I’analyse que nous en faisons et la compréhension que nous en avons
donnent a penser que I’OMS privilégie, dans son approche de la
justice sociale, autant les finalités (la santé) que les moyens (les
soins et services). C’est du moins ce que laisse entendre le bureau
exécutif de I’Organisation lorsqu’il affirme qu’atteindre «[...] les
objectifs liés a la santé revient a améliorer I’état de santé moyen de
la population. De plus, la mauvaise santé affectant de fagon dispro-
portionnée certaines couches ou certains groupes de la société, il
est également important de réduire les inégalités au plan de la santé »
(OMS, 1999b, p. 4).

Il convient d’ajouter qu’au-dela de I’attention qu’elle porte a
tout ce qui concerne les systemes de soins, ’OMS voudrait bien
pouvoir compter sur la réduction des inégalités (sociales) pour
atteindre les résultats de santé qu’elle vise. Faut-il pour autant
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conclure a une volonté réelle d’égalité d’état de santé!* ? Ne s’ agirait-il
pas, plus simplement, d’une volonté d’égalité formelle du droit a la
santé qui aura vite fait de se transformer en mesures de réduction
des inégalités injustes ou inéquitables ?

Quoi qu’il en soit, ’OMS recommande d’augmenter les
ressources du secteur de la santé, de diminuer les colits en augmentant
les gains d’efficacité et d’améliorer I’acces aux soins: autant de
moyens, en somme, au service d’une réduction des inégalités de
santé. Jamais, cependant, elle ne postule explicitement 1’égalité
absolue d’état de santé entre tous les individus. Sans doute est-ce
parce que cela est rendu impossible par les aléas mémes des risques
médicaux. On peut toutefois se demander si c’est a I’'impossibilité
d’une parfaite égalité de santé qu’il faut attribuer la réduction, dans
sa réforme, de ses ambitions égalitaristes au profit d’une conception
«holistique » de la santé a I’intérieur de laquelle on juge les inégalités
interindividuelles acceptables, dans la mesure ou 1’égalité entre
groupes sociaux et a I’intérieur des groupes age-sexe serait respectée.
Quoi qu’il en soit, il ne fait aucun doute que I’incapacité a redistribuer
également la santé a conduit 'OMS a se rabattre sur une version
négative et pragmatique de son idéal égalitariste, lequel s’objective
par un effort de réduction des inégalités d’état de santé.

Ce glissement dans I’objectif de I’OMS (d’un idéal de santé
pour tous a la réduction des inégalités de santé) nous suggere que
sa conception de la justice réside peut-€tre davantage dans une égalité
formelle du droit a la santé que dans le résultat de santé lui-méme.
Ce droit, inspiré par une conception idéalisée de la médecine, incite
a croire que chacun devrait pouvoir bénéficier d’une santé sinon
bonne, du moins satisfaisante.

14. Que signifierait cette volonté réelle d’égalité de santé ? Que tous les habitants
de la terre aient la méme espérance de vie a la naissance ? Qu’ils atteignent
tous le niveau de santé actuel des plus riches d’aujourd’hui ? Qu’ils aient tous
le méme standard de vie ?
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Cette option choisie par ’OMS viendrait donc tempérer la
perspective utilitariste!> visant une maximisation de la santé pour
tous en misant principalement sur I’efficacité et les résultats. ’OMS
propose en fait une solution intermédiaire entre 1’égalité d’état de
santé et ’amélioration de la santé. Cela implique un amendement
de l'efficacité en faveur de plus d’égalité, ou encore la réduction
des inégalités par le truchement du coefficient d’aversion pour I’iné-
galité. L’OMS préconise en fait une «répartition équitable des res-
sources pour la santé » de maniere a rendre universellement accessibles
les soins de santé primaires et leurs services d’appui (OMS, 1981a).

Or que signifient pour ’OMS les expressions «répartition
équitable des ressources pour la santé » et «acces universel aux soins
de santé primaires » ? Nous venons de montrer que I’OMS ne reven-
dique nulle