il

¢, National Library
gd of Canada du Canada

Bibliothéque nationale

Canadian Theses Service  Service des théses canadiennes

Ottawa, Canada
K1A ON4

NOTICE

The qualily of this microform s heavily dependent upon the
quality of the original thesis submitted for microtiiming.
Every effort has been made to ensure the highest quality of
reproduclion possible.

il pages are missing, contact the university which granted
the degree.

Some pages may have indistinct print especially if the
original pages were lyped with a poor typewriter ribhon or
if the university sent us an inferior pholocopy.

Reproduction in full or in part of this microform s governed
vy the Canadian Copyright Act, R.S.C . 1970, ¢. C-30, and
subsequent amendments.

NL-336 {r. B6/04) ¢

.
H

AVIS

La qualité de cette microtorme dépend grandement de la
qualité de la thése soumise au microfilmage. Nous avons
tout fait pour assurer une qualité supérieure de reproduc-
tion.

Sl manque des pages, veuillez communiquer avec
funiversité qui a conféré le grade.

La qualité d'impression de certaines pages peut laisser 4
désirer, surtout si les pages originales ont été dactylogra
phiées 3 l'aide d'un ruban usé ou si l'universilé nous a fail
parvenir une photocopie de qualité inférieure.

La reproduction, méme partielle, de cette microforme est

soumise & la Loi canadienne sur le droit d'auteur, SRC
1970, c. C-30, et ses amendements subséquents.

Canadi



LE PLAN DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

LA SANTE POUR TOUS EN L'AN 2000:

UUNE AVENUE POUR LE TIERS MONDE ?

Thése présentée & 1'Ecole des Etudes Supérieures
de 1'Universiteé d'Ottawa
en vue de l'obtention
de la maitrise en sociologie

par Normand Trempe

Université d'0Ottawa
Ottawa, Canada, 1990

f A
\S;) Normand Trempe, Ottawa, Canada, 1990



National Libcary

Bibtiothiéque nationate
ol Canada

du Canada

Canadian Theses Scrvice  Service des ticses canadicangs

Quawis, Canada
KA Ond

The author has granted an irrevocable non- = L'auteur a accordé une ficence irrévocable et

exclusive ficence allowing the National Library
of Canada to reproduce, loan, distribute or sell
copies of his/her thesis by any means and in
any form or format, making this thesis available
to interested persons.

The author retains ownership of the copyright
in his/her thesis. Neither the thesis nor
substantial extracts from it may be printed or
otherwise reproduced without his/her per-
mission.

ISBN

Can.ad‘éi

non exclusive permettant a a Bibliothéque
nationale du Canada de reproduire, préter,
distribuer ou vendre des copies de sa thése
de quelque maniére et sous quelque forme
que ce soit pour mettre des exemplaires de

cette thése a la disposition des personnes
intéressées,

Lauteur conserve la propriété du droit d'auteur
qui protége sa thése. Nila thése nides extraits
substantiels de celle~ci ne doivent étre
imprimés ou autrement reproduits sans son
autorisation.

0-315-59991-X



=~| UNIVERSITE D’OTTAWA
=== UNIVERSITY OF OTTAWA




i

REMERCIEMENTS ET AVANT PROPOS

Ma réflexion a été accompagnée et soutenue par Monsieur
Raymundo DeAndrade, dque Je remercie de tout coeur. Sa
connaissance du socus-développement et son intérét profond
pour l'Amérique du sud et mon sujet d'étude m'ont permis de
faire avec 1lui un autre bout de chemin. Je voudrais aussi
remercier de son support ma compagne depuis 15 ans qui, par
son origine latino-américaine, m'améne tous 1les Jjours a
constater que peut-étre, pour comprendre 1l'Amérique du sud,
"ll'essentiel est invisible pour les yeux, et qu'on ne voit
bien qufavec le coeur",

Venant d'un pays développé, réfléchissant trés souvent en
nord-américain face au probléme du sous-développement, produit
du systéme nord américain de 1la santé, appelé dans mon
‘quotidien a4 alimenter une machine identique & celle qui a
pondu Santé pour Tous, j'ai tenté de comprendre la santé dans
le sous-développement. J'aimerais continuer & croire que 1la
vérité et la justice peuvent exister.

«entre la bombe et l'crchidée, je choisirai la fleur;
et si 1'on m'accorde un choix supplémentaire,
je prendrai le parti de 1l'homme.»

Fernand Séguin



ii

TABLE DES MATIERES

PAGE
INTRODUCTION
i Le sujet de la thése: L'Organisation mondiale de
la santé et 1. santé dans le Tiers Monde......... 1
ii Les rapports de force dans le monde: déséquilibre
économique, déséquilibre sanitaire............... 4
iii Le cadre d'analys@..cveevcenn. P es e s tre et eiennan 10
Notes bibliographiques............ et et st aat st e 14
CHAPITRE I
L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE ET SON MANDAT
AU SEIN DE L'ORGANISATION DES NATIONS UNIES
1.1 L'Organisation Mondiale de la Santé et son mandat
tel qu'obtenu de l'Assemblée générale............ 16
1.2 L'OMS et le contexte historique de sa creéation... 21
1.3 L'arrivée de Alma-Ata.......... S reertaeas e 22
1.4 Les racines historiques du retour aux soins de
SAanNté Primaires....uivieeeeeerteeennnnncenennennnns 26
1.5 Le contenu du plan.

La position philosophigue.

La reponse pratique: les soins de santé primai-
res.

La responsabilité de 1'Etat.
La participation de la communauté.

Tous peuvent é&tre des agents actifs pour la
santeé.

Le 1lien entre la santé et 1le développement
économique..... P tressecenrenn tes e s e rer st aean 32

Notes bibliographiques........coviviveinennnnnnnnnnnn. 39



iii

CHAPITRE IT

LA SANTE COMME UN ELEMENT DU SOUS-DEVELOPPEMENT OU DE SOUS-~

DEVELOPPEMENT .

2.1 Introduction.....cciivveenncnns Cres e s ettt

2.2 Le Tiers Monde: essai de définition............. .

2.3 Revue de guelques théories explicatives du sous-
développement...iioeeisneenennnns st eer s e

2.4 Les racines du scus-développement de la santeé
sont communes avec celles du sous~développement
économique....... chetarectear e e reanasan

2.5 Conclusion....... ceenanes .

-----------------------

--------------------------------

CIAPTTRE IIX

UNE CRITIQUE IDEOLOGIQUE DU PLAN SANTE POUR TOUS EN I.'AN
2000 ET DES VISEES DE L'OMS DANS LE CONTEXTE DU TIERS

MONDE

3.3.1

3.3.2.2

Avant-propos,

AL AL L I I . L I R Y R N B I B B R I I I

Introduction. vt eeeennsens

Quelques éléments historiques du débat autour du
développement de 1la santé et les nouveaux
courants en matiére de sante.

La pensee médicale au coeur du développement du
systéme sanitaire tel que nous le connaissons
aujourd'hUi.c..eeeeneennnoae

R R R A B B A IR R A A

Les nouveaux courants de pensée dans le domaine
de la santé.......

La santé communautaire comme école de pensée
associée étroitement aux soins de santé
3 a8 1= B o =T caeee

Le modéle holistique et 1la nocuvelle
définition de la santé....veevecnsceverannas

44

47

55

58

60

62

63

65

71

71

75



iv

3.3.2.3 La promotion de la santé comme moyen
d'action privilégié dans le cadre des soins
de santé primaires....voeeeeenrennese cereans 79
3.4 La «sante» au service du développement capitalis-
te...‘ ..... . s & & s powe LI I A N L I R R I I R R R R R o A N N 84
3.5 Comment Alma-Ata se présente comme une vision

réformiste pour le développement de la santeé
dans le Tiers Monde et méme dans le monde
développé? ...ceeeieenn tresese Ceestnrrerrr e 89

3.5.1 L'association entre développement économique et
développement sanitaire dans Alma-Ata......eeee.. 89

3.5.2 Un apergu et une critigque de quelques stratégies
mises de 1l'avant par la conférence de Alma-Ata.

3.5.2.1 La participation de la communauté..... ceeeen 92

3.5.2.2 La collaboration inter-sectorielle.......... 24
3.5.2.3 Autres éléments cu stratégies pour mettre en

place les soins de santé primaires.......... 96

Notes bibliographiques......... e esecansrssetnnersannn 99

CONCILUSICN
A QUOT RESSEMBLERA L'AN 2000 2. ..cucverrnnncocnooocenns «» 105
Notes bibliographiques............. e derererat et 110

BIBLIOGRAPHIE. . i1 v evetnueennoannnen s es e st et e esasn e e ena 111



TNTRODUCTION

e

Ie sujet de la thése: L'Organisation mondiale de la santé
et la santé dans le Tiers Monde.

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS), organisme des
Nations-Unies (ONU), a comme fonction, avec la ccllaboration
des pays membres, d'améliorer l'état de santé de la population
du monde. La constituticn de 1'0OMS ne dirige donc pas cette
derniére exclusivement vers les pays en voie de développement;
tous les pays, peu importe 1leur niveau de développement,
peuvent normalement bénéficier de l'expertise réunie autour de
1'oMS. C'est dans le cadre de cette mission que, depuis =sa
création en 1948, 1'OMS a pris différentes initiatives dans 1le
domaine de la santé dont la majorité ont cependant d'abord été
dirigées vers les pays les plus démunis. En effet, malgré des
progrés dans ceartains domaines depuis la création de 1'OMS,
on a réalisé depuis que les écarts entre pays développés et en
voie de développement ne s'amenuisaient pas; au contraire, la
décennie des années 80 laisse croire & une augmentation de
certains problémes de santé du moins dans certaines régions du
globe. La déclaration d'Alma-Ata souligne ce fait:

Le fossé 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 & l'intérieur de chaque pays, quel gqu'en soit le
degré de développement.

De plus, au cours des années 1970, et malgré leurs
acquis passés en matiére de santé, les pays développés eux-
mémes ont di faire face a de nouveaux problémes. Ils sont
maintenant confrontés aux «maladies de civilisation» ; les
années 80 ont ajouté a ¢a une maladie des plus menagantes, le
SIDA (Syndrome d'Immuncdéficience Acquise), et les menaces

* Les notes se retrouvent & la fin de chacune des sections ou
chapitres. Une indication de notes accompagnée d'un astéris-
gque ( * ) signifie qu'il s'agit d'une note explicative et non
seulement d'une référence a un auteur.



écologiques pour la santé du globe entier - et donc de sa
population - se font de plus en plus nombreuses. On peut
donc conclure qu'il y a communauté d'intéréts autour de 1'OMS
dans la recherche de solutions pour certains problémes de

santé.

C'est dans ce contexte toujours en changement que 1'0OMS
proclamait en 1978 son plan SANTE POUR TOUS EN L'AN 2000 qui
prénait, comme mot d'ordre principal, le retour aux soins de
santé primaires. Ce plan, respectant la mission de 1'OMs,
devait trouver des applications non seulement dans les pays en
voie de développement mais aussi dans les pays industrialisés.
Nous verrons que ses applications premiéres touchaient gquand
méme de fagon évidente surtout le Tiers Monde 2%; par contre,
les applications des années 80 1lui donnent une allurz plus
internationale.

Ce plan, comme toutes les propositions dforganismes
internationaux rattachés a 1'ONU, se veut apclitigue, neutre,
et dans l'intérét de tous. Il comporte une logigque interne
basée sur une compréhension des maladies les plus fréguentes
particuliérement dans les pays en voie de développement et sur
leurs nrigines biologiques, environnementales ou sociales. Il
analyse certaines erreurs qui ont été faites dans la planifi-
cation et l'organisation des services de santé dans le Tiers
Monde ou dans les pays industrialisés; ces erreurs devraient
normalement étre évitées dans les pays ol 1l'appareil sanitaire
n'est pas encore trop imposant. Les problémes de santé qui
sont aujourd'hui les plus importants aux yeux des experts dans
les pays industrialisés 3* sont aussi analysés dans le but de
prévenir leur éventuelle apparition & plus grande échelle dans
le Tiers Monde; nous nous référons ici particuliérement aux
maladies cardio-vasculaires, aux tumeurs et aux accidents. Un
autre élément d'analyse important qui est le fait de cher-
cheurs et d'analystes dont certains sont bien antérieurs a
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1'0Ms, touche les raisons de la disparition des maladies
infectieuses dans les pays développés, maladies qui sont
toujours de nos jours les plus grandes causes de mortalité et
de morbidité dans les pays en voie de développement; cette
compréhension historique est prise en compte dans les
interventions que peut proposer 1'OMS.

Finalement, le plan SANTE POUR TOUS fixe un objectif

pour l'an 2000, donner & tous les peuples du monde (...) un
niveau de santé qui leur permette de menepr une vie socialement
et économiquement productive 4%, Cet objectif trés général

est évidemment accompagné d'autres plus opérationnels comme,
par exemple: augmenter les taux de vaccination, l'accées a
l'eau potable, le taux d'alphabétisme, etc... Des éléments de

mesure s'ajoutent & ceci qui permettent de surveiller
l'application et les succés du plan.

La présente thése se propose donc d'énoncer l'ensemble
du plan de 1'OMS Santé pour tous en l'an 2000, de faire une
critique de son contenu autant sous son angle théorique que
dans ses applications dans le Tiers Monde et dans les pays
développés, pour finalement s'interroger, dans le cadre d'une
compréhension du sous-développement social et économigue du
Tiers Monde, sur 1les possibilités de succés d'une telle
entreprise comme réponse totale ou partielle aux problémes de
santé des pays en voie de deéveloppement.



ii Les rapports de force dans le monde: déséquilibre
économique, déséquilibre sanitaire.

Santé pour Tous en 1l'an 2000 peut facilement se comparer
a4 toutes les mesures internationales gui ont été prises ou qui
sont prises actuellement par exemple dans l'établissement d'un
nouvel ordre économique international, dans la renégociation
de la dette extérieure des pays en voie de developpement, dans
la recherche de solutions aux nombreux problémes écologiques
ou plus simplement dans 1la solution de certains conflits
armés. Nous retrouvons toujours un certain nombre de pays qui
sont touchés par le prcbhbléme, guand ce probléme ne se retrouve
pas a 1l'échelle du globe entier. Les organismes ou les
négociateurs internationaux ont habituellement une auréole
d'objectivité absolue et devraient n'avoir d'intéréts due
ceux de la majorité. Le plan Santé pour tous se compare aux
autres domaines d'action internationale dans le sens ol il
identifie une situation d'inégalités ou d'injustice au niveau
international et préne des mesures qui sont théoriquement
susceptibles d'améliorer le sort de ceux qui souffrent le plus
d'une telle situation. Santé pour tous se compare a un type
d'analyses internationales qui étudient les composantes du
probléme, ses manifestations, certaines conséquences et,
parfois, ses origines immédiates. Elles ne remontent a-peu-
prés jamais aux causes réelles puisque cette remise en cause
risquerait d'éclabousser quelque peu les personnes - ministres
ou technocrates délégués a 1'OMS - ou encore les gouvernements
des pays, ceux-la mémes qui proposent les mesures correctri-
ces.

Prenons par exemple le nouvel ordre économigque interna-
tional. L'appauvrissement grandissant d'une partie du globke
et son incapacité a sortir du sous-développement et d'un
endettement croissant obligent les tétes dirigeantes de ce
monde & s'asseolir ensemble pour trouver une solution. La

négociation, si on peut parler ainsi, se fait toujours entre
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pays dominés et pays dominants. Les dominants offrent un
certain allégement de leur domination au moment ol gronde
chez les dominés une colére menagante; et ol, assez curieuse-
ment, ils constatent que le sous-développement et la pauvreté
des dominés éliminent ces derniers comme des marchés poten-
tiels de leurs produits manufacturés et menacent méme leur
propre approvisionnement en matiéres premiéres. Les raisons
du sous-développement et de la pauvreté sont habituellement
vues sous un angle restreint, alors que l'on laisse croire que
c'est la structure méme des économies du Tiers Monde qui est
la coupable, et non la domination dont ils sont les victimes
de la part des puissances économigues 5%,

Un autre exemple est celul de l'écologie. Des conféren-
ces internationales discutent du respect de l'environnement &
l'heure ou des super-pétroliers approvisionnant 1les pays
industrialisés chavirent presque hebdomadairement, oQ les
catastrophes nucléaires ne connaissent plus de frontiéres et
alors que le Tiers Monde cherche une voie vers le développe-
ment. La question est posée malheureusement trés longtemps
aprés que les pays riches ont déja contribué largement a 1la
pollution du globe, alors qu'ils continuent a exporter des
dangers écologiques vers le Tiers Monde et gue certains grands
pollueurs refusent encore de prendre vraiment en main le
probléme des pluies acides.

Ces conférences questionnent 1'industrialisation du
Tiers Monde et son respect de l'environnement. Puisqu'ils
sont les derniers dans la chaine historique du développement
industriel ou dans l'exploitation des duelques ressources
naturelles restantes, les pays 1les plus démunis devraient
faire les efforts que d'autres n'ont pas fait avant eux -et
que plusieurs ne font pas encore—~ pour protéger l'environne-
ment. Il apparait par exemple évident du coté écologique que
les gigantesques brilis de la forét amazonienne ont des
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conséquences néfastes sur la couche d'ozone, avec tous les
impacts imaginables sur les productions agricoles dans le
monde entier. Comment ces bralis sont-ils associés aux
luttes paysannes au Brésil, a la domination de grands
propriétaires terriens? Comment ces brdlis sont-ils associés
au «miracle économique» brésilien qui, au lieu de produire une
société industrielle avancée modéle nord-américain, en a fait
le pays le plus endetté du Tiers Monde, avec une croissance
urbaine effrénée, une couche paysanne appauvrie et des
problémes soclaux innombrables? Le président du Brésil, José
Sarney, s'interroge avec raison sur les visées réelles de
certaines positions:

La campagne contre le Brésil & propos de L'Amazonie masque des
arriére-pensées stratégiques et économiques qui ne sont pas d'ins-
piration écologique. Les donneurs de legons feraient bien, d'abord,
de faire le ménage chez-eux. Ceux qui exportent au Canada leurs

pluies acides, qui font 1leurs essais nucléaires dans des régions
lointaines, peuplées d’autres races, qui ont pollué chez-eux lacs,
foréts et fleuves, qui détruisent allagrement la couche d'ozone de la
planéte, ne sont pas exactement habilités a s'indigner de la menace
que nous ferions peser sur ce qu'ils appellent «le poumon du monde».®

Sans nier 1l'importance du probléme écologique, il semble
plus facile de l'analyser sous l'angle de ses conséquences, ou
sous celui de ses origines immédiates - par exemple, des
besoins en terres cultivables - que sous celui des racines
réelles du probléme, le sous-développement.

Dans le domaine de la santé, le rapport de force est
semblable mais 1'interdépendance entre pays riches et pays
pauvres n'est peut-étre pas aussi évidente. La santé, ou
l'absence de santé, sont liées au sous-développement, et
accompagnées généralement de problémes d'hygiéne, de la sous-
alimentation, d'eau insalubre, de pénurie de soins médicaux,
etc... Le sous-développement est 1ié & 1l'exploitation d'un
pays et de ses populations et la famine l'est au saccage des
ressources naturelles, aux cataclysmes gue l'on associe de
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plus en plus aux problémes environnementaux - gqui n'originent
pas tous du Tiers Monde -, & la mauvaise utilisation des
terres pour alimenter les pays riches ou pour payer la dette
extérieure. La santé peut vraiment s'améliorer en autant que
les conditions de vie des populations s'améliorent; mal-
heureusement, ces derniéres ont rarement le choix du type
d'agriculture gqu'elles vont pratiquer et encore moins des
priorités du pays en matiére d'agriculture, d'industria-
lisation ou d'investissement dans le domaine de la santé.
Les intéréts des pays d@ébiteurs, ceux des bourgeocisies
nationales et locales, passent bien avant ceux des populations
dont on déplore le mauvais état de santé.

Quels intéréts trouve-t'on alors en pays riches pour
tenter de «développer» la santé dans les pays pauvres? Il y a
évidemment celui d'un marché qui ne consommera gue s'il a un
minimum de pouvoir d'achat et une population suffisamment
active pour l'utiliser; une lutte gquotidienne pour la survie
n'est donc pas propice & la consommation. Le Tiers Monde est
un marché & développer non seulement pour les produits
pharmaceutiques -ce qui n'est pas a négliger~ mais aussi pour
tous les autres biens de consommation. Le Tiers Monde est
aussi une main-d'oeuvre qu'on utilise dans la production
agricole, dans 1l'extraction de matiéres premiéres et aussi
dans certaines branches industrielles que 1'on développe ou
retire au gré de la santé de sa propre économie. Cette main-
d'oeuvre doit étre productive méme si les conditions de
travail qu'on lui offre sont fréquemment inférieures & celles
gue les travailleurs des pays riches ont obtenues apres des
années de revendications. C'est un des éléments gue soulignent
Sanders et Carver dans The Struggle for Health: «¢...»
standards of health and safety almost always compare badly
with conditions in the developed world, 7 Cette main-
d'ceuvre est aussi susceptible d'émigrer vers les pays riches,
a la mesure des besoins de ces derniers.



Il existe aussi d'autres motifs pour exporter la «bonne
santé» dans le Tiers Monde. Face a l'émigration croissante
vers les pays du nord, et face a la nécessité de partager dans
le Tiers Monde les maigres ressources disponibles, il faut,
selon certains, limiter la croissance de ces populations en
mauvaise santé. Le danger d'envahissement et 1'incapaciteé du
Tiers Monde & nourrir convenablement sa population sont des
idées gqui refont frégquemment surface dans les discours
politiques ou économiques. Une des mesures importantes dans
le cadre de «la bonne santé» est donc la limitation de 1la
croissance des populations par la contraception. Derriére les
avantages sanitaires - principalement pour les méres - , se
cachent donc certains intéréts des pays développés. Jodi
Jacobson met l'emphase sur une responsabilité et un intérét
universels en ce domaine, comme d'autres le font dans le cas
de l'environnement.

As the interdependence of nations becomes increasingly clear, so too
does the knowledge that the fate of even the richest nation is

intertwined with that of the most destitute. Planning families to
reduce the number of births, improve health, and raise Lliving
standards is a universal responsibility. No natioen should exempt

itself from this global effort.

Nous constatons donc ici, et nous ferons de méme guand
nous étudierons les positions de 1'OMS, qu'il y a une fagon
particuliére d'analyser la situation des pays en voie de
développement. Sous le couvert d'une logigque implacable, on
cache souvent une partie, sinon toute 1la reéalité, comme
ltaffirme Vicente Navarro:

It is my belief that the overwhelming influence - amounting to
dominance- of functionalism in the social sciences in the Western
world determines a focus of analysis and methods of inquiry that are
not only limited and limiting, but often serve to obfuscate rather
than to clarify our realities. It is 8 characteristic of these
analyses, for example, that they focus on the parts, supposedly in

order to lead later to the comprehension of the whole, i.e. they
study the components of society prior to studying society itself, ?

The western system of power has a Llogic of its own in which the



ideology of the dominant classes in the dominant capitalist countries
is transmitted as the only universally valid ideology - and ideology
that is, of course, presented or perceived not as an ideology but as
g factual and accurate vision of reality, i.e

., the wvision that is
needed to solve poverty's problems. 10

Navarro souligne aussi que cette méme approche idéologi-
que est employée dans le domaine de la santé. In summary,
there is, under capitalism, a dominant ideology which appears
in all institutions, including the institutions of science and
i1

medicine On regarde 1l'arbre sans voir 1la forét, on

analyse certaines composantes du mauvais état de santé sans en
approfondir les causes premiéres, et on tient un discours qui,
selon toute apparence, répond aux besoins des pays en voie de
développement. Le rationnel du plus fort est généralement
celui qui 1l'emporte puisqu'on le considére comme la vérité
absolue; la pénétration idéologique est donc aussi forte que
la pénétration économique ou politique.



iii Le cadre d'analyse.

La premiére méthode envisagée devait étudier le rationnel
et les composantes du plan SANTE POUR TOUS, en vérifier
quelques applications et faire certaines évaluations afin Qe
savoir s'il atteignait les objectifs qu'il s'était fixés. Il
se serait agi dans ce cas d'une analyse de la cohérence
interne du plan de 1'0OMS, cohérence entre sa compréhension de
la réalité et les mesures qu'il proposait.

Dés le début, il m'est apparu que 1'OMS, avec sa batterie
d'experts, avait effectivement mnis le doigt sur plusieurs
aspects importants de la santé ou de la maladie tant dans le
Tiers Monde que dans les pays industrialisés. Les moyens
choisis pouvaient difficilement ne pas étre cohérents avec une
analyse aussli raffinée. Et, malgré les difficultés ren-
contrées dans le développement de la santé dans le Tiers
Monde au cours des années 80, il est fort probable que les
indicateurs de mesure choisis pour évaluer le plan auraient
démontré certains succés dans plusieurs pays -baisse de
mortalité infantile, augmentation de 1'espérance de vie,
etc...

Cependant, le discours méme de 1'OMS laisse des espaces
blancs dans une logique d'amélioration de l'état de santé. Un
des pré-requis identifié pour l'atteinte d'un état minimal de
santé, que l'on s'attache & 1'histoire de la santé en pays
développe ou dque l'on considére les problémes de santeé
dominants dans le Tiers Monde, est une alimentation correcte,
en gualité et en quantité. L'OMS ne prdéne, ni n'a les moyens
de rétablir un équilibre alimentaire entre les pays riches et
les pays pauvres. L'OMS identifie aussi des maladies de
«civilisation», «civilisation signifiant é&videmment pays
industriels avancés; il faut souligner que ces maladies de
civilisation - maladies c¢ardio-vasculaires, tumeurs, acci-
dents -« prennent de plus en plus d'importance dans le Tiers
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Monde, particuliérement dans les couches urbaines. Les pays
riches ont soigné ces maladies de civilisation a coup de
milliards, avec des succés mitigés, et on insiste maintenant
beaucoup sur le comportement individuel plutdt que sociétal
pour tenter de les contrer. Enfin, dernier exemple, 1'OMS se
préoccupe de plus en plus, depuis Alma-Ata, des problémes
environnementaux qui menacent les résidents du globe. Il y a
effectivement la un grave probléme mais on pense beaucoup plus
rapidement & «dénoncer» la disparition de la jungle amazonien-
ne, qu'a se preéoccuper de la barge contenant les déchets de la
ville de New York - maintenant enfouis en Haiti - ou de
«l'incident» de Bhopal; en résumé, 1les organismes inter-
nationaux - incluant 1'OMS - ont été lents & dénoncer
l'exportation des dangers écologiques vers le Tiers Monde et

plus prompts & réagir quand ces dangers menacaient les pays du
nord.

Force nous a été de constater que le plan de santé de
1'0Ms flottait partiellement au-dessus des réalités du Tiers
Monde et de celles des groupes défavorisés des pays in-
dustrialisés. Malgré un cheminement valable de 1'OMS afin de
connaitre les principaux problémes de santé du Tiers Monde et
leur origine, le plan Santé pour Tous passait a cété des
vraies racines du sous-développement de la santé dans le Tiers
Monde en évitant le probléme du sous-développement. Selon
Alma-Ata, la protection et La promotion de Lla santé des
peuples est ta condition sine qua non d'un progrés économique
et social soutenu en méme temps qu'elles contribuent & wune
mejilleure quatité de la vie et & la paix mondiale 12 . La
santé apparait donc comme un facteur déterminant et non comme
une conségquence du développement &conomique et social d'un
peupile. Toute action entreprise pour améliorer 1l'état de
santé devrait, selon 1'OMS, contribuer au développement
économique et social. Cette fagon de voir élimine presque la
nécessité de comprendre les causes profondes de la famine dans
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le Tiers Monde, des désastres écologiques ou des problémes de
santé 1liés a la pauvreté ou aux mauvaises conditions de
travail. Par contre, si nous partageons le point de vue
contraire, c'est-a-dire, que 1le développement social et
économigque devrait précéder ou du moins accompagner toute
mesure visant l'amélioration de l'état de santé, il devient
nécessaire de procéder d'abord a une analyse des causes de la
pauvreté ou du sous-deéveloppement.

Ce sont donc, d'une certaine facon, deux points de vue
paralléles et consécutifs que nous allons discuter. Un
premier s'attachera aux conditions minimales gqui seraient
nécessaires a 1l'avénement d'une bonne santé dans le Tiers
Monde. Comme nous l'avons dit plus haut, la santé ne peut
étre isolée de la réalité sociale et eéconomique d'une
population d'un pays donné; l'erreur principale du plan SANTE
POCUR TOUS consiste & détacher la santé du développement.
Cette partie de mon analyse fera appel a quelques théories du
développement et discutera de 1'idéologie qui est derriére les
propositions de 1'OMS.

Le deuxiéme point de vue touchera les possibilités de
nodifications de l1'état de santé dans le Tiers Monde grége aux
moyens mis de l'avant par 1'OMS. En effet, malgré l'idéologie
réformiste du plan - en ce sens qu'on ne guestionne pas les
causes profondes de la mauvaise santé -, 11 faut é&tre
conscient gu'il ='agit d'une initiative parmi tant d'autres
prises par des organismes rattachés a 1'ONU. Ceux-ci
travaillent toujours dans un contexte de consensus, fortement
teinté des intéréts des pays les plus forts. Malgré cette
influence «intéressée», il faut espérer gue les pays en voie
de développement puissent en tirer quand méme certains acquis;
c'est en effet pour l'instant les seules actions prises qui
sont susceptibles de 1les aider. Cette seconde analyse
s'intéressera donc de fagon particuliére au contenu méme du
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plan, aux actions proposées et aux actions entreprises. La
question sera donc dans ce cas: quel succés le réformisme en
matiére de santé est-il susceptible d'obtenir?
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CHAPITRE I

L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE ET SON MANDAT
AU SEIN DE L'ORGANISATION DES NATIONS UNIES

1.1 L'Organisation Mondiale de la Santé et son mandat tel
qu'obtenu de 1l'Assemblée générale.

C'est en 1945, lors d'une confeéerence des Nations Unies
sur les organisations internationales & San Francisco qu'on
appuya unanimement une proposition du Brésil et de la Chine
visant & créer une organisation sanitaire mondiale sous
1'égide des Nations Unies 1*. L'année suivante, a New York,
une conférence internationale mit en place une commission
intérimaire et approuva la constitution de 1'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS). Cette constitution prit officiel-
lement effet le 7 avril 1948, alors qu'elle fut approuvée par
le vingt-sixiéme gouvernement national parmi les 61 signa-
taires a la conférence de New York 2*%. La premiére assemblée
mondiale de la santé se tint en juin de la méme année a
Geneve, en présence de 53 des 55 membres de 1'OMS, de 1'ONU,
et de cing institutions spécialisées de 1'ONU déja nées.

L'OMS est aujourd'hui 1l'une des quatorze institutions
spécialisées de 1'ONU, au méme titre gque le sont le FAO (Food
and Agriculture Organization) 1'UNESCO (United Nations
Educational, Scientific and Cultural Organization) ou 1la
Bangue Mondiale. Comme ces autres institutions, elle est
associée mais indépendante de 1'Organisation des Nations
Unies, ayant ses propres gouverneurs, son propre membership et
son propre budget qui est de l'ordre de un milliard de dollars
américains annuellement, provenant de la contribution de ses
membres et de dons gouvernementaux et non-gouvernementaux. Sa
constitution spécifie cependant qu'elle doit collaborer avec
1'ONU et les autres agences spécialisées. Elle a une vocation
spécifique dqui 1lui attribue la responsabilité au plan
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international des questions sanitaires et d'hygiéne publigue.

La participation & 1'0MS ntest évidemment pas limitée aux
Etats fondateurs; tout nouvel Etat membre de 1'ONU peut

toujours adhérer a 1'OMS en acceptant simplement sa constitu-
tion, et d'autres pays non membres peuvent s'y joindre si leur
demande est approuvée par un vote majoritaire de l'assemblée
mondiale de la santé,. De la méme fagon, certaines organisa-
tions sont aussi membres de 1'OMS comme La Ligue des Etats
arabes ou 1l'Organisation pour 1l'unité africaine. Nous
retrouvons aujourd'hui 166 pays membres, ce qui permet a des
milliers de professionnels de la santé de tous ces pays de
collaborer et d'échanger des connaissances et des expériences
qui, selon les plans de 1'OMS, devraient faire accéder d'ici
l'an 2000 tous les habitants du monde & un niveau de santé qui
leur permette de mener une vie socialement productive. La
longue citation qui suit, tirée d'un document de présentation
de 1'0OMS, donne une trés bonne idée de ses activités.

Gradce & la coopération technigque qu'elle pratique avec ses Etats
Membres ou qu'elle stimule entre eux, L'OMS s'emploie & promouvoir
la mise sur pied de services de santé complets, la prévention et
l'endiguement des maladies, Ll!'amélioration de Ll'environnement, le
développement des personnels de santé, la coordination et le progrés
de la recherche biomédicale et de la recherche sur les services de

santé, ainsi que la planification et ltexécution des programmes de
santé.

Le vaste domaine ol s'exerce Lltaction de L'OMS comporte des
activités trés diverses: développement des soins de santé primaires
pour dque toute la population puisse y avoir accés; promotion de la
santé maternelle et infantile; Llutte contre Lla malnutrition; Llutte
contre le paludisme et d'autres maladies transmissibles, dont la
tuberculose et la la&pre; la variole étant d'ores et déja éradiquée,
promotion de la vaccination de masse contre un <certain nombre
dtautres maladies transmissibles; amél:oration de la santé mentale;
approvisionnement en eau saine; formation de personnels de santé de
toutes catégorijes.

Il est d'autres secteurs enhcore ol une coopération internationale
s'impose pour assurer un meilleur état de santé A travers le monde et
LYOMS collabore notamment aux taches suivantes: établissement
d'étalons internationaux pour les produits biologiques, Lles pes-
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ticides et les préparations pharmaceutiques: formulation de critéres

de salubrité de lLtenvironnement; recommandations relatives aux
dénominations communes internatijonales pour Lles substances phar-
maceutiques; application du Réglement sanitaire international;

révision de la Classification internationale des maladies, traumatis-
mes et causes de décés; rassemblement et diffusion dtinformations
statistiques sur la santé.

L'Organisation compte un bureau international & Genéve,
et six bureaux régionaux: Brazzaville pour 1'Afridue,
Washington pour les Amérigues, New Delhi pour 1'Asie du sud-
est, Copenhague pour l'Europe, Alexandrie pour la Méditerranée
orientale et Manille pour le Pacifigue occidental. Ces
activités sont aussi décrites dans une courte publication de
1'OMS, Four Decades of Achievement, 1948, 1988, Highlighs of
the work of wno 4, publiée & l'occasion du 40i€Me apnjversaire
de l'organisme en 1988. On y insiste beaucoup dans ce dernier
cas sur la campagne victorieuse contre la variole et le plan
de Santé pour Tous en 1l'An 2000. La courte histoire de 1'0MS

y est alors décrite en quatre périodes. >*

La premiére, 1948-1958, en fat une d‘aprés~guerre et de
chasse aux maladies comme la malaria, la peste et le pian °%*.
Cette derniére maladie a été attaquée grice & une découverte
récente, celle de 1la pénicilline. L'OMS a travaillé au
développement d'une pénicilline a action prolongée, a 1la
standardisation du médicament et & des campaghes d'immunisa-
tion, ce qui 1l'a amenée a découvrir des voies de collaboration
internationales.

La seconde décennie (1958-1968) a di réparer des
«désastres» (sic) comme celui du Congo, qui a vu se retirer
tous les médecins étrangers aprés 1l'indépendance /.  Pour
1'0MS, il s'est agi de former des professionnels de la santé
venant des pays du Tiers Monde en demandant aux pays dévelop-
pés d'ouvrir leurs écoles de médecine aux étudiants venant de

ces pays. Il y a aussi eu collaboration avec 1l'industrie
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chimigue pour l'élimination d!'insectes dangereux transmetteurs
de la malaria, de la fiévre jaune ou de la cécité des riviéres
(onchocerciasis). Certains considérent que la lutte contre la
malaria a e€eté un quasi échec aprés un premier succés; le
moustique s'est renforci et les gouvernements se sont
désintéressés de la campagne, la jugeant trop coGteuse el trop
longue comme l'affirme le Docteur Hiroshi Nakajima 8. on a
aussi travaillé & améliorer le traitement de la tuberculose,
le rendant possible & domicile et par conséquent moins
coliteux. On a aussi poursuivi le travail d'uniformisation des
noms de médicaments et des vaccins.

La troisiéme période (1968-1978) est celle de l'éradica-
tion de la variole, encore considérée comme la plus glorieuse
reéalisation de 1'0MS. En 1968, elle était endémique dans
trente et un pays, causait la mort de deux millions de
personnes par an et codtait des millions de dollars aux pays
«développés» pour une ceinture sanitaire. C'est donc une
campagne mondiale de vaccinaticn sous 1l'égide de 1'OMS qui
vint & bout de la variole, sur une proposition initiale de
1'Union soviétique en 1959. Cette époque a vu le perfection-
nement des vaccins et des moyens de les entreposer, de méme
que des discussions visant 1'immunisation universelle des
enfants contre 1la rougeole, la polio, 1la diphtérie, 1la
coqueluche et le tétanos. C'est aussi 1l'époque des recherches
en planification familiale et de la préparation du plan Santé
pour Tous, alors que, dans les pays développés, on commence a
parler de liens entre inégalités sociales et santé, de groupes
4 risque et d'accés généralisé aux services de santé.

La derniére décennie, 1978-1988, est celle de Santé pour
Tous en l'an 2000, ce plan qui veut généraliser «la santé»
dans tout le monde, développé et en voie de développement.
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Les efforts de 1'OMS au cours de toutes ces annees n'ont
pas été dirigés uniquement vers les pays en volie de développe-
ment ou l'état de santé était considéré comme moins bon, mais
ils servaient aussi les intéréts des pays industrialisés gréce
entre autre & la collaboration des bureaux régionauX. Tous
les développenments récents dans le domaine de la promotion de
la santé, les recherches autour des «nouvelles morbidités» ou
d'un probléme comme le SIDA, ne peuvent laisser indifférents
méme les pays que l'on considére comme ayant un haut niveau de
santé. De nombreux éléments sont d'intérét commun et c'est ce
que soulignent les publications de 1'OMS:

Le but de 1'0OMS étant de protéger et promouvoir la santé de Ll'homme
dans 166 pays, la plupart de ses activités intéressent le monde
entier: ta coordination de la recherche sur les grandes maladies et
les facteurs de risque, la collecte de données susceptibles de
favoriser l'échange de technologies d'un pays ou d'une situation a
L'autre, et la mise au point de normes internationales acceptables
pour la terminologie médicale ou le contrdole de la sécurité des
denrées alimentaires et des produits pharmaceutiques.

D'autres fonctions de L'OMS sont liées & son influence et & son
prestige en tant que plus haute autorité mondiale en matiére de
médecine et de santé publique. Elle peut étre appelée & formuler des
directives et des conseils objectifs en cas de controverse ou de
situation d'urgence. Par ailtleurs, elle doit promouveir les travaux
sur des maladies qui, pour des raisons é&conomiques, politiques ou
professionnelles, ont été Llargement négligées par Lla recherche
médicale.
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1.2 L'OMS et le contexte historique de sa création

L'OMS est née dans le contexte d'aprés-guerre, alors
qu'une moitié du globe était dévastée et que 1l'autre moitie,
si elle n'avait pas elle aussi directement souffert de 1la
guerre, souffrait de maladies infectieuses, de la pauvreté, et
n'avait pratiquement aucun accés aux soins de santé organiseés
de type occidental. On pourrait dire qu'il y avait au point
de départ des intéréts communs & tous les membres de 1l'or-
ganisation alors gque la situation sociale et économique au
niveau international était mauvaise. Seule 1l'Amérique du nord
et, dans une moindre mesure, certains pays d'Amérique latine,
sortaient de la deuxiéme grande guerre moins amochés.

Alors que L'Europe se reconstruisait & un rythme accéléré
avec l'aide importante de capitaux américains, la majorité des
pays du Tiers Monde restaient dans un état de sous-développe-
ment et de pauvreté qu'accompagnaient la maladie et le mauvais
état de santé. Malgré 1'indépendance politique de certains-
de nombreux pays d'Afrique - ou la compléte libération du joug
impérilaliste d'autres - Chine, Cuba -, la dépendance économi-
gque crolissante des pays industrialisés allait rester 1le
probléme dominant de la vaste majorité des pays du Tiers
Monde, probléme auquel allait s'additionner 1'endettement

grandissant. Certains pays allaient connaitre une indus-
trialisation plus rapide que d'autres, accompagnée d'une
forte urbanisation. Ce phénoméne, loin d'amener ces pays a

connaitre un état de santé comparable a celui des pays
développés, allait plutdt contribuer a créer de nouveaux
problémes et une distanciation encore plus grande entre les
ressources sanitaires de la ville et des campagnes.
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1.3 L'arrivée d'Alma-Ata.

C'est avec a ltarriére plan ce panorama que la conférence
dfAlma-Ata en Union soviétique, en 1978, allait proposer un
virage important dans le domaine de la santé et poser au monde
entier un defi de taille. L'OMS ne visait pas moins que
l'accession de tous les citoyens du monde en l'an 2000 a un
niveau de santé quji leur permette de mener une vie socialement

10

et économiquement productive .

La conférence d'Alma-Ata, sous l'égide de 1'OMS et de
1'UNICEF (United Nations children's Fund) 11%, avait eté
précédée par toute une série de réunions nationales, régiona-
les et internationales sur les soins de santé primaires; on
regroupa lors de cette conférence des délégations de 134
gouvernements, de 67 organismes spécialisés des Nations Unies
ou organismes non-gouvernementaux ayant des rapports officiels
avec 1'OMS ou 1l'UNICEF. Les organisations réunies & Alma-Ata
convenaient que la stratégie axée sur la médecine curative et
calquée sur le modéle occidental n'était décidément pas
adaptée a l'immensité des besoing sanitaires du monde et qu'il
était impératif de développer un autre modele. L'Assemblée
générale de 1'OMS proposait donc une approche dite de soins de
santé primaires, qui sont un moyen pratique de rendre Lles
soins de santé essentiels universellement accessibles aux

12

individus et aux familles de la communauté.

Le coeur de la déclaration SANTE POUR TOUS EN L'AN 2000
consistait dans l'affirmation des soins de santé primaires
comme la voie a suivre pour atteindre un niveau optimal de
santé dans le monde. Les principaux constats étaient que la
haute technologie médicale n'était en rien la solution miracle
& tous les problémes de santé que connait 1l'humanité; que ce
soit dans le monde développé ol on parlait déja de nouvelles
morbidités 13 14 15 16 4y encore dans les pays en voie de
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développement ol ces hautes technologies, en plus d'étre treés
coliteuses, ne repondaient gque trés partiellement aux probléma-
tiques santé les plus courantes. Le document d'Alma-Ata
remettait donc bien des choses en question:

Le moment est venu pour tous Lles échelons du systéme sanitaire
dtopérer un bilan critique de leurs méthodes, de leurs techniques, de
teur matériel et de leurs médicaments en vue de ne retenir que les

technologies qui_ se sont réellement révélées utiles et dont le prix
est abordable.

Si cette nouvelle orientation pouvait étre propice a
l'amélioration de la santé dans le monde en général, il ne
faisait aucun doute gque cette conception s'appliquait
particuliérement bien aux pays en voie de développement. Dans
leur cas, la médecine de type occidental ne servait souvent
gqu'une poignée de bien-nantis vivant dans les grands centres
urbains, et elle se trouvait trés loin des réels problémes de
la majorité de la population. Claire Brisset parle dans ce
cas d'un échec lamentable:

Ce constat, c'est avant tout celui de Lla faillite d'un systéme
importé; implanter dans le Tiers Monde de Llourdes structures
curatives, la ol manque Ll'essentiel, & savoir, l'eau, la nourriture,

les égoflits, quelques médicaments de base, c'est détruire L'espoir de
ceux qui survivent dans de telles conditions, c'est aussi aménager de
ruineuses solutions pour te plus petit nombre,

Mentionnons cependant gque 1l'étendue de l'utilisation de
ces techniques était fort différente en pays développés et
dans le Tiers Monde. De méme, au sein des deux catégories de
pays, tous n'avaient pas un développement médical égal. Il
suffit de mentionner a cet égard que 1l'Afrique du sud et le
Brésil ont été parmi les premiers & faire des transplantations
cardiaques dans les années 1970. Les raisonnements ayant mené
4 ces conclusions doivent donc étre compris différemment selon
la situetion des pays. Plutdét que d'entrer maintenant dans
une telle discussion, soulignons seulement que, tant au sein

de 1'OMS qu'a l'extérieur, on accusait aussi le sur-dévelop~
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pement de 1la technologie médicale dans les pays industria-
lisés, malgré le niveau de santé que l1l'on considérait y avoir
atteint. L' «accusation» prend donc une connotation dif-
férente tel que manifesté dans une publication endossée par
1'OMS et portant plus précisément sur l'Europe. (les soulignés
sont de nous)

(...) the Strategy for Attaining Health for ALt by the Year 2000 will
fail unless wWe succeed in moving the pendulum back from the misuse of
high-technolcogy, hospital-based health services. Health is primarily
a_matter of self-care, 1¥f that approach is to permeate our society
we must harness the support of individuals, families, and health
professions by inculcating a philosophy of primary health care.1?

Dans le cas des pays en voie de développement, le retour
aux soins de santé primaires voulait essentiellement dire se
donner les moyens de soigner 1les grippes ou les gastro-
entérites avant de créer des unités de médecine nucléaire ou
de chirurgie de pointe. En pays développé, celd signifiait
plutét ralentir la croissance ou le nombre des complexes
hospitaliers wultramodernes, tenter de prévenir certains
problemes de santé - problémes cardiaques, tumeurs, accidents
- et réduire leur prévalence dans certaines couches précises
de la population, - les groupes & risque -. L'insistance sur
la responsabilité individuelle en matiére de santé a été le
fait d'abord des pays avancés dans le développement de leur
appareil sanitaire, pour s'étendre ensuite, comme nous ie
verrons, vers le Tiers Monde.

Malgré 1l'application prévue de SANTE POUR TOUS partout
dans le monde, la majorité des personnes préoccupées par la
santé ont compris le plan comme particuliérement adapté aux
besoins ou & la situation du Tiers Monde, ce que nous confirme
John Akin:

The primary health care movement (mis en marche par L'QOMS et
L'UNICEF, n. de Ll'a.) is an international effort to expand and
redirect health service programs in Third World countries. The goal

is to make substantial, inexpensive and rapid improvements in the
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delivery of curative and preventive heslith services at the community
level in ruratl areas.

La déclaration de Alma-Ata insiste d'ailleurs de facon
particuliére sur 1'importance d'intervenir prioritairement
dans le Tiers Monde.

La conférence internationale sur Lles besoins de santé primaires
demande instamment que soit lancée d'urgence, aux plans national! et
international, wune action efficace pour développer et mettre en
veuvre Lles soins de santé primaires dans le monde entier et, en
particulier dans les pays en développement, confermément 3 Ll'esprit

de ta coopération technique et d'un nouvel ordre économique interna-
tional. 27

(Les soins de santé primaires) constituent une approche valable pour
tous les pays depuis les plus développés jusqu'aux moins avancés,
encore que leurs modalités varient selon les structures politiques,
économigques, sociales et culturelles. Comme ils répondent & une
nécessité particuligdrement brlGlante pour les pays en voie de dévelop-
pement, le présent rapport sera centré sur Lles besoins de ces
pays.
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1.4 Les racines historiques du retour aux soins de santé
primaires.

Les soins de santé primaires prennent leurs racines
historiques principales dans une compréhension différente des
origines des maladies; on a tiré des legons de l'histoire
pour comprendre gque la société occidentale n'avait pas
augmenté son espérance de vie exclusivement a4 coups de pilules

»

ou de chirurgies, ce que résume bien Luciano Bozzini.

(Des statisticiens, des historiens et des spécialistes de l'hygiéne
publique et des sciences sociales) ont démontré que Lla médecine
curative telle gqu'on 1la connait aujourd’hui - avec son immense
appareil hospitalier et son formidable arsenal thérapeutique - nfest
pas la principale responsable des gains considérables de longévité
que l'humanité a réalisés au cours du siécle dernier. Le déelin
extraordinaire de Lla mortalité infantile et de ta mortalité par
maladies infectieuses est avant ¢tout attribuaole & l'amélioration
des conditions de vie et aux mesures d'hygiéne publique pour
lesquelles se sont battus les réformateurs du siécle dernier, et non
pas aux découvertes médicales.

Thomas McKeown met bien loin les découvertes médicales
dans l'ordre des facteurs ayant favorisé 1l'amélioration de
1'état de santé dans le monde moderne. Selon 1lui,

lL*amélioration de lt'alimentation semble avoir été le facteur décisif
dans la diminution de la mortalité et la croissance de la population
qui caractérisent l'époque moderne.

Tout de suite aprés les effets de l'alimentation, viennent chronclo-
giquement et par ordre d'importance, Lles améliorations dans le
domaine de l'hygiéne, qui sont apparues progressivement & partir de
la seconde moitié du XIX® siécle.

Les mesures médicales n'ont eu que peu d'effet sur les
taux de décés avant 1935 et elles ont, depuis cette date,
moins d'impact que d'autres facteurs. La vaccination contre
certaines maladies, par exemple, a suivi une régression de la
maladie elle-méme et un impact a pu se produire sur 1la
morbidité mais trés peu sur la mortalité. Ce sont plus les
améliorations dans les conditions de vie et dans l'hygiéne
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générale que les vaccins ou certaines découvertes de médica-
ments qui ont amélioré les conditions de santé. Ce sont les

conclusions auxquelles arrivent, entre-autres, Sanders et
Carver:

Before the tWwentieth century it is untikely that immunization eor
therapy had =& significant effect on mortality from infectious

disease, apart from smallpox vaccination, compulsory enforced

in
1871.

(...) it is living and working conditions that are most important in
determining the health of populations.

Ces deux auteurs reproduisent dans The strucgle for
Health deux graphidques assez probants a cet égard.
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D'autre part, l'augmentation de l'espérance de wvie est
due pour beaucoup a la réduction de la mortalitée générale,
associée surtout & 1la baisse de mortalité par maladies
infectieuses; et, plus encore, elle est due a4 la baisse de 1la
mortalité infantile, qui est & la fois origine et conséquence
de la réduction de la natalité. Cette derniére inter-relation
est illustrée par Ebanks en lien avec la contraception:

Declining infant mortality resulting in ltarger families (assuming no
contraception) is generally believed to be a motivating force in the
adoption and use of contraceptives and therefore an indirect factor

in subsequent fertility declines. Infant and general mortality
declines are expected to precede fertility decline, giving rise to
rapid population growth with manifestations at beoth the family level
and the societal levei. 28

L'OMS a constaté par des études dans 53 pays qu'il y a
généralement des délais variant de 6 a 19 ans, selon le pays,
entre la baisse de mortalité générale -et infantile~ et 1la
baisse de natalité. Cette baisse de la natalité a commenceé
avant la généralisation -non encore acquise-, des moyens
chimiques ou mécaniques modernes de contraception; 1le
phénoméne se manifeste d'ailleurs déja dans plusieurs pays
d'Amérigue latine. ILa baisse de la natalité accompagnait donc
des changements dans les habitudes et les conditions de vie et
n'a pas été une conséquence des découvertes scientifiques en
ce domaine. Sans nier donc 1l'importance de la baisse de
nataliteé sur la santé, il ne faut pas en conclure que c'est un
facteur causal absolu sinon un facteur favorable et consécutif
a d'autres facteurs encore plus importants. Thomas McKeown
attribue cependant une grande importance & la baisse de
natalité quant a ses effets indirects sur 1l'état général de
sante:

Un autre facteur a contribué & la transformation moderne de la santé:
le changement dans Lle comportement reproductif, qui a amené la
baisse de ta nataliteé. Il ne faut pas sous-estimer l!'importance de
ce changement dans ses effets indirects sur L'état de santé: car en
son absence, les progrés qui ont suivi L'amélioration de t'alimenta-
tion auraient été réduits & néant & terme (et a trés court terme &
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[Yéchelle de L'évolution). 29

Cet arriére plan historique, que d'aucuns qualifieraient
peut-étre d'idéologique puisqu'il rallierait difficilement les
plus chauds partisans de la science moderne ou de la médecine,
est présent dans certains discours de 1'0OMS. 11 peut prendre
cependant une teinte différente si on entend l'appliquer a la
situation sanitaire des pays en voie de développement ou a
celle des pays avanceés dans leur industrialisation. Dans 1le
cas du Tiers Monde, cette forme d'analyse peut servir a
freiner les investissements dans un- systéme moderne de santé
qui, sans étre miraculeux, fait peut-étre défaut. Dans
1'autre cas, cette analyse peut servir a réduire des budgets
mirobolants et & faire retomber sur 1'individu et sur 1la
«communauté» toute la responsabilité de la santé. L'élément
principal de cette étape critique de la santé est que l'on
tente de ramener la médecine a sa vraie place, en redonnant un
réle important aux facteurs sociaux et environnementaux 50%,
Cette redéfinition passe par une nouvelle conception de 1la
santé - nouvelle par rapport a celle qu'on lui donne depuis
l'avénement de la médecine moderne - gqui recentre l'action
sanitaire non sur des superstructrures médicales et hospita-
liéres, mais sur la nécessité de la prévention et d'une vie
saine. La déclaration d'Alma-Ata dit:

Les soins de santé suscitent dans Lle monde entier de grandes
déceptions dont il n'est pas difficile de discerner les raisons. Les
connaissances techniques actuelles permettraient d'assurer une
meilleure santé, mais malheureusement, dans la plupart des pays,
elles ne sont pas exploitécs au mieux dans L'intérét du plus grand
nombre. Les ressources sanitaires sont affectées principalement 3
des institutions médicales ultra-modernes implantées en milieu
urbain. Outre ce gu'elle a de socialement contestable, la concentra-
tion d'une technologie complexe et colteuse sur des segments Llimités
de la population nl'offre méme pas ltavantage d'améliorer la santé. 31

La publication européenne parue sous l'égide de 1'OMS,
sous la plume de Peter O'Neill, Health Crisis 2000, nous
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confirme encore cette vision des choses. La science médicale
moderne n'ajoute pas a la santé, elle retarde seulement 1la
mort. On a donc investi beaucoup de ressources - une formule
aussi exportée dans le Tiers Monde - dans des «Palais de la
maladie» sans vraiment rien changer & la santé, comme le
souligne judicieusement O'Neill:

Medical progress has been immense. But the great strides in public
health emerged from social movements leading to gcod sanitary
engineering, free education and the elimination of much poverty and
poor housing.

There has, however, been a bias towards the develepment of hospitals
rather than care in the comunity, and towards curative rather than
preventive medicine.

Nous trouvons ce que O'Neill appelle le drame du progrés
médical ol la santé a été perdue de vue comme priorité et ol
on s'est beaucoup plus intéressé au développement technologi-
que; selon lui, le probléme n'a pas résidé seulement chez les
médecins et les professionnels de la santé, mais il s'est
généralisé parmi les populations des pays avanceés.

This analysis of the situation is not meant to apportien blame to any
particutar group in society. We have all been to blame for not
standing back te see where we are going. (...)both the publiec and
the health professions are trapped within the same straitjacket of
the high-technology, hospital-based society.

On a donc, selon O'Neill, inversé 1la pyramide, en
choisissant les priorités a l'opposé des besoins. Soulignons
que toute son analyse s'applique de fagon particuliére a
1'Europe mais que sous certains aspects on retrouve exactement
la méme chose dans les grandes cités du Tiers Monde.



S
|

31
BESOINS RESSOURCES

2

SOINS SPECIALISES
SQOINS HOSPITALTERS GENERAUX

SOINS DE SANTE PRIMAIRES (O'Neill, page 44)

On peut conclure en disant qu'il n'est jamais trop tard

pour bien faire puisque, déja, au siécle dernier, plusieurs
personnes, dont le Dr Salomon Neumann, avaient établi les
liens gue nous établissons aujourd'hui.

La plupart des maladies qui ou bien empéchent de jouir complétement
de Lltexistence, ou bien conduisent une partie importante de la
pepulation & wune fin précoce, ne sont pas dues a des facteurs
naturels, mais & des facteurs sociaux (...) (L'inégalité devant la
mort) est avant tout l'effet de l'aisance et de la culture, d'une
part, de la misére et de 1'ignorance, d'autre part(...).
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1.5 ILe contenu du pian

La déclaration d'Alma-Ata 1978, dite des soins de s=santé
primaires, est un effort conjoint de 1l'Organisation mondiale
de la Santé et du Fonds des Nations Unies pour 1'Enfance.
Produit final d'une conférence internationale, elle fait état
des discussions ayant accompagné 1la promulgation de 1la
déclaration et est fortement centrée sur le rapport présenté
par les Directeurs généraux des deux organismes. Ce dernier
porte sur les liens entre soins de santé primaires et
développement, sur les aspects opérationnels des soins Ade
santé primaires, sur 1les stratégies nationales et 1l'appuil
international, en plus de considérations générales qui font un
retour sur la situation internationale et sur différents
aspects de la mise en place des soins de santé primaires.

La position philosophique

La déclaration de Alma-Ata prend d'abord une position
philosophique en disant que la santé est un droit fondamental
de 1'étre humain et que les inégalités flagrantes entre pays
développés et pays en voie de développement, comme celles a
l'intérieur méme des pays, sont inacceptables, De 1la
découlent deux éléments importants pour la compréhension de
l'esprit novateur des propositions de 1'0MS.

La santé est d'abord définie de fagon trés large dans
Alma-Ata, comme un état de complet bien-&tre physique, mental
et social (qui) ne consiste pas seculement en Li'absence de
maladie ou d'infirmité. =0 Cette définition de la santé
véhiculée par 1'0OMS depuis plus d'une décennie, et relative-
ment conforme & plusieurs autres venant d'autres auteurs 37%,
€loigne la santé des facteurs uniquement sanitaires pour 1la
rapprocher du vécu quotidien, ceci dans le sens d'un équilibre



33

entre le bien-étre, la jouissance de la vie et la satisfaction
des besoins primaires. René Dubos 38 souligne que, pour 1lui,
chague culture, chague classe sociale et méme chaque individu
a sa notion propre de santé, ce sur guoi n'insiste pas
particuliérement Alma-Ata qui reconnait cependant des besoins
différents entre pays. ILe droit fondamental dont traite 1a
déclaration ne peut étre interprété seulement comme un droit a
l'accés aux services médicaux, méme s'il n'est évidemment pas
exclu, mais plutdédt comme celui & une vie saine, heureuse et
équilibrée.

Le second élément découlant de la position de Alma-Ata
touche la dénonciation des inégalités entre pays et entre
classes sociales. La déclaration identifie principalement la
mauvaise répartition des ressources sanitaires entre les
villes et les campaghes -donc une responsabilité nationale.
Elle identifie aussi les menaces & la paix mondiale comme un
danger pour la santé de méme qu'elle déplore gqu'on investisse
généralement davantage pour 1l'armement dque pour la santé, peu
importe le niveau de développement des pays en cause.

Ce sont donc 1a deux é&léments importants dans 1la
compréhension d'Alma-Ata puisque l'on essaie d'enlever a la
«santé» son caracteére réductif de «maladie» et que l'on tente
quelques timides positions internationalistes en affirmant
entre-autres que le développement économique et social, fondé
sur un nouvel ordre économique international, est fondamental.

La réponse pratigque: les soins de santé primaires.

En réponse a une problématique ainsi dessinée, et sur une
base locale, naticnale et internationale, 1la conférence
propose une orientation basée sur les soins de santé primaires
qui sont:
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des scins de santé essentiels fondés sur des méthodes et des
techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement
acceptables, rendus universellement accessibles & tous les individus
et & toutes les familles de la communauté avec leur pleine participa-
tion et & un colt que la communauté et le pays puissent assumer &
tous les stades de leur développement dans un esprit d'autorespon-
sabilité et d'autodétermination,

ILa mise en place des soins de santé primaires devrait
comprendre, au minimum, selon 1'OMS, les mesures pratiques
suivantes:

- une éducation concernant les problémes de santé quil se
posent ainsi que les méthodes de prévention et de lutte qui
leur sont applicables,

- la promotion de bonnes conditions alimentaires et
nutritionnelles,

- un approvisionnement suffisant en eau saine et des
mesures d'assainissement de base,

- la protection maternelle et infantile y compris 1la
planification familiale,

- la vaccination contre les grandes maladies infec-
tieuses,

- la prévention et le contrdle des endémies locales,

- le traitement des maladies et lésions courantes,

- la fourniture de médicaments essentiels.

Ce sont donc finalement des mesures simples en contenu,
mais complexes dans leur mise en pratique, gui composent le
fond des soins de santé primaires, mesures qui impliquent des
décisions individuelles et collectives et une dispensation de
services sur une base locale. C'est e que suggérent Akin et

al:
It is striking that as general as this list appears to be, all but
possibly (food supply, safe Water and sanitation) require delivery of
health care services at the household level, This suggests that the

success of primary health care programs depends on their ability to
satisfy individual preferences and to overcome the economic con-
straints that affect household decisions.



35
La responsabilité de 1'Etat

L'Assemblée générale de Alma-Ata souligne la respon-
sabilité des gouvernements quant a la mise en place des soins
de santé primaires et demande de leur part un engagement:

Les gouvernements ont vis-a-vis de la santé des pepulations une
responssbilité dont ils ne peuvent s'acquitter qu'en assurant des
prestations sanitajres et sociales adéquates.

Dans ce cadre, tous les gouvernements se doivent
d'élaborer au plan national des politiques, des stratégies et
des plans d'action visant a maintenir les soins de santé
primaires. TIls doivent investir dans 1'implantation des soins
de santé primaires et faire les choix nécessaires entre
l'établissement de fines technologies hospitaliéres ou
curatives et 1la nécessité de rendre les soins de sante
primaires dans les moindres recoins du pays. Ils doivent
définir une stratégie spécifique et 1la traduire en des
programmes d'instauration des soins de santé primaires,
assurer une planification et la coordination de toutes les
composantes & un niveau central.

La planification centrale doit viser & mettre les communautés en
mesure de planifier leurs activités de soins de santé primaires.
Elle doit donc leur donner une idée claire du réle qui leur est
dévolu dans la stratégie pationale des soins de santé primaires et
dans le processus de développement global au niveau communautaire.
Elle doit leur expliquer comment il convient qu'elles élaborent,
qufelies exécutent, qu'elles évaluent et qu'elles contrélent Lleurs
programmes de soins de santé primaires, de méme qu'elle doit leur
fournir toutes informations essentielles qui leur feraient défaut.%?

La participation de la communauté

L'instauration des soins de santé primaires doit aussi
étre faite en lien étroit avec les communautés et puiser a
méme leurs forces vives. La communauté comme lieu de
prestation de services est le premier niveau de contact de ses
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membres avec le systéme national de santé. Ce ne sont pas
seulement les gouvernements qui sont mis a contribution et le
plan propose, pour atteindre des résultats le plus rapidement
possible, qu' individus et communautés assument au maximum
eux-mémes Lla responsabilité des actions de développement de
ta santé. %3 Les communautés doivent prendre en main elles-
mémes au moins une partie de ce qui est nécessaire & leur
sante; l'éducation devrait la rendre capable de faire 1les
bons choix et 1'Etat devrait favoriser la participation des

masses aux deécisions qui la concernent.

It lui faut (& Lla communauté] concourir a Lla planification des
actions de soins de santé primaires, puis collaborer pleinement 2
leur exécution, ce qui suppose de la part de ses membres qu'its

assument une large part de responsabilité touchant leur propres soins

de santé - par exemple en adoptant un style de vie sain, en se
conformant aux régles d'une bonne hygiéne alimentaire et générale ou
en se faisant administrer les vacecinations requises. Ils peuvent en

outre concourir aux soins de santé primaires par des prestations de
travail, dtargent et autres.

Les soins de santé primaires devraient donc tenir compte
des besoins immédiats de la communauté et obtenir sa par-
ticipation. Ils doivent ausgi étre dispensés & un coat que Lla
communauté et Lle pays puissent assumer & tous les stades de
leur développement dans uh esprit dtauto-responsabilité et
diautodétermination 45 et faire intervenir tous les secteurs
connexes a la santé, 46*

Tous peuvent &tre des agents actifs pour la santé

Le plan mentionne aussi les réles particuliers possibles
pour les agents de santé communautaire, les mnédecins “radi-
tionnels, les personnels de santé hautement qualifiés, les
femmes, les membres de la famille. On parle maintenant
d'appareil sanitaire étendu qui doit puiser a méme 1les
ressources des communautés et des pays, pour créer des
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«conditions de santé»; ceci signifie gque tous peuvent
contribuer a la «santé» qui n'est plus l'apanage exclusif des
médecins et des infirmiéres.

Ie plan se penche aussi sur un ensemble d'aspects
techniques en terme d'équipements, de médicaments, d'ap-
provisionnements, de processus de gestion, de budgétisation,
etc... Enfin, on y traite de l'évaluation du plan Santé pour
Tous de fagon sommaire puisque ce théme est repris de facon
élaborée dans d'autres travaux de 1'OMS dans le cadre de

1'instauration des soins de santé primaires. 47%*

Le lien entre la santé et le développement économique

Enfin, un dernier point extrémement important de 1la
déclaration d'Alma-Ata est le lien qu'on y établit entre santé
et développement économique:

Ce n'est en effet qu'aprés avoir accédé a un niveau acceptable de
santé que les individus, Lles familles et tes communautés peuvent
retirer de Ll'existence les autres bienfaits qu'elle recéle. C'est
dire que le développement sanitaire est une condition essentielle du
développement socio-féconomique et gque les moyens de réalisation des
deux types de développement sont intimement Liés.

La santé devrait favoriser le développement économique,
augmenter la productivité, alors que la lutte & certaines
maladies tropicales devraient permettre d'ouvrir de nouvelles
régions a la colonisation.

La promotion et Lla protection de Lla santé des peuples est 1a
condition sine qua non d'un progrés économique et social soutenu en
méme temps qufelles contribuent & une meilleure qualité de la vie et

4 la paix mondiale,

La position défendue dans la déclaration d'Alma-Ata n'est
pas toujours claire sur ce lien mais on y définit, de fagon

générale, la santé comme étant un précurseur du développement



économique et du bien-étre des peuples.
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CHAPITRE IX

LA SANTE COMME UN ELEMENT DU SOUS-DEVELOPPEMENT OU DE SOUS-
DEVELOPPEMENT

2.1 Introduction.

I1 apparait évident gque la wauvaise santeé -ou la maladie-
sont des facteurs favorisant la pauvreté surtout si elle
limite une personne dans ses capacités a trouver de 1l'emploi
ou lorsque la maladie d'un membre de la famille ou de 1la
communauté devient un fardeau financier qui entraine une
détérioration générale des conditions de vie. En pays riches,
pour plusieurs, la maladie a un impact surtout moral, puisque
les différentes nesures sociales, collectives ou individuel-
les, permettent & l'individu de survivre dans des conditions
socio-économigues acceptables. Dans le Tiers Monde, 1'impact
sur l'individu de la mauvaise santé est généralement treés
important, puisque c'est sa force de travail qu'il vend, sans
aucune protection face & la maladie; pour le paysan ou
l'ouvrier, ne pas travailler, c'est voir sa survie méme
menacée. Cette survie souvent précaire peut é&tre affectée de
la méme fagon par le poids supplémentaire infligé & 1'économie
familiale si c'est un autre membre de la famille qui est la
victime.

Cette démonstration est facile & faire et est presqu'évi-
dente sur une base individuelle. Le mauvais état de sante
généralisé des populations des pays en voie de développement
peut-il é&tre repris sur une base collective pour affirmer que
la relative pauvreté - ou le sous-développement -~ de ces pays
est associable a la mauvaise santé? En d'autres mots,
1'absence de santé est-elle un des facteurs causant le sous-
développement - facteur de sous-développement - ou n'est-
elle pas plutdét associée ou conséguente au sous-développement
lui-méme, - facteur du sous-développement - ?
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2.2 Le Tiers Monde: essai de définition.

Les dictionnaires donnant souvent des définitions
acceptables de certains concepts, nous y avons cherché celle
du Tiers Monde. Selon 1le dictionnaire wusuel illustreé
Flammarion, édition 1981, le Tiers Monde est:

Expression qui désigne Lles régions du globe dites sous-développées
ou en voie de développement, clest-3-dire, ol le taux de natalité, de
mortalité et dl'accroissement net de la population est trés étevé en
méme temps que Lle niveau des subsistances élémentaires est trés
faible; oG ta technologie ne stest pas encore intégrée a la vie
économique et culturelte du pays, ces deux compesantes constituant
en fait wun cercle vicieux d9que ne peuvent rompre les échanges
commerciaux inégaux entre pays riches et pays pauvres. Ce terme de
«sous-développement» ne recouvre pas entiérement la notion de Tiers
Monde qui désigne aussi tous les pays désireux de sortir, par tous
les moyens, de ltalternative mende capitaliste - monde communiste.

Curieusement, cette définition du Tiers Monde conclut sur
l'alternative monde capitaliste - monde communiste, alors que
la notion méme de Tiers Monde s'éloigne de cette dichotomie
pour concevoir le monde en fonction de trois niveaux de
pouvoir, associés en partie au niveau de développement
économique. Le concept de Tiers Monde, utilisé pour 1la
premiére fois en 1951 par Alfred Sauvy, a été développé par
Mac Tse~-toung dans ses écrits et ses discours 1; ce dernier
voyait un premier monde comme étant les deux super-puissances
(U.5.A. et Union Soviétique), un second monde composé par les
pays industrialisés ne pouvant aspirer a l'hégémonie comme les
deux premiers - & noter que les pays du second monde ont connu
un développement de type capitaliste -, et le troisiéme monde
composé des pays exploités qui ne contrdlent que partielle-
ment leurs propres richesses et qui sont, par conséquent, dans
l'impossibilité de contréler celles de pays tiers. A 1l'idée
de «troisieme monde» est aussi associé le sous~développement
économique en méme temps que le faible développement in-

dustriel et technologique, ce dqui permettait aux penseurs
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chinois de c¢lasser leur pays comme appartenant & cette
catégorie.

Si nous tentons d'intégrer & 1'idée de Tiers Monde 1la
notion de santé, nous devons apporter des nuances en ce qui
touche le développement industriel et technologique.
L'industrialisation n'est pas en soi un «développement»
directement associable & 1la sante. Au contraire, 1'in-
dustrialisation dans le Tiers Monde se traduit fréquemment par
la naissance de nouveaux problémes de santé alors que l'on n'a
pas encore réussi a combattre efficacement ceux 1liés a 1la
sous—alimentation ou & 1'absence d'hygiéne. 2 Des pays comme
Cuba ou la Chine, réputés pour leurs gains importants en
matiére sanitaire, ne sont pas nécessairement reconnus pour
leur niveau de développement industriel et technologique.
L'industrialisation dans le Tiers Monde est encore moins un
gage de santé lorsqu'elle contribue non pas a réduire des
inégalités mais, au contraire, qu'elle augmente celles qui
sont déja flagrantes.

Le developpement technologique pour sa part est parallele
& l'industrialisation et n'atteint le Tiers Monde gue par les
exportations des pays déja industrialisés. 1Ia pénétration de
la technologie médicale a déja fait 1l'objet d'un constat
important dans Santé pour Tous 3*, pour démontrer qu'elle
n'est pas non plus le gage d'une meilleure santé, surtout sj
elle est concentrée dans les centres urbains et qu'elle sert &
soigner les maux d'une minorité. Le cercle vicieux de 1la
dépendance technologique tant dans le domaine industriel que
sanitaire fera 1l'objet d'une analyse dans le présent chapitre.

Le Tiers Monde se caractérise donc finalement par la
dépendance économigque, la difficulté ou 1'impossibilité de
choix «nationaux» dans les orientations, tout ceci ayant a 1la
fois comme cause et conseéquence l'absence de moyens de
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développement. Le tout se traduit par 1l'incapacité pour 1le
pays et ses populations de se nourrir, se vétir et se loger
convenablement, avec un corollaire évident, celuli de 1la

mauvalse santeé.
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2.3 Revue de quelques théories explicatives du sous-dévelop-
pement.

La littérature sur le sous-développement est abondante
et il serait utopique d'essayer d'en faire le tour dans le
cadre du preésent travail. Disons seulement gque tant a
1l'époque coloniale qu'a 1l'époque de l'impérialisme moderne,
les pays les plus puissants - qui étaient aussi les plus
développés économiquement pour leur époque - n'ont pas
contribué au deéveloppement des pays cqu'ils contrélent mais en
ont plutét tiré le maximum de profits; en un mot, on tire plus
du Tiers Monde que ce gu'on lui donne. On peut dire que
l'époque coloniale a laissé plus de chances de s'en sortir a
certains pays colonisés que 1'époque impérialiste n'en laisse
aujourd'hui aux pays qui sont ses victimes. Le cas des
colonies de 1l'Amérique du nord est spécial en ce sens, comme
le sont aussi ceux de 1l'Espagne et du Portugal qui se
rangeraient mal parmi les sept grands modernes malgré leur
puissance passée. En Amérique du nord, les colonisateurs se
sont littéralement installés; ce sont de nouveaux pays qui se
sont construits plutdét que des pays coloniaux qui se sont
développés. De fagon générale, les pays colonisés font
aujourd'hui encore partie du Tiers Monde et leur «démarrage»
ne peut se faire en parfaite harmonie avec les intéréts des
puissances impérialistes qui les contrdlent.

Une théorie importante dans la recherche de solutions au
sous-développement, et qui a pu servir a motiver dans le passé
certaines interventions dans le domaine de 1la santé, est
celle de l'école américaine de Rostow. Cette théorie énonce
qu'il doit d'abord y avoir diffusion culturelle, c'est-a-dire,
gue les pays sous-développés doivent adopter les valeurs des
pays développés - entendre capitalistes - comme pré-requis a
leur démarrage eéconomigque. Deuxiémement, il y a absence de
capital, ce dqui blogue 1le développement; il faut donc
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augmenter ce capital par 1les investissements étrangers
capitalistes ou par des emprunts. Enfin, il existe un
probléme de dualité dans 1l'économie des pays du Tiers Monde
entre un secteur rural arriéré et un secteur urbain moderne.
Cette dualité prive l'économie d'un marché potentiel; un autre
pré-requis devient alors de transformer les campagnes
arriérées de telle fagon qu'elles deviennent des consommateurs
des produits industriels. Il faudrait donc, selon la théorie
Rostownienne, gque le Tiers Monde passe sensiblement par les
mémes é&tapes gue les pays capitalistes pour arriver a un
certain niveau de développement économique. 4

Une autre théorie importante issue de penseurs prin-
cipalement Latino-Américains a été développée par le Conseil
économique pour l'Amérique latine (CEPAL). Pour le CEPAL, le
sous~développement n'est pas seulement une phase historique du
développement comme le disent les théories plus mécanistes de
type Rostow. Le CEPAL s'intéresse aux liens entre le centre
et la périphérie 5* et fait une analyse structurelle et
historigue du sous~développement. De cette analyse wvient la
théorie de la substitution des importations et du réle que
1'Etat joue et doit jouer pour favoriser cette substitution et
donc donner des conditions internes pour le développement de
1'industrialisation et du capital. Au fur et & mesure gque
l'on aura la capacité de remplacer les biens industriels
importés par des produits nationaux, le pays développera son
autonomie et son industrie. A l'opposé de la théorie de
Rostow, celle-ci privilégie une approche basée sur les
rapports entre les nations - le probléme de la dépendance ~ et
donne une importance moindre aux situations internes des
pays. & 7

La substitution des importations pour les pays du Tiers
Monde atteint assez vite ses limites puisque la demande de
biens manufacturiers grandit plus vite que celle des matiéres
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premiéres 8% et que les économies du centre et de la périphé-
rie se développent a des rythmes différents, avec un écart
grandissant; le développement technologique, entre autre,
contribue a augmenter cet écart, rendant ainsi plus ardu le
remplacement des produits importés. 9% Dprautre part, 1'impor-
tation par certaines couches de la population de biens de
consommation parfois coldteux draine une partie des ressources
économiques du pays. D'ailleurs, selon les gouvernements au
pouvoir, on libéralise ou on limite cette importation ou on 1la
taxe fortement; parmi ces biens de consommation, il y a
évidemment le deollar US dont on contrdle ou libéralise aussi
l'achat. On peut considérer que l'importation d'une médecine
de pointe a fait partie des biens de consommation requis par
une certaine couche de la population.

Les pays du centre - ou du nord - réagissent aux limita-
tions qu'on impose a leurs exportations de produits de
consommation. Les soins de santé primaires peuvent étre, en
un sens, un genre de «substitution» des importations d'une
médecine (ou de soins de santé) venant des pays développés; la

guestion peut étre de savoir qui procéde & la substitution.

Malgre l'effort de substitution comme moyen de renforcer
1'économie des pays du Tiers Monde et de réduire la dépen-
dance, la détérioration de 1l'échange se fait toujours aux
dépens de ces derniers et les pays de la périphérie qui sont
restés aux activités primaires veoient 1leur main-d'oceuvre

sous-utilisée ou obligée d'immigrer vers les pays industriali-
sés.

Le CEPAL ne voit pas une seule voie au développement du
Tiers Monde, celle gqui suivrait pas a pas le développement des
pays industriels avancés. Cependant, le mode de développement

gui est préconisé est quand méme copié sur le modéle in-
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dustriel capitaliste, modéle oii 1'Etat national prend une plus
grande importance.

Enfin, un débat plus récent est celui du fameux rapport
de Willy Brandt dans son programme nord-sud qui, finalement,
dévie relativement peu des précédents; il insiste surtout sur
la nécessité pour les deux pobles - nord et sud - de collaborer
étroitement &4 la solution de certains problémes dans le Tiers
Monde. Cette collaboration est nécessaire pour le Tiers Monde
puisque la seule voie de développement possible est celle qui
la rattache au monde capitaliste 10% ; elle est aussi néces-
saire pour les pays riches, puisque ce sont des marchés dont
ils ont besoin et ol les risques d'explosions sociales contre
leurs intéréts sont trés grands. Existe donc théoriquement
cette communauté d'intéréts qui peut facilement amener les uns
a4 rester producteurs de matiéres premiéres et les autres
producteurs de biens industriels. L'interdépendance devrait
amener une juste valeur des échanges, juste valeur qui tarde &
se manifester pour les pays du Tiers Monde puisque le prix des
matiéres premieres est allé plutdt vers le bas au cours des
années 80, Il s'agit en fait d'un statu quo sur le partage
des types de production a l'échelle du globe.

Un dernier é&lément que j'aimerais considérer dans ce
court débat n'est pas vraiment une théorie du développement
mais peut par contre faciliter la compréhension de 1l'échec des
précédentes. Il y aurait impossibilité historigque & un
développement du Tiers Monde qui passerait par les mémes
sentiers gque ceux du capitalisme moderne. Toutes les théories
gqui ont précédé ont un point commun; elles se reéférent aux
pays développés comme é&étant la norme. Le futur des pays du
Tiers Monde serait donc d'atteindre cette norme. En réalité,
le présent des pays développés n'fest pas le futur des pays en

11

voie de dévelappement de méme que les pays développés n'ont

pas vécu dans le passé la situation actuelle des pays du Tiers
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Monde. On ne peut croire que ces derniers seront dans
gquelques années ce que sont aujourd'hui les pays développés,
en partie parce que le Tiers Monde d'aujourd'hui n'est pas ce
qu'étaient les pays capitalistes développés il y a un siécle.
Le sous-développement de la périphérie - ou du sud - est
preoduit du deéveloppement du centre - ou du nord -. Oon a
imposé aux pays sous-~développés une économie au service du
centre, une économie généralement de type capitaliste qui
fait fi des réalités locales. Une des contradictions majeures
pour le Tiers Monde est d‘'étre confronté a une partie de
l'humanité qui est déja socio-économiquement et industrielle-
ment developpée. Le contexte économique dans lequel ces pays
se sont développés n'existe plus pour les pays du Tiers Monde.
Najwa Makhoul, dans un article sur le développement de la
santé, résume bien cette idée:

The present state of the under-developed countries is (...} «car-
dinally different from the earlier situation of the advanced
countries in absolute and relative economic position and in the

ability to fully utilize the potential economic output warranted by
existing technological knowledge».

Les pays capitalistes avancés ont pu se développer et se
moderniser en étant toujours & l'avant-garde du savoir
technologique; il n'y avait pas & cdété d'eux une technologie
qui 1les devangait sans cesse, les rendant ainsi non com-
pétitifs sur le marché mondial. Ils pouvaient aussi profiter
tout a leur aise des matiéres premiéres et d'une main-d'oeuvre
a bon marché dans le Tiers Monde, tout en ayant des acheteurs
potentiels ol exporter une partie de leur production.

Une caractéristique de l'époque actuelle pour le Tiers
Monde est que tout se fait pour eux en un temps relativement
court. Ils peuvent accéder aux techniques les plus avancées
quelques années a peine aprés le début de leur utilisation
dans les pays industrialisés pourvu qu'ils puissent y mettre
le prix. Ce retard de quelgues années est souvent crucial



52

pour limiter 1l'accés au marché mondial; de plus, cette
dépendance technologique est trés colteuse et les pays sous-
développés ne peuvent Jjamais produire et vendre suffisamment
pour en payer le prix. Proposer un mocdéle de deéveloppement
capitaliste type Rostow, c'est donc considérer que le Tiers
Monde peut passer en quelques décennies toute l'étape de 1la
révolution industrielle alcrs que ga a pris deux siécles aux
pays industrialisés pour la réaliser.

En conclusion a cette courte rétrospective, et nous y
verrons facilement +tout 1l'impact pour 1le deéveloppement
sanitaire, nous ne pouvons ignorer l!'importance de la dette du
Tiers Monde. Les négociations de la dette extérieure menées
par le Fonds Monétaire International (FMI) n'ont pas contribué
a favoriser ni le développement économique ni le développement
sanitaire des pays du Tiers Monde. De nombreux exemples
pourraient étre apportés quant aux conditions posées pour la
réduction, toujours relative, du poids de la dette; nous nous
limiterons a ceux-ci, tirés d'un article de Brian Tomlinson.

The IMF have insisted that developing countries adopt severe
«adjustement programs» designed by the industrial countries which
control the Fund. The most commun features of these programs have
been:

- the devaluation of the currency (to promote exports and
reduce imports},

- drastic cuts in government expenditures, particularly social
spending, food subsidies, and other price controls,

- privatization of government enterprises,

- cuts in the public service, drastic ¢
increases and higher taxes to reduce jinflation. 131

ontrols on wWage
4

Pour reépondre aux nécessités du remboursement, les pays
doivent se plier a certaines exigences en ce qui a trait aussi
aux planifications économiques; dans certains cas, cela
entrainera des pénuries de biens de consommation locale,
particuliérement dans l'alimentation, puisquion produira
prioritairement ce qui est recherché sur le marché mondial par
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les acheteurs pour tenter de tirer de meilleurs profits des
exportations.

Les Etats-Unis d'Amérique, parmi les premiers concernés,
ont propose leur sclution au probléme de la dette par la voix
du plan Baker. 13 ce rlan, sans apporter aucune modification
fondamentale au probléme de la dette ni au systéme monétaire
et financier international, visait surtout a empécher le Tiers
Monde de reéaliser son unité face a4 ce probléme et d'occuper
une place aussi importante sur l'échiquier mondial que celle
qu'a prise par exemple 1'OPEP 1® au cours des années 70. De
fait, toutes 1les propositions de renégociations se sont
avéreées des facteurs de désunion entre les pays débiteurs,
puisqu'elles brisent les possibilités de front commun, si
elles existent.

Les solutions qui se sont avérées efficaces pour régler
le probléme du sous-développement ne sont pas nombreuses.
Ivan Illich disait dans les années 70 gue la meilleure facgon
d'aider les pays du Tiers Monde était de les laisser en paix.
Que toute aide, aussi bien intentionnée qu'elle soit, ne
contribuait gqu'a augmenter la dépendance et donc, d'empécher
les pays concernés de trouver leur voie au développement.
C'est une position radicale qui peut difficilement avoir cours
aujourd'hui lorsqu'on regarde 1'interdépendance grandissante
des nations, ne serait-ce gque du point de vue écologique pour
ne pas parler de l'économigque. La Chine a pu se refermer sur
elle-méme durant vingt ans et chercher sa propre voie, chose
qui n'est plus possible aujourd'hui pour des petits pays comme
le Nicaragua; c'est encore moins vrai si nous nous référons
aux evénements récents en Europe de l'est oll, malgré tous les
«murs», la pénétration idéclogique s'est avérée trés forte.

Une solution est proposée au sujet de la dette extérieure
qui serait celle de l'annuler purement et simplement, tenant
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compte surtout du fait que le monde développé a plus de dettes
envers le Tiers Monde que l'inverse. La dette disparue, les
pays du Tiers Monde auraient une marge de manoeuvre qui n'a
pratiquement jamais existé dans le passé; par contre, la fagon
d'utiliser cette marge n'est pas trés claire et la dynamique
interne de chacun des pays peut avoir des conségquences treés
différentes. La premiére action paraitrait celle d'atteindre
l'auto-suffisance alimentaire avec comme objectif principal 1le
bien-étre des populations. Ceci provoquerait évidemment des
réajustements de 1l'économie mondiale puisqu'on devrait
rechercher un équilibre dans la production et donec une
modification de la loi des marchés.

La question qui reste a mon avis la plus complexe est
celle du progrés général de ces pays. Doit-on entrer de
plain-pied dans l'ére industrielle, compétitionnant ainsi avec
les pays propriétaires des technologies de pointe qui sont
déja exportateurs mondiaux de biens industriels, ceux-1a mémes
gqui étaient généralement créditeurs de la dette? L'entrée
dans la competition industrielle risquerait de générer un
phénoméne d'endettement semblable & celui dont on viendrait de
sortir. Serait-ce la qu'interviendrait le fameux nouvel ordre
économique international, ol les pays conserveraient des
«spécialités» mais ol les rapports d'échanges seraient plus
equitables permettant, méme aux producteurs de matiéres
premiéres, de survivre convenablement dans une économie
mondiale? Une chose est certaine tel que le soulignait un
article de Jooned Khan sur 1'Amérique latine, Entre la dette
impayable et la croissance impossibite 17 ; aucun réel dévelop-
pement économigue ne peut étre espéré dans le contexte actuel
sans une solution & l'endettement.
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2.4 Les racines du sous-développement de la santé sont
communes avec celles du sous-~développement économigque.

C'est l'exploitation du Tiers Monde - semblable a celle
de certaines couches de population en pays industrialisés-
qui est la cause principale du sous-développement et par

conségquent de la majorité des conmposantes d'un état de santé
précaire.

Il faut comprendre au point de départ que, tant dans le
développement economique gque social ou sanitaire, il y a des
irréconciliables entre pays riches et pays pauvres. Par
exemple, la discussion de la dette extérieure qui étrangle le
Tiers Monde n'a pas débuté au moment oli celui-ci connaissait
un essor économigue pouvant favoriser son «démarrage». Au
contraire, elle s'est faite en partie sous la pression de
plusieurs pays en voie de développement, au moment ol ces
derniers ont vraiment atteint le fond du baril, alors que la
crise sociale et économique est menagante. Les créanciers
doivent admettre que 1le remboursement de la dette est
impossible et ils sont préts & des compromis - bien faibles il
faut le dire - qui leur permettent de ne pas tout perdre et de
garder le contréle de la situation.

Cet élément de dépendance, de changement rapide ou
d'adaptation &a wun environnement internatiocnal est aussi
présent quand il s'agit du domaine de la santé. L& aussi, on
offre aux pays du Tiers Monde des modes de santé ou des
techniques qui sont de l'époque de l'industrialisation avancée
alors que ces pays sont encore souvent aux prises avec des
problémes presqu'oubliés dans les pays riches développés.

Nous avons discuté de la dualité qui existe entre pays
industrialisés et pays du Tiers Monde sur une base économi-
gue, mais il existe aussi en matiére de santé une dualiteé



56

interne a chacun des pays. Le processus d'urbanisation y est
enclenché depuis longtemps déja et on y trouve aujourd'hui les
plus grandes concentrations urbaines du globe. Ce phénoméne
ne résout en rien leurs problémes de santé; au contraire, il
les augmente. Une des plus graves conséquences est que 1l'on y
retrouve en méme temps les tares caractéristiques du sous-
développement - sous-alimentation, manque d'eau potable,
d'égoiits, etc...-, qui ne sont pas exclusives aux campagnes,
coétoyant les grandes causes de mortalité des sociétés
industrielles - appareil circulatoire, tumeurs -. On a
toujours dans les campagnes et les bidonvilles des conditions
de vie qui laissent place a de hauts taux de mortalité
infantile et aux maladies comme la rougeole, la pneumonie, ou
la tuberculose, tout en trouvant une bonne partie de 1la
population urbaine qui requiert des soins de santé qui, sous
certains aspects, se comparent a ceux des sociétés modernes.
De la méme fagon qu'y coexistent deux types d'économies,
l'agricole qui ne permet pas d'atteindre un niveau d'auto-suf-
fisance, et 1l'industrielle qui part déja perdante face aux
puissances industrielles, coexistent aussi deux types de
mauvaise santé; l'une est propre a4 l'époque de la révolution
industrielle et l'autre a celle des sociétés modernes.

Quelles sont les racines du mal? Les déterminants
immédiats sont on ne peut plus évidents et les habitudes
individuelles peuvent difficilement étre mises en cause de
fagon prioritaire dans le cas du Tiers Monde. Il reste
toujours différentes théories explicatives du sous-dévelop-
pement qui jetteront le blidme sur les populations elles-mémes,
sur leurs dirigeants, sur 1la malchance historique; des
théories plus subtiles parleront d'équilibre ou de failles
dans le transfert technologique. Laissons plutdt la réponse a
Vicente Navarro quand il nous dit:

{...) the major cause of death and disease in the poor parts of the
world today in Which the majority of the human race lives is not a
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scarcity of resources, nor the process of industrialization, nor even
the much heralded population explosion but rather, a pattern of
control over the resources of those countries in wWwhich the majority
of the populations has no control over their resources.

De la méme fagon que l'on dénonce l'idée de 1'exporta-
tion d'un type de société industrielle vers le Tiers Monde, on
ne peut éviter de dénoncer la tentative d'exportation d'un
systéme de santé copié sur des sociétés industrialisées dans
ces mémes pays oUu les conditions de vie sont totalement
différentes et ol ces systémes sont au service d'une minorité
de bien-nantis concentrés dans les grands centres urbains.
Encore une fols, les conditions actuelles internes et externes

de ces pays nhe sont pas celles qu'ont connues les pays
industrialisés actuels.
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2.5 Conclusion.

Il y a congruence entre toutes les théories pour dire que
1'inéquité, le déséquilibre, sont la cause premiére des maux
économiques. On peut mettre le poids de ces inéquités sur le
dos de 1'impérialisme, sur le retard ou la malchance histori-
que, sur l'incompétence des dirigeants; il reste toujours que
la distance grandit entre les pays développés industrialisés
et le Tiers Monde. 12 Méme dans le cas de L'Amérique latine,
le miracle industriel brésilien ou le pétrole mexicain n'ont
pu empécher ces pays d'accumuler 1les plus grosses dettes
extérieures du Tiers Monde, dettes qu'ils doivent négocier au
prix de sacrifices énormes.

Les pays du Tiers Monde n'étaient pas aux premiéres
places lorsque le démarrage industriel s'est fait. Ils ont
donc renforcé & travers les décennies, bien malgré eux, leur
vocation de producteurs de matiéres premiéres, & la remorgue
des technologies modernes développées dans les pays in-
dustrialisés. Le démarrage «santé», de son cbété, s'est fait
en pays d4éveloppe non pas tant par la médecine gque par l'en-
richissement général de l'économie qui a entrainé d'une part
l'amélioration grandissante des infrastructures - eau, égoit,
chauffage, vétement - mais aussi une meilleure alimentation
que cellie qu'on avait connue dans le passé.

On ne peut nier la nécessité d'une lutte pour la santé
telle que préconisée par 1'OMS, comme nous le rappelle Llorens
Figuerca (ma traduction):

Se battre de fagon wurgente pour affronter Ll'actuelle situation
critique de la santé dans le Tiers Monde, ceci par la mebilisation
massive de ressources financidres et humaines natjonales et interna-
tionales, ne peut plus é&tre retardé; promouvoir des programmes de
santé maternelle et infantile, de contréle des maladies transmis-
sibles, d'amélioration du milieu de vie, de distribution d'aliments
pour Lles enfants, d'approvisionnement en eau et autres besoins de
base, sont des choses indispensables; &tendre les services de santé,
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ta formation de techniciens et assurer l'approvisionnement en médica-
x s - T *
ments essentiels pour les soins médicaux est pressant. 20

Mais pour atteindre ce but, le Tiers Monde a besoin de
changements beaucoup plus profonds que la seule volonté des
autorités sanitaires d'atteindre leurs objectifs; c'est
vraiment une guerre a la pauvreté et au sous-développement
gqu'il faut mener, guerre dont les combattants sont identi-
fiables mais dont les stratégies sont encore a définir.
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CHAPITRE III

UNE CRITIQUE IDEOLOGIQUE DU PLAN SANTE POUR TOUS EN L'AN 2000
ET DES VISEES DE L'OMS DANS LE CONTEXTE DU TIERS MONDE

3.1 Avant-propos.

Aprés avoir discuté comment la santé en pays en voie de
développenent est inexorablement liée au sous-développement
lui-méme, nous allons maintenant procéder a une analyse
interne du plan de 1'OMS afin d'illustrer comment, malgré
toutes ses bonnes intentions, il passe a4 cété du probléme du
sous—développement de la santé dans le Tiers Monde et comment
il propose des méthodes ou des actions gui sont toujours
susceptibles de cacher les intéréts d'une classe ou de pays
dominants. Il peut paraitre contradictoire de discuter de 1la
«lettre» du plan si nous croyons que l'«esprit» en est errone.
En dfautres mots, discuter des moyens secondaires dque propose
le plan SANTE POUR TOUS EN L'AN 2000 peut paraitre incorrect
si 1l'on conclut que le moyen principal n'est pas adapté, ou
gu*il couvre mal 1l'ensemble de 1la situation qu'il veut
corriger. Tout réformisme utilise des moyens secondaires
guelcongues pouvant apporter certains résultats positifs méme
si la prémisse initiale n'est pas toujours (sinon rarement)
correcte; on peut critiquer les principes sans pour autant
conclure que toutes les stratégies soient mauvaises. Dans la
majorité des cas, ce sont les seules actions susceptibles
d'étre entreprises a court et méme a moyen terme et, de ce
fait, elles peuvent étre justifiées.
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3.2 Introduction.

Une critique du plan de santé de 1'0OMS et de ses applica-
tions dans le Tiers Monde ne peut se faire sans référence a
l'application ou a la compréhension de ce méme plan en pays
développé, ceci pour deux raisons principales.

La premiére de ces raisons est gue les pays les plus
riches comptent chez~eux des populations "sous-développées"
gue 1'on dénomme habituellement sous d'autres synonymes plus
ou moins valables; ce sont les démunis, les couches défavori-
sées, les populations & risque, etc... Ces populations sont
fréquemment issues de la classe ouvriére et de celle des
assistés sociaux; elles sont sous-scolarisées et on les
retrouve généralement plus nombreuses parmi les autochtones,
les immigrants ou les minorités linguistiques ou culturelles
de certains pays. Ce sont des groupes - ou des communautés,
si 1l'on veut utiliser les termes a4 la mode - qui ne disposent
pas de conditions socio-économiques favorisant une prise en
charge compléte de leur santé et qui n'ont pratigquement aucun
pouvoir décisionnel dans la société a laquelle ils appartien-
nent. Toute mesure mondiale prénant 1la réduction des
différences entres pays riches et pays pauvres trouve son
pendant au sein méme des pays développés, entre les quartiers,
les régions ou les provinces. La partie du discours de 1'0OMS
guli analyse plus précisement les problémes du sous-développe-
ment trouve donc un écho méme en pays riches et le developpe-
ment des concepts et des méthodes d'intervention utilisés
dans le Tiers Monde est fortement influencé par l'action des
pays riches face a leurs «sous-développés».

La seconde raison est gque le plan Santé pour Tous et
grand nombre de travaux qui l'entourent font une analyse des
problémes de santeé consécutifs (ou associés) au développement
industriel et au mode de vie des pays développés. Les plans
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regionaux 1* ou nationaux dans le cadre de Santé pour Tous
proposent des mesures ou des mnéthodes particuliéres au
contexte ol le développement est en partie responsable de la
mauvaise santé; ceci, contrairement au Tiers Monde o4 on
accuse le sous-développement d'en étre la cause principale.
Nous nous référons ici principalement & la promotion de 1la
santé (dont nous traiterons plus loin) qui semble devenir 1la
voie dfaction privilégiée dans le domaine de la santé dans
les sociétés industrielles modernes. Les mémes problémes de
santé sont aujourd'hui de plus en plus présents dans les pays
en voie de développement, parmi les couches urbaines d'une
part, et surtout parmi les couches bourgeoises dont 1l'espé-
rance de vie plus longue permet de mourir du coeur ou d'un
cancer 2%, John Aston souligne le paralléle existant dans le
Tiers Monde entre les «anciennes maladies» et les «nouvelles»:

Depuis 150 ans, beaucoup de choses se sont améltiorées mais beaucoup

d'autres demeurent inchangées. Les maladies infectieuses ont pour
ainsi dire disparu des petites et grandes villes de l'hémisphére
nord, plus favorisé, mais elles ont été remplacées par les cardiopa-
thi~~, les attaques, les accidents, le cancer, le suicide, sans
parler des problémes sociaux comme Lle stress, la dépression et
l'abus d'alcool et de drogues. Pans L'hémisphére sud et dans les
communautés pauvres en général, les épidémies de maladies infectieu-
ses coexistent avec les épidémies modernes liédes au mode de vie.

Les modes d'interventions proposées pour contrer ces
problémes en pays riches sont donc exportables dans le Tiers
Monde et peuvent devenir des moyens généralisés d'action.
C'est pourqueoi la critique de ces moyens en pays développés
s'avere utile pour comprendre leur utilisation dans le Tiers
Monde.
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3.3 oOQuelques éléments historiques du débat autour du dévelop-

pement de la santé et les nouveaux courants en matiére de
santeé.

3.3.1 La pensée médicale au coeur du développement du

systéme sanitaire tel que nous le connaissons
aujourd'hui.

Le soigneur, dans un grand nombre de sociétés, a souvent
détenu un pouvoir qui dépassait de loin celui qui pouvait lui
étre conféré par ses seules connaissances médicales. on
recourait au chaman, au sorcier ou au «curandero» pour bien
des maux ou bien des problémes autres gque ceux du corps; sa
position sociale et la proximité du pouvoir politique 1lui
donnaient une autorité morale & laquelle peu d'autres groupes
ont pu prétendre. Aujourd'hui, on retrouve encore ce pouvoir
bien établi dans grand nombre de sociétés, particuliérement
dans le Tiers Monde, ce qui améne 1'OMS a dire qu'il faut
prendre en considération les médecines traditionnelles et les
croyances quand on pense modifier certaines fagons de faire
qui sont jugées peu bénéfiques ou méme dangereuses pour la
santé. Ceci n'empéche évidemment pas le fait que 1l'on
reconnaisse de plus en plus, parmi les penseurs les plus
avancés, les effets positifs de certaines formes de «médeci-
nes» gqui tirent leur origine de pays en voie de développe-
ment. Les traitements par les herbes remplacent trés souvent,
avantageusement, 1l'usage abusif de médicaments a bases
chimiques que l'on rencontre en pays industrialisés. Dfautre
part, toute la force mentale de 1'individu dans un processus
de guérison ou d'équilibre semble aussi étre mise plus a
profit dans certaines pratiques associées fréquemment au
«charlatanisme» que dans la médecine moderne aseptisée.

Dans le monde occidental, la médecine a pris un caracteéere
scientifique qui a contribué¢ a lui dcnner l'aureole d'une
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vérité absolue. Elle s'est en méme temps associée aux
classes dominantes, non pas cette fois-ci a cause de 1l'in-
tégration naturelle du soigneur aux réalités quotidiennes de
la communauteé, ce gui était trés souvent le cas dans les
communautés traditionnelles, mais vraiment par une prise de
contréle du champ de la santé ou de la maladie.

Les pays industrialisés avaient déja commencé bien avant
la création de 1'OMS leur «révolution» sanitaire qui consista
surtout en la déification de la médecine et de la recherche
médicale. On considére généralement que les changements les
plus profonds a l'ére moderne sont dus au fameux rapport
Flexner (1910) qui, selon Berliner,

(...) a exercé une influence profonde et spectaculaire sur toute la
conception de (a médecine et de la formation médicale aux Etats-Unis

et au Canada. La version européenne du rapport (Flexner, 1912) a
également eu des répercussions sur la formation médicale en

*
Europe.

Le rapport Flexner couronnait la prise en main par un des
groupes de guérisseurs de la «nouvelle» science médicale.
Ceci voulait dire le contrdle d'une profession mais aussi le
pouvoir de décider du bon et du mauvais en matiére de santé
5%

La premiére révolution sanitaire occidentale était aussi
révoluticnnaire gque la révolution industrielle elle-méme.
Elle s'avérait une nouvelle fagon de comprendre la réalité de
la santé et de la maladie et de gérer les rapports médecins-
soigneurs et patients. En plus de la lutte de pouvoir et du
désir de contrdle qu'elle pouvait contenir, on y retrouvait
surtout une révolution technique par rapport a tout ce qui
avait existé auparavant. Ce fut l'épogue du développement
profond de la recherche en médecine et du développement de
1'hépital comme lieu de santé - ou de maladie -.
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Cette prise en main se faisait conjointement avec 1le
développement rapide de 1la nouvelle classe capitaliste et
d'une montée de la pensée «scientifique»; a tout probléme,
peu importe sa nature, il y a une solution technique ©.

C'est ce que nous dit Berliner quand il affirme:

La solution des c¢apitalistes , en tant que classe, a &été de trans-
former les problémes sociaux en probl&mes techniques. Les preblémes
d'ordre social et dont la solution devait donc étre politique furent
transformés en problémes d'ordre scientifique, dont Lla scolution
devenait technologique.

Jaime Breilh 8 pour sa part parle d'une épogue monopolis-
tique, en médecine comme dans 1l'économie.

La médecine comme partie de 1la société occidentale
n'allait pas échapper & ce courant techniciste et, comme digne
représentante d'une classe particuliére de cette sociéte,
elle allait wutiliser son nouveau pouvoir et son savoir
scientifique pour couvrir au besoin bien des maux sociaux, en
transformant justement les problémes sociaux en problémes
techniques. En accord avec le type de société ou se dévelop-
pait cette «nouvelle» pensée médicale, la vision dite
scientifique rejetait 1'idée de causalité sociale de 1la

maladie, comme l'exprimait bien Rossdale. La wédecine
devient alors individualiste, non seulement parce qu'elle
trajite individuellement Lle patient mais aussi parce qu'elle
exclut les aspects sociaux de la vie du patient 2. L'individu

est considéré isolément de la société ou il vit, ceci parce
que l'on fait abstraction de ses conditions d'existence. Le
corps humain est lui-méme considéré non pas comme un ensemble
mais comme une somme de parties, comme une mécanique qui peut
avoir des ratés. Berliner illustre bien une partie de cette
affirmation et ses conséquences:

Au niveau des concepts, on élimina de la pensée médicale l'image du
corps humain en tant quterganisme intégré, unique - clest-a-dire un
organisme dont les effets sur une de ses parties se répercutent sur
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tout te corps. (...) on commenca & conceptualiser le corps en termes
de plusieurs systémes indépendants.
La nouvelle médecine scientifique avait aussi tendance & focaliser la

recherche sur L|'individu et particuliérement le sub-individu (la
cellute ou L|'organe). Cela ne servit pas seculement & masquer la
relation entre la maladie et son environnement externe mais fit aussi
en sorte gque la recherche curative et préventive porta sur l'individu
plutdot que sur 1les problémes de sa collectivité. Cela eut comme
effet de faire porter sur l'individu la responsabilité de sa propre
santé, et de retirer cette responsabilité a la société.

En résumé, il y a eu développement d'un corporatisme qui
a permis & un groupe particulier d'imposer une hégémonie gqui
dure jusgu'a aujourd'hui. Ce corporatisme s'est érige en un
pouvoir économique et en une forme de contrdle social. Ce
contrdle social a été rendu plus facile grdce au caractére
scientifique qu'a pris la médecine, caractére qui l'a amenée a
étre vue comme détentrice de la vérité méme dans des domaines
autres que la maladie 12* et grace aussi a son association
avec le capitalisme montant et les valeurs qu'il défendait.

Comme nous l'avons souligné, la médecine officielle a
rapidement effacé tous les éléments sociaux de la santé, ceci
dans la vague individualiste et de 1libre entreprise qui a
caractérisé l'époque de sa prise de pouvoir. La mention aussi
prononcée aujourd'hui de 1'importance du social dans le
domaine de la santé, la notion nouvelle de «santé» par
opposition a la conception longtemps véhiculée par la médecine
- et toujours véhiculée par une bonne partie de la profession
médicale - de la «maladie», la place que 1l'on dit vouloir
accorder aux «autres agents» de santé, tout ceci peut laisser
songeur. L'OMS, malgré son statut, serait-elle la voix de la
classe médicale, classe qui s'érige encore comme celle qui va
décider des bons comportements en matiére de santé, classe qui
va deéleguer certaines interventions mais sans perdre 1e
pouvoir, une classe qui normalise? John Ehrenreich confirme
cette opinion sur 1l'utilisation du savoir médical.
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The «scientific» knowledge of the doctors is sometimes not knowledge
at all, but rather social messages (e.g., about the proper behavior
of women) wrapped up in technical language. And above all, both the
doctor-patient relationship and the entire structure of medical
services are not mere technical relationships, but social relation-
ships which express and reinforce (often in subtle ways) the social

relations of the larger society: e.g., class, racial, sexual, and age
hierarchy; individual isolation and passivity; and dependency on the
social order itself in the resclution of both individual and social
problems. 13

Le contrdéle idéologique passé fait que les actions
actuelles dans le domaine de la santé issues du courant de
santé publique sont sujettes & interrogation quand les
«nouveaux prétres» se lévent en défenseur des pauvres, des
défavorisés du monde riche ou ceux des pays du Tiers Monde.
I1 faut souligner de plus que le courant dit «de santé
publique» ne fait pas nécessairement unanimité parmi l'elite
médicale; ce courant n'est pas non plus exclusivement le fait
de médecins mais il puise aussi ses supporteurs parmi les

penseurs sociaux, ce gqui n'empéche pas la couche médicale
d'en garder encore le contrédle.

Ce débat, malgré tous les efforts mis a parler de
prévention ou de promotion de la santé, reste toujours actuel
partout dans le monde en 1989. En effet, dans le flot des
déclarations sur les besoins primaires de santé et sur les
racines sociales de la mauvaise santé, ce sont, plus souvent
gqu'autrement, les réponses technologiques qui 1'emportent,
ceci surtout dans les pays ol les raffinements technologiques
sont financiérement accessibles. IL'hoépital est encore a la
base du systéme de santé et on investit, autant en recherche
qu'en infrastructures médicales, beaucoup plus pour tenter de
soigner quelques maladies que pour développer des services de
santé préventifs dans une communauté.

La pensée médicale n'a donc a-peu-prés rien perdu de son
pouvoir en ce sens et la conception du corps humain, de
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l'appareil sanitaire et méme de l'organisation sociale reste
fortement influencée par elle.
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3.3.2 Les nouveaux courants de pensée dans le domaine de
la sante.

Les considérations précédentes peuvent paraitre éloignées
du probléme de l'amélioration de la santé dans les pays en
voie de développement ou du plan Santé pour Tous en 1l'an 2000.
Dans les faits, la conception de la santé, le dé-eloppement de
la «science» mnédicale, les courants modernes qui tentent de
ré-associer médecine et société - ou médecine et problémes
sociaux -~ peuvent difficilement faire abstraction de cette
partie de l'histoire de la médecine.

Santé pour Tous est un peu au croisement de la nouvelle
pensée holistique en matiére de santé 14*  qiun constat
historique d'échec relatif en matiére de dispensation de soins
ou de services de santé, en pays développés comme en pays en
voie de développement, et d'une compréhension partielle des
problémes de sous-développement en matiére de santé, par-
ticuliérement dans le Tiers Monde.

3.3.2.1 La santé communautaire comme é&cole deg pensée

associée étroitement aux soins de santé primaires.

La médecine, parallélement au développement industriel
capitaliste, s'est individualisée et est devenue source
importante de profits; c'est ce dont nous avons discuté
précédemment. En méme temps que ce développement technologi-
que, et compte tenu des colts et des réalités de certains
problémes de santé parmi les couches défavorisées, les annees
1970 ont vu se développer la santé communautaire - ou santé
publique 15* ~ un peu comme une réponse a certains excés ou a
certaines erreurs, ceci principalement en pays developpes.
Celle-ci puisait ses connaissances et ses outils tant dans la
nédecine plus traditionnelle avec ses connaissances et ses
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moyens techniques que dans les =sciences du comportement hum=in
ou les sciences sociales.

Contrairement & 1la pratique médicale courante ol
1'individu est vu comme un ensemble de sous-systémes, ol les
liens entre l'esprit et le corps ont été longtemps méconnus,
«ou ce qui n'apparait pas sous le microscope est ignorés 15*,
la santé publique, un peu l'ancétre de Santé pour Tous, vise
les problémes de santé des masses, par des moyens susceptibles
d'avoir des effets plus collectifs qu'individuels. Cette
science de la santé publique, selon E. Richard Brown, devrait
sa croissance et son développement au cours du vingtiéme
siecle, aux impératifs du coleonialisme et du néo-coleonialis-
me 17. on verra plus loin, dans la section 3.4, "La «santés
au service du développement capitaliste", comment on peut
faire cette association.

Des auteurs ont tendance & identifier 1la médecine
moderne a une forme de contrdle des populations, surtout 4
l'intérieur d'un systéme capitaliste. Ivan Illich par
exemple, considére le traitement moderne de la maladie comme
une appropriation de l'esprit et du corps de 1l'individu, et
cec. peu importe le contexte politique ou économique ol ce
traitement est rendu.

(...) Illich pense que les sociétés, qu'elles soiant capitalistes ou
socialistes, convergent toutes vers le méme modéle en suivant un

processus évolutif semblable. En effet, "les malaises profonds dus 3
ttindustrialisation qui surgissent dans les systémes de soins basés
sur t'entreprise privée et ceux qui se manifestent dans les systémes

nationalisés en sont venus 3 se ressembler dangereusement®, 19

Breilh 20, de son cb6té, identifie la médecine communau-
taire a une nouvelle police médicale, comme elle 1l'a été aux
17iéme et 18iéme siécles, en concordance d'idées dans ce
dernier cas avec les travaux de Foucault 21 22, cela donne

donc, au moins & certaines des mesures proposées de nos jours
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- entre autre par 1'OMS -, une connotation d'intéréts de
classe et de contrdle social, que ce soit par la participation
de la communauté, par la présence des agents de santé a4 tous
les niveaux de la vie quotidienne ou encore par le biais de
certaines mesures préventives devenues obligatoires 23%*,

Breilh fait un long procés de la santé communautaire—
dite aussi médecine communautaire 24* -~ qu'il voit comme:

Un_stimulant pour 1la productivité, en ce sens qu'elle
stimule la consommation de ressources thérapeutiques et
d'autres composantes de 1l'infrastructure mwédicale
(produits vendus par les entreprises). Elle augmente la
capacité de travail des travailleurs et, méme si elle
réduit d'autre part les colits de santé pour les familles
@ revenu modeste, elle en fait de plus gros consommateurs
d'autres biens (loisirs, biens de consommation, ete..)

Un_mécanisme de rationalisation, puisqu'en réduisant les
colts de la santé pour 1'Etat, elle permet de réallouer
des fonds aux secteurs productifs. Cette réduction de

colits passe par l'utilisation d'une main-d'oeuvre «volon-

taire» ou bénévole - utilisation de ressources con-

munautaires -, de personnel avec une qualification
minimale et d'étudiants.

Un__mécanisme de redistribution: soit vers les com—

munauteés, grdce au systéme de taxation, mais aussi vers
les bourgeoisies qui investiront ou cbtiendront des

investissements dans les programmes communautaires {ex.
routes, agueduc, etc..).

Une méthode de contréle social et de légitimation de
l'état. On peut croire & la bonne vcionté de 1'Etat et a
son sens humanitaire; mais on peut aussi voir, par le
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biais de la médecine communautaire, la transmission de 1la
vision de la santé de la classe dominante, et de ses
opinions sur les origines de la maladie et sur les
actions considérées acceptables pour la contrer. Cl'est
aussi un mécanisme disciplinaire puisque les agents de la
santé peuvent ainsi pénétrer dans les familles défavori-
sées, apprendre bien des choses par leur présence dans la
communauté et donner des sanctions morales a ceux gui ont

de «mauvais comportementss,

Community medicine is one of the few solutiens that capitalism can
propose for the problems o»f public health, It provides a means to
attend to minimat levels of social demand, as well as basic condi-
tions for the ©protection of previously neglected populations,
without changing *he social relations of significantly diminishing
productive investments. To the contrary, it seems that primary care
coverage extension projects are efficiently interwoven with other
forms of consumer market expansion. 25

C'est sfirement un des Jjugements les plus sévéres gque
1'on puisse porter sur la «médecine communautaire». Il serait
bon cependant de citer & nouveau Breilh en terminant, pour
nuancer le sens de ses critiques:

When we define " community medicine" as an alternative of imperia-
lLism, it must be clearly wunderstood that we do not question the
intrinsic value and potential of social medicine; what we impugn is
the use of primary medicine as a strategy of low-cost service for
the purpose of social conciliation and politicat deformation. 26

Nous partageons cette opinion de Breilh guant au fait que
la médecine sociale et préventive offre un potentiel «santé»
évident tant dans les pays industrialisés que dans le Tiers
Mcnde. Ce potentiel peut étre facilement récupéré par 1la
couche médicale d'une part, elle gqui a le plus profité
économiquement de la maladie; et par les gouvernements
nationaux ou les forces impérialistes d'autre part, eux qui
voient souvent les populations comme des main~d'oeuvres a
exploiter et non comme des humains qui ont droit a la santé.
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Le discours tenu dans les pays industrialisés au cours
des années 80 veut effacer cette image de médecine - ou de
soins de santé - pour les pauvres et axée vers une prevention
qui a parfois une saveur de production accrue. Santé pour
Tous est finalement, en partie du moins, une traduction de la
santé communautaire adaptée particuliérement pour le Tiers
Monde; c'est une traduction qui doit cependant faire appel a
une plus grande compréhension historique puisque 1l'état de
santé de ces populations n'est en rien comparable a celui des
pays développés. La réflexion de Breilh sur la médecine com-
munautaire en pays développés apparait donc encore une fois
utile pour tenter de comprendre le mouvement Santé pour Tous
et pour saisir une partie de ses origines.

3.3.2.2 Le modéle holistique et la nouvelle définition de la
santé.

Un deuxiéme élément de la pensée moderne en matiére de
santé, ultérieur a celui du développement de la science de la
santé publigue, est aussi sujet a de profondes interroga-
tions. Il est plutdt d'ordre conceptuel, et est a la base
méme de la nouvelle notion de santé endossée entre autre par

1'0MS; il s'agit du modéle holistique de la santé.

La santé a été traditionnellement définie comme 1'absence
de maladie, alors qu'effectivement on souffrait et on mourait
de certaines maladies infectieuses pour lesquelles la médecine
moderne a eu un certain réle a jouer 27*, Une personne en
santé était une personne non malade, puisque la maladie
entrainait généralement la mort ou une limitation importante
dans les activités courantes. Nouvelle perspective de la
santé des Canadiens 28, publié en 1974, faisait valoir que

L'état de santé de la pecpulation &tait influencé par plusieurs
facteurs: la biologie humaine, le mode de vie, lL'organisation

des soins de santé et Ll'environhement physique et social dans
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lequel les gens vivent 27, Ce document est encore aujourd'hui
reconnu comme un des premiers documents officiels importants
qui modifiaient la vision traditionnelle de santé-maladie en
définissant 1la santé par ses composantes biologiques,
psychologiques et sociales. Le systéme de santé canadien, gqui
est reconnu universellement comme un des meilleurs au monde,
a, en un certain sens, donné le ton au nouveau courant de
pensée dont l'aboutissement actuel est la promotion de 1la
santé, ILe plan d'ensemble pour la promotion de la santé citeé
plus haut définit ainsi la santé:

(la santé) devient un é&tat gque les individus et les collectivités
cherchent & atteindre, & conserver ou & récupérer et non pas quelque
chose gqui vous arrive simplement parce qu'on vous a soigné lorsque
vous étiez malade ou blessé et que vous é&tes guéri,. La santé est
une force fondamentale et dynemique de notre vie quotidienne; elle
est influencée par notre situation, nos croyances, notre culture et
notre milieu social, économique et physique.

La notion de santé fait donc appel non seulement a
1'état de 1'individu pris isolémei v mais aussi a toutes les
conditions qui l'entourent et qui peuvent favoriser ou nuire &
cet état de bien-étre qui est recherché. La notion d'équi-
libre entre différents facteurs est donc extrémement impor-
tante et c'est ce qui explique 1le recours &a un ensemble
d'acteurs pour permettre la santé, acteurs que nous trouverons

mentionnés dans le plan de 1'0.M.S..

Theodor Abelin décrit 1le concept positif de la santé
basé sur 1la notion d'équilibre, dépassant ainsi la notion
limitée de «état de bien-étre physique, psychologique et
social»:

La vie est considérée comme un systéme d'autorégulation, avec une
multitude de seus-systémes agissant les uns sur les autres, dans
tequel Lles individus s‘adaptent & un envirennement censtamment en
train de changer. $cluon leurs ressources physiques, psychologiques
et sociales, jils s'adaptent aux déréglements temporaires du systéme
qui peuvent &tre provoqués par des variations de température, une
pénurie de vivres & court terme, des agents infectieux ou des



77

carences affectives. Noack >V a proposé le terme d'équilibre
sanitaire pour décrire cet état dynamique d'équilibre qui est
maintenu en dépit d'agressions extérieures liées 2 l'environnement et
au comportement. L'équilibre sanitaire se référe au maintien des
fonctions biologiques et mentales face aux influences positives et
négatives de l'environnement physique et social.

Cette definition ou cette approche de la santé n'est pas
sans soulever certaines interrogations, que 1l'on tente de
l'appliquer en pays développés ou en pays en développement.
McKee 33 fait une critique intéressante des rapports entre
modéle holistique de la santé et médecine capitaliste.

Many researchers are critical of the holistic approach to health
because, as the model is generally put forth, it prcvides an
individualist solution to problems of health by focusing on changing
the individual rather than @n altering the social structure that
promotes and unhealthful environment.

Elle constate, en se référant a des auteurs comme
Crawford ou Berliner, que le modéle holistique a tendance a
négliger les causes sociales de la mauvaise santé et a
réduire les problémes sociaux a des problémes de santé. D'un
cdté, alors que le modeéle holistique tel que mis de l'avant
par le rapport Lalonde et plusieurs autres travaux récents
dans la matiére 33 semble vouloir concilier la vision
traditionnelle de la maladie et une vision plus sociale, il
apparait que la médecine moderne s'en sert pour nerpétuer sa
compréhension de la réalité et intégrer les problémes plus
«sociaux» dans le champ de ses compétences.

Le modéle holistique est une conception de la rzalité
sanitaire qui cadre mal avec la vision de 1la médecine
occidentale, associée a 1l'accumulation capitaliste. Citant
Berliner et Salmon, McKee explique comment lia préoccupation

pour la «santé holistique» peut servir les intéréts de 1l'ac-
cumulation capitaliste.

In an attempt to lower escalating health costs paid largely by the
state and by corporations in the form of benefits to workers, and to
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increase worker productivity in the present economic cerisis, the

state and many corperations have encouraged patient responsability,
self-restraint, individualist definitions of prevention, and seome
inexpensive, low-technology therapies which are promoted by advocates

of holistic health.

Le modéle holistique ne signifie pas seulement un mode de
pensée mais il fait aussi appel & certaines formes de
traitement ou de prévention qui viennent souvent d'autres
cultures. Ces formes ont souvent éts4 modifiées pour devenir
une valeur commerciale et répondre aux preéoccupations des
sociétés occidentales, comme le souligne encore une fois

McKee:

Moreover, many traditionally holistic practices, such as acupuncture
and meditation, are modified in the west to treat symptoms {e.g.
pain, drug addiction, stress and obesity) rather than employed in
their more holistic applications.

Non seulement 1l'accumulation capitaliste est-elle &
l'origine d'un grand nombre de problémes de santé, mais elle
profite aussi de ces derniers pour augmenter cette accumula-
tion. Nous mesurons donc ici la distance entre un concept gqui
est &8 la fois novateur et gqui pourrait étre source de progrés
dans la compréhension et l'amélioration de la santé; et la
récupération et l'utilisation possible de ce méme concept dans
le cadre de sociétés ou la santé, comme la maladie, sont vues
comme sources de profits.

Le modéle holistique & l'origine de SANTE POUR TOUS et
son exportation vers le Tiers Monde sont donc sujets a
interrogation; encore la, le fond philosophique apparait trés
cohérent mais son application peut servir des fins autres que
celles de la santé.
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3.3.2.3 La promotion de 1la santé comme moyen d'action

privilégié dans le cadre des soins de santé
primaires.

Le second €lément est & la fois un concept et un mode
d'action en santé communautaire; c'est celui de la promotion
de la santé. Pour certains, la promction de la santé semble
devenue le moyen magigque par lequel on pourra améliorer 1l'état
de santé tant dans le Tiers Monde que dans les pays industria-
lisés. Selon le plan canadien pour la promotion de la santé,
celle-ci:

est le processus qui permet aux personnes de mieux contréler leur

santé et de l'améliorer. Elle représente une stratégie médiatrice
entre les gens et 1leur environnement, qui établit la synthése du
choix personnel et de la responsabilité sociale en matidre de santé

pour créer un avenir plus sain.

Qu, exprimé autrement, selon Anctil et Martin,

La promotion de la santé est née d'un besoin: rétablir un équilibre
c'est-a-dire faire en sorte que la santé reléve d'abord du domaine
personnel, sa place premiére. Ce projet suppose une ouverture du

systéme de santé et wun changement d'attitude de ses membres;
décideurs, praticiens, chercheurs.

La promoticn de la santé est associée frégquemment aux
modifications gue doit apporter l'individu & ses habitudes de
vie, cecli grdce aux influences bienfaisantes des agents
modernes de santé qui ne sont plus exclusivement médecins ou
infirmiéres mais qui peuvent provenir de toutes les dis-
ciplines et de tous les milieux. Des actions comme 1l'éduca-
tion auprés des jeunes dans les écoles, des campagnes dans les
médias pour amener l'opinion publigque a appuyer par exemple la
fluoration de 1l'eau, 1le lobbying auprés des députés et
ministres pour interdire 1l'usage du tabac dans les lieux
publiques ou augmenter les taxes sur l'alcool, sont autant de
stratégies qui peuvent étre employées dans le domaine de 1la
promotion de la santé.
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La meilleure présentation de la promotion de la sante,
peut étre tirée du Plan dJd'ensemble sous la forme d'un
diagramme compréhensif.

PLAN D'ENSEMBLE POUR LA PROMOTION DE LA SANTE
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Les défis sont ceux de réduire les inégalités, accroitre
la prévention et favoriser 1'autonomie. La réduction des
inégalités, par exemple, fait suite au constat gue les gens de
gquartiers défavorisés, de faible statut socio-économique, ou

exercant certains types d'emplois, meurent plus jeunes que le

reste de 1la population plus aisée. Certains groupes de
citoyens trainent avec eux une lourde hérédité telle qu'une
faible scolarité de péres en fils - ou de méres en filles -

r
des emplois mal rémunérés, une survie précaire grace a l'aide

sociale, l'abus d'alcool ou de tabac, la vioclence au sein de
la famille, etc... Théoriquement, la réduction d'inégalités
devrait passer par une modification quelconque de la société;
1'impossibilité de remettre en question la société elle-méme
fait que la réduction des inégalités devient souvent une cul-
pabilisation individuelle avec assez peu d'emphase collective.

Au niveau des mécanismes de promotion, par exemple, le
pPhénoméne d'entraide est wvu comme quelgue chose gui peut
favoriser l'amélioration de 1l'état de santé. On s'interroge
pPeu sur 1l'importance ou l'origine de 1l'irdividualisme dans les
sociétés occidentales qui est en un sens aux antipodes de
l'entraide. L'entraide peut aider & solutionner certains
facteurs défavorables a la sante - isolement, suicide, usage
de drogues, etc ... - mais elle peut aussi servir a remplacer
certains services donnés jusqu'alors par 1'état.

Enfin, 1les stratégies d'application cherchent comment
faire yue les structures sociales ayant des rapports plus ou
moins directs avec la santé se démocratisent et repondent plus
adeéquatement aux besoins des citoyens. Ceci peut étre obtenu
par une participation plus élargie, 1l'amélioration des
services de santé communautaire et la coordination des
politiques publiques. Comme nous le verrons plus loin, c'est
une des stratégies centrales proposées dans Santé pour Tous.
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Nous ne nous attarderons pas a discuter plus a fond la
promotion de la santé dans les pays développés mais plutdt
comment on peut voir son application dans le Tiers Monde.

La promotion est une stratégie peu coliteuse qui pourrait
donner des résultats merveilleux si on écoute certains de ses
instigateurs au sein des organismes de santé.

L'ampleur du probléme que pose Ll'instauration de la santé pour tous
d'ici L*an 2000 donne le vertige. Si L'on y ajoute le peu de temps
gqui reste et le manque de fonds, on est tenté de rendre ie tablier.

Pourtant, il est & potre portée, ce but. En matiére de santé, méme
un minimum de fonds - pourvu qu'ils soient dépensés créativement-
peuvent amener des changements de comportement fructueux a long
terme. Prenez l'allaitement maternel, il est gratuit; Lla réhydrata-
tion orale qui sauve les enfants atteints de diarrhées graves et les
contraceptifs qui permettent d'espacer les naissances coltent fort
peu,

Le directeur général adjoint de 1'0.M.S. abonde dans le
méme sens en disant que:

La plupart des grands problémes de santé et des décés prématurés dans
le monde sont évitables moyennant des changements de comportements a
peu de frais.

Vouloir étre en bonne santé, lui accorder une importance prioritaire,
étre capable de se dire avec détermination, «la santé d'abord», sont
des notions qui peuvent étre acquises et développées.

Ce qu'il faut aujourd'hui, clest donner a chacun la volonté d'étre en
bonne santé.

La promotion de la santé est donc tout ce processus qui
améne le citoyen a prendre des décisions en matiére de santé
favorables a lui-méme et & son environnement. Certains
niveaux d'action, plutdédt dans les mains d'experts que dans
celles du commun des mortels, visent des modifications a

partir du haut, surtout par des changements politiques.

Une société disposant de grands moyens financiers peut

peut-étre attendre de ses concitoyens une prise en main
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individuelle et collective de leur santé. Les sociétés du
Tiers Monde, ol ces moyens font défaut, ne peuvent honnétement
laisser reposer sur le dos des démunis le poids de leur santé
en pronant des changements individuels qui ne sont pas appuyés
par des modifications en profondeur de la société elle-méme.



84

3.4 La «santé» au service du développement capitaliste.

I1 apparailt ici important de présenter un autre elément
historique , celui de la collaboration de la médecine et de sa
«science» dans le développement et la protection de la main-
d'oeuvre tant dans le monde développe que dans les pays en
voie de développement. Luciane Bozzini résume bien 1le
discours de Richard Brown dans l'extrait suivant:

(...) si la médecine dite flexnérienne a triomphé aux Etats-Unis (et
en Europe probablement pour des raisons analogues), c'est certes
parce qu'elle s'test imposée comme le modéle scientifique apparemment
définitif dans la lutte contre les maladies infectieuses, mais aussi
parce qu'elle servait des intéréts sociaux précis. Au dela de sa
valeur scientifique et des intentions altruistes de ses promoteurs,
l'hégémonie du modéle scientifique montant - bio-mécanique, curatif
et individualiste -servait & la fois Lles intéréts matériels et
scientifiques des nouvelles élites médicales et ceux des maitres de
l'industrialisation pour qui un systéme ax4 sur Ll'individu et la
guérison avait l'avantage de na pas entraver la liberté entrepreneu-
riale. pans la méme veine, Brown a montré que le grand capital et
ltappareil politique américain se sont amplement servis de l'ef-
ficacité du modéle bio-médical contre les maladies infectieuses pour
des visées impérialistes dans les pays sous-développés. Hier comme
aujourd*'hui, ol elle fait fleurir une industrie de médicaments et
diéquipements, la science et la pratique bio-médicales nt*ont pas
prospéré dans (e vide d'une éprouvette.

La médecine et les sciences de la santé en général n'ont
pas été lieées & 1l'idéologie capitaliste du monde occidental
seulement sous l'angle du développement technologique et de la
recherche de profits mais elles sont rapidement passées au
service du développement capitaliste lui-méme. L'objectiviteé
scientifique, dans cette science comme dans beaucoup d'autres,
servait a couvrir des intéréts particuliers pas toujours
évidents pour ceux mémes qui étaient appelés a y travailler.
Les conditions de vie des masses ouvriéres anglaises ont
commencé a s'améliorer le jour ol les patrons se sont apercgus
qu'ils eétaient plus productifs bien nourris et &4 1l'abri d'un
certain nombre de maladies; et aussi le jour, chose qu'il ne

faut pas négliger, ou les couches ouvriéres ont été en
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meilleure position pour revendiquer certains droits. Le
capitalisme moderne, en accord avec les nouveaux courants de
pensée dans les sciences de la santé, a adopté aussi ce point
de wvue. Il n'est plus rare de voir l'employeur payer pour
permettre & ses employés de faire de l'activité physique,
cesser de fumer ou regler ses problémes conjugaux.

La recherche médicale a permis de trouver des solutions a
certains problémes particuliers tout en préservant le pouvoir
acquis par la classe médicale et par la classe capitaliste en
général. I1 reste difficile de décanter ici ce qui visait
réellement & améliorer 1l'état de santé de certains groupes de
travailleurs pour les rendre plus productifs, ce qui est le
fruit d'un réel altruisme, et ce qui reléve purement du
négoce, c'est-a-dire les profits tirés de la pratique médicale
elle-méme ou de la vente de médicaments et autres quincail-
leries.

Les Etats-Unis d'Amérique sont évidemment le pays ol le
développement +technologique s'est fait le plus rapidement
dans le domaine de la santé, ceci pour des raisons semblables
4 celles qui les ont amenés a devenir la premiére puissance
industrielle mondiale. Malgré leur richesse et la supposée
perfection de leur systéme et de leurs institutions, 1leur
développement industriel et agricole s'est fait au détriment
des couches travailleuses et sans préoccupations majeures pour
leurs conditions de vie et de santé. Encore aujourd'hui, une
forte proportion de la population, surtout parmi les noirs et
les minorités ethniques, n'a qu'un accés limité aux services
de santé, et les immigrants sans statut connaissent des condi-
tions de travail dans les usines ou dans les plantations

agricoies gqui ne sont pas loin de celles vécues au début du
siecle.
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La nouvelle pensée médicale et ses progrés scientifiques
ont regu un appui intéressé de la part des grandes compagnies
et fondations capitalistes, comme le souligne Jaime Breilh:

Far from supporting Flexner's ideas for humanitarian reasons and as a
compromise wWwith the progress of medical education, the powerful
corporations were establishing with clear vision the foundations for
the medicine of the new monopoly capitalism. «Scientific» medicine,
as well as other superstructural resources, received priority because
it represented a means of aiding the efficient reproduction of the
most apreciated commodity: the Labour force.

La Fondation Rockefeller, 1l'une des plus actives dans le
domaine de la santé aux U.S.A., collabora activement a la
recherche de remédes pour certaines maladies tropicales qui
affaiblissaient 1la main-d'oceuvre et 1la rendaient moins
productive 46*; 1la maladie qui fit longtemps source de leur
plus grande préoccupation était l'ankylostomiase ou le «germe

de la paresse». Richard Brown fait une critique intéressante
de ces programmes.

A quelques exceptions prés, chaque rapport annuel, chaque mémorandum
et chaque discussion (de la Fondation Rockefeller, n. de L'a.)
décrivait l'étendue de l'ankylostomiase et évaluait d'un méme scouffle
la perte de productivité ouvriére. Cette relation étroite était
confirmée par un accroissement de la productivité a la suite des
programmes de traitement dans c¢chaque région.

Evidemment ces programmes ont été fort utiles dans le
développement du sud des Etats-Unis mais ils ont aussi été
étendus dans toutes les autres régions ol les USA avaient des
intéréts et oll pouvait sévir une telle maladie. Ces program-
mes furent donc déclarés prioritaires, comme le rapporte
Brown, compte tenu des avantages physiques et économiques
directs résultant de L'élimination de |a maladie ainsi que
leur wutilité comme moyens d'établir et de consolider nos
48

influences Non seulement on y trouvait des intéréts

économiques évidents, méme & court terme, mais on obtenait un
pouvoir de pénétration culturelle tout aussi important. Et

ici un paralléle intéressant souligné par Brown, alors que les
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Rockefeller subventionnaient aussi bien 1les activités de
certains missionnaires chargés d'apaiser les populations
locales que les activités médicales.

(...) la Fondation Rockefeller découvrit ce que les missionnaires
avaient compris avant elle: 3 savoir que la médecine représentait une

force quast irrésistible de colonisation des pays non industriali-
s5és.

D'autres luttes menées cette fois contre la malaria, la
fiéevre jaune et d'autres maladies infectieuses au cours des
derniéres décennies témoignent aussi de 1l'importance des
intéréts immédiats des entreprises capitalistes. Najwa
Makhoul rapporte qu'en Afrique,

the provision of even minimal health services was shaped by the
relation of people to production of surpluses exported to the
metropoles, Because minimum maintenance of the worker's health was
an econcmic investment, companies and plantations built hospitals
exclusively for workers of the particular concern; those Africans
living in the vicinity under subsistence conditions outside the money
economy wWere ignhored altogether.

Le méme phénoméne est vécu en Amérigue latine,

(...) where HNorth American companies are known to destroy their
plantation-based hecalth services [meant to minimize absenteeism and

win workers' loyalty]l wupon transfer of their property to ancther
concern.

La pénétration des services médicaux ou des services de
santé dans les colonies, mnmalgré certains succés dans le
domaine des maladies transmissibles, a été accompagnée de
mesures politiques, économiques et souvent militaires qui ont
dans les faits totalement éliminé les gquelques bienfaits qu'on
aurait pu en retirer. James A. Paul °2 nous parle abondamment
du cas du colonialisme franfais au Maroc oll la guerre de
conguéte coloniale aurait fait plus de 100,000 morts, ou les
villages, les écoles, les cultures ont été détruits, ou les
forces coloniales se sont emparées de plus d'un million

d'hectares des meilleures terres agricoles pour les détourner
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de la production de cultures de consommation locale vers des
productions pour 1l'exportation. La baisse d'alimentation
consécutive a toutes ces actions et le travail harassant dans
les entreprises coloniales, associés aux mauvaises conditions

socio-économiques, ont amené des problémes de santé impor-

tants: peste, choléra, tubercole, syphilis,... Paul ne fait
pas porter a4 la médecine le poids de telles actions mais il ne
l'absout pas complétement. Medicine did not ceause these
health atrocities, of course, but as we shatl see, it suppor-

ted them, participated in them, and apologized for them. 553

Un autre exemple est 1l'accompagnement de 1l'impérialisme
américain par les forces médicales vers le Vietnam (6 millions
de morts, 10 millions de réfugiés) ou l'Amérique du sud, ol
les productions agricoles 1locales ont été transformeées en
plantation de bananes, de café, de cacao, et autres produits
d'exportation au profit des pays du nord. Paul wva méme
jusqu'a associer Medicine, mass-propaganda and espionage in
the colonies °% alors que certains médecins, méme & 1'époque
moderne de l'impérialisme, ont pratiquement été deélégués a
cette fin. Il cite a cet effet un membre du Congrés améri-
cain, Hugh Carey, qui suggérait que les programmes de santé
outre-mer soient étendus, en prenant comme exemple les succes
de la contre-insurrection médicale au Vietnam et en Amérique
latine qui sont proof of the value of medicine as an American

foreign policy weapon in an increasingly hostile world 35,

L'utilisation de la médecine, et de la santé en général,
a des fins impérialistes et de contrdéle des populations ne
signifie pas que toute évolution dans sa pensée ne vise qu'a
augmenter ce contrdle. On est cependant en droit de s'inter-
roger sur les intentions réelles cachées derriére le discours,
-~ sur son honnéteté -, de méme gue sur l'utilisation que
d'autres, moins bien intentionnés, peuvent en faire.
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3.5 Comment Alma-Ata se présente comme une vision réformiste
pour le dévzloppement de la santé dans le Tiers Monde et

méme dans le monde développé?

on peut considérer, au moins dans le monde développe,
qu'on a dépossédé 1'individu du contréle de sa santé pour
confier cette derniére au nouveau prétre gqu'est la classe
médicale; et ce passage n'a pas été fait unigquement pour des
raisons humanitaires ou des raisons d'efficacité. Aujour-
d'hui, on requestionne la notion de santé dans la séparation
qu'on en a fait d'avec la réalité sociale; par contre, on tend
fréquemment & utiliser ce questionnement dans le sens d'une
culpabilisation individuelle, et en vue de réduire les colts
dfun systéme de santé qui n'ont cessé d'augmenter.

Dans le Tiers Monde, sous l'influence de la médecine
occidentale et de 1'aide internationale, avec la collaboration
de multinationales et, trés souvent, d'élites locales, on a
dénigré 1les médecines traditionnelles, on a introduit le
biberon et le lait en poudre, tout en investissant des sommes
énormes dans un colteux appareillage sanitaire. Ce court
panorama peut étre utile pour comprendre 1les origines de
Alma-Ata.

3.5.1 L'association entre développement économique et
développement sanitaire dans Alma-Ata.

On aurait bien aimé lire au début de la déclaration
qu'il ne pourra y avoir de réelle santé, dans le Tiers Monde
en particulier, - sinon dans 1les couches économiquement
défavorisées des pays développés - , qu'au moment ol il y aura
justice sociale & l'intérieur méme de ces pays et au sein des
communautés gqui les composent, de méme qu'entre les pays
riches qui concentrent chez-eux toutes les richesses du globe
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et: les pays en voie de développement. on trouve dans la
déclaration un ensemble de considérations qui se refusent a
identifier des causes claires au mauvais etat de santé dans le
Tiers Monde et proposent plutdét des moyens et des stratégies
susceptibles d'apporter des améliorations.

La déclaration n'est évidemment pas totalement muette sur
les inégalités qui existent dans le monde et ony demande que
soit adoptée une nouvelile approche de la santé et des soins de
santé afin de combler le fossé entre «nantis» et uaudémunis», de
parvenir & une distribution plus équitable des ressources
56

sanitaires (...). Méme si elle ne nie pas la relation

existant entre démunis économiquement et démunis sanitaire-
ment, la déclaration Insiste plus sur les aspects sanitaires,

A tel point qu'elle leur donne préséance a notre avis, sur
1l'aspect éconcmique.

La conférence a examiné itétroite interrelation et Ll'interdépendance
existant entre Lla santé et Lle développement sccio-économique, Lla
santé favorisant une amélioration progressive des conditions
diexistence et de Lla qualité de ta vie tout en étant elle-méme
tributaire de cette amélioration.

Tout en disant qu'il y a interrelation étroite et
constante entre développement économique, social et sanitaire,
on sent toujours du'une priorité importante et presqu'ex-
clusive est accordée a cette derniére forme de développement.
La santé est pratiquement vue comme un pré-requis au dévelop-
pement économidue.

Ce n'est en effet qu'aprés avoir accédé a un niveau acceptable de
santé que Lles individus, les familles et Lles communautés peuvent
retirer de l'existence les autres bienfaits qu'elle recéle, C'est
dire que le développement sanitaire est une condition essentielle du
développement socio-économique et que les moyens de réalisation des
deux types de développement sont jntimement liés. En conséquence,
les actions destinées a améliorer la situation sanitaire d'une part,
la situation socio-économique d'autre part, doivent étre considérées
comme se renforcant les uns (les unes) (sic) les autres et non comme
concurrentielles.
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La déclaration d'Alma-Ata est encore plus précise en
disant que les soins de santé primaires sont la clef d'un
niveau de santé acceptable: Les soins de santé primaires
étant e facteur <clé d'instauration d'un niveau de santé
acceptable pour tous, ils aideront les gens 3 concourir a leur

propre développement socio-économique. 59

La solution principale passe donc par les soins de sante
primaires qui sont des soins plus adaptés aux problémes de
santé de méme qu'aux ressources humaines et financiéres des
pays en voie de développement 60*  cette solution englobe un
éventail de stratégies, comme les collaborations multi-
sectorielles qui tentent de mettre en commun, du moins
thécriquement, les ressources et les intéréts des secteurs
économiques, de l'éducation, de 1l'agriculture, etc..., et
évidemment de la santé. Cette solution reguiert aussi un
compromis des gouvernements nationaux & collaborer aux soins
de santé primaires, en assurant

des services de promotion, de prévention, Lles soins curatifs, de
réadaptation et d'urgence, capables de faire face aux principaux
probiémes sanitaires de la communauté, et tout particulidrement des
groupes vulnérables, correspondant aux bescins et aux moyens de la
population.

Elle requiert finalement 1la participation des com-
munautés, des familles et des individus qui doivent assurer la
responsabilité de leur propre santé, soit collectivement, soit
individuellement.

Les soins de santé primaires concourraient aussi au
développement par les actions et les dispositifs organisa-
tionnels qui sont mis en place. Par exemple, le contrdle de
certaines maladies transmissibles

aide souvent & promouvoir le développement général. Ainsi, Lla
maitrise du paludisme, de la maladie du sommeil et de l'onchocercose
peut ouvrir de nouvelles régions au peuplement (...), une nutrition
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correcte et la réduction de la morbidité accroissent La productivité
du travail.

Ces derniers exemples ne sont pas sans rappeler les
interventions de la Tondation Rockefeller dans le sud des
Etats-unis au début du siécle ol l'amélioration de 1l'etat de

santé des populations avait des objectifs humanitaires
parfois intéressés.

3.5.2 Un apercu et une critique de quelques stratégies
mises de l'avant par la conférence de Alma-Ata.

3.5.2.1 Ta participation de la communauté.

Comme nous l'avons mentionné préceédemment, la communaute
doit prendre une large part de responsabilités dans l'atteinte
d'une bonne santé, que ce soit sur une base individuelle ou
collective. Elle doit donc, selon la déclaration:

concourir & ta planification des actions de soins de santé primaires,
puis collaborer pleinement & leur exécution, ce qui suppose de Lla
part de ses membres qu'ils assument une large part de responsabilité
touchant leurs propres soins de santé - par exemple en adoptant un
style de vie sain, en se conformant aux régles d'une bonne hygiéne
alimentaire et générale ou en se faisant administrer les vaccinations
regquises. Ils peuvent en outre concourir aux soins de santé
primaires par des prestations de traveil, d'argent et autres. 63

La déclaration de Alma-Ata voit aussi comme une des
conséquences possibles a 1'instauration des soins de santé
primaires l'émergence ou 1l'éveil de la conscience sociale
(.++) qui est si importante pour mobiltiser les efforts des
gens au service du développement. En résumé, Lltes soins de
santé primaires peuvent étre un puissant facteur d'accroisse-
ment de la conscience sociale, d'iniative et d'innovation 64,
ceci par 1l'utilisation de ressources humaines et financieres

encore inexploitées. Les membres des communautés, selon Alma-
Ata,
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en viennent ainsi & mieux appréhender leur propre situation et étre
animés de la volonté de résoudre leurs problgémes communs, ce qui les
mettra en mesure d'é@tre des agents de leur propre développement au
lieu de sa cantonner dans le réle de bénéficiaires passifs de l'aide
au développement.

C'est probablement un effet positif qui peut é&tre
attendu d'une mobilisation de certaines forces autour des
soins de santé primaires; il apparait cependant plus plausible
que l'émergence d'une conscience sociale soit a l'origine de
la prise en main par 1la communauté des soins de sante
primaires, parmi d'autres de leurs besoins pressants, plutdt
que 1l'inverse. L'idée ancrée dans Alma-Ata, du passage du
sanitaire au social, est trés forte comme 1le montre ce

Témoignage d'une convertie?l

Les soins d= santé primaires doivent devenir avant tout un mouvement
social, un mouvement dans lequel Lles gens de toutes sortes sont
engagés en tant que des partenaires actifs et non pas simplement des
bénéficiaires passifs de prétendus avantages. De tels mouvements
sociaux exigqent des leaders & tous les niveaux, qui partagent l'idéal
de la senté pour tous et possédent certaines qualités essentiel-
les.

Selon Alma-Ata, la communauté devrait intervenir dans
l'"évaluation de La situation, dans le recensement des
problames et dans la fixation des priorités. 67 Ce pré-requis
a la participation de la communauté semble trés intéressant au
nivezn du principe mais passe difficilement 1l'examen puisgue
le plan lui-méme a été congu dans des chaires internationales
ol étaient présents assez peu de membres des communautes dont
1'état de santé est aussi déplorable.

C'est un fait que les membres des communautés peuvent
réfléchir et chercher des solutions dans le domaine sanitaire
gqui les touche de prés; mais ils sont fort limités, sinon
empéchés, d'intervenir sur le terrain économique ol se joue
généralement leur état de santé et ol sont concentrés les
obstacles & une amélioration réelle. La participation n'est



94

pas seulement une question de bonne volonté; elle doit étre
placée a l'intérieur de contextes sociaux et elle débouche
souvent sur un terrain ou 1la demande d'une plus Jjuste
répartition des richesses collectives peut étre menagante pour

certaines classes de toute société, surtout celles du Tiers
Monde.

Suite a 1la discussion menée précédemment autour des
origines de la promotion de la santé et de son orientation
initiale du «victim blaming» (section 3.3.2.3), nous devrions
maintenant peut-étre parler du «communauté blamings.

3.5.2.2 La cellaboration inter-sectorielle.

Conformément a la nouvelle vision de la santé discutée
antérieurement ol toutes les facettes de 1la vie sont in-
tégrées, l'amélioration de 1l'état de santé d'une population
passe par une intervention intégrée de tous les secteurs d'une
société et tous les membres d'une communaute.

le secteur agricole doit par exemple,

veiller & ce que 1la production d'aliments pour Lla consommation
familiale soit intégrée aux objectifs de la politique agricole et a
ce que les aliments atteignent effectivement ceux qui les produisent,

ce qui pourra exiger dans quelques pays des mesures de réforme
agraire.

Les femmes ont de leur cété, dans la majorité des pays en
voie de développement, de multiples tédches: travaux agricoles,
soins ménagers, soins des nourrissons et des enfants,

D'ol la nécessité de Lleur faire bénéficier d'une technologie ap-
propriée qui allégera Lleur travail et accroitra leur rendement au
travail. D'olu aussi Lla nécessité de les doter de connaissances
nutritionnelles qu'elles puissent appliquer dans le cadre des
ressources dont elles disposent, en particulier en ce qui concerne
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ltglimentation correcte des enfants et Lleur gpropre nutrition en
période de grossesse et d'allaitement. 69

De la méme facon, Alma-Ata aborde le probléme de l'eau et

des égofits, des travaux publics et du logement ol (...) une
action éducative est importante pour apprendre aux gdens &
maintenir dans un €état convenabite les habitations et Lleurs

alentours. % Les secteurs de l'éducation et de l'information
trouverit aussi leur place dans les soins de santé primaires
comme agents pouvant favoriser le changement. Enfin, les
secteurs agricoles et industriels ont aussi une part de
responsabilité dans la protection de l'environnement et des
milieux de vie des communautés.

La collaboration inter-sectorielle est donc effectivement
trés importante mais elle semble reposer dans Alma-Ata sur une
négation évidente des contradictions qui ont toujours existe
entre propriétaires des moyens de production et ceux qui
doivent vendre leur force de travail. La saine alimentation
pour la mére et sa famille ne peut reposer uniquement sur
1'éducation de celle-ci, comme l'accés a des produits sains et
en quantité suffisante ne peut reposer non plus sur la simple
bonne volonté des producteurs agricoles. De méme, l'utilisa-
tion abusive des produits chimiques en agriculture ou la
pollution des milieux de travail et du milieu de vie quotidien
est pratiquement toujours hors du contrdle de la communauté
elle-méme. Le simple paysan a intérét, tant pour lui que pour
son environnement immédiat, a mieux connaitre les dangers liés
4 1l'utilisation de certains produits chimiques; cependant,
ceci ne le protége pas de l'utilisation faite & grande échelle
des mémes produits par des compagnies qui possédent, elles, la
moitié du pays.
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3.5.2.3 Autres éléments ou stratégies pour mettre en place
les soins de santé primaires.

La déclaration d'Alma-Ata souligne de nombreux autres
éléments qui devraient contribuer aux soins de santé primai-
res. ©On y parle de coordination des actions, de décentralisa-
tion, de technologies appropriées, de ressources humaines, des
agents de santé communautaire, des médecins traditionnels, des
personnels de haute qualification, d'équipements, etc...

Certains de ces éléments sont plus intéressants que
d'autres a considérer, telle par exemple 1l'idée de l'agent de
santé communautaire, formé un peu sur le modéle du médecin-
aux-pieds-nus, rendu célébre en Chine. Evidemnent, dans un
contexte de rareté de ressources, ol les investissements sont
plus nécessaires dans des actions de santé primaires que dans
une technologie raffinée, l'idée de 1l'agent de sante issu et
prés de la communauté apparait trés valable, comme le dit
Alma-Ata.

Dans de nombreuses sociétés, i! est souhaitable que ces agents
proviennent de la commupauté ol iis habitent et ajent été choisis par
elle de fagcon & étre assurés de son soutien. S'ils viennent d'autres
communautés, il est important gu'ils s‘adaptent socialement au style
de vie de la communauté qu'ils sont appelés a servir. on leur
doennera une formation courte et simple pour les préparer & exercer le
genre dtactivités qui répondra aux bescins exprimés de la communauté;
[ QP

I1 faut souligner que c¢e modéle de soins de sante
primaires est issu d'un type particulier de société et qu'il a
pu obtenir un certain succés non comme élément initiateur du
changement social mais plutét comme une de ses conseéguences.
Comme le développement économique est, a notre avis, une
condition primordiale pour l'atteinte d'une bonne santeé dans
une société, et non l'inverse, le meédecin-aux-pieds-nus est le
produit d'une société; il participera au changement mais ce
changement ne pourra tirer son origine de sa seule présence.
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Le besoin en équipement et en postes sanitaires est
aussi souligné au sein de la deéclaration, et c'est un autre
champ ou la participation des communautés apparait importante.
Cette participation est mise en paralléle avec la lutte a
1'individualisme qui semble aussi étre un des principes des
soins de santé primaires. Un extrait du rapport d'une
coopérante en poste dans un bidonville de Lima, Pérou, est
assez probant a cet égard; il donne un exemple frappant de
collaboratinn en méme temps que de la fragilité de celle-ci
(ma traduction).

En novembre 1982, on avait improvisé un endroit dans la maison d'une

mére de famille pour installer (e poste de santé. te geste était
émouvant, au point d'en pleurer. cependant, ceci signifiait que
l'espace d'environ trois métres par deux qui servait de salen-
cuisine-salte & manger, était réduit a8 1 % par 1 % métre, pour wune
familte avec trois enfants de moins de six ans; on utiliserait la
méme porte pour Lles bescins gquotidiens de la famille et ceux qui
allajent étre créés par Lle poste de santé. Au mois de janvier, la
dame partit en voyage vers son village natal et l'espace prévu pour

le poste disparut.

Encore une fois, le principe est des plus légitimes,
mais son application ne peut reposer honnétement sur les
seules épaules de communautés dont les membres sont guotidien-
nement menacés dans leur survie méme. De méme, la mise en
commun de ressources, sans aucune arriére pensée que celle du
bien de la communauté, l'éloignement de la valeur «individua-
lisme», sont des choses qu'on a développées dans certaines
sociétés. Ce dernier phénoméne n'a nulle part été consécutif
a la seule préoccupation d'amélioration de 1'état de santé
mais est plutdét issu d'un mouvement social beaucoup plus
profond.

Il est donc, en conclusion, erroné de croire dque le
développement de la santé, surtout dans le Tiers Monde, peut
étre le moteur du développement économique et social. Les
agents de la santé, tout en pouvant jouer un réle politique,
ne peuvent puiser le leadership nécessaire a un changement
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social profond dans une réeforme comme celle gue propose Santé
pour Tous. De la méme fagon, le passage d'une société
individualiste de type nord-américain, qui est celui que l'on
exporte vers le Tiers Monde et, plus récemment, vers les pays
du bloc de l'est, ce passage donc vers une société plus
«communautaire» ne peut se faire en prenant comme point de
départ 1le seul développement des soins de santé. Comme
l1'allaitement au sein est venu contredire tout ce que la
médecine occidentale - et Nestlé - ont diffusé durant des
décennies, 1l'aspect communautaire des soins de santé primaires
vient contredire toute 1'idéologie occcidentale qui est
exportée quotidiennement vers le Tiers Monde. En ce sens, les
soins de santé primaires pourraient apparaitre comme étant a
contre-courant de l'histoire moderne, tant en pays développés
que dans le Tiers Monde. Il est trés logique de penser que la
santé ne peut gque bénéficier d'une collaboration et d'un
support social étendus; les conditions pour 1l'obtenir doivent

d'abord venir d'un changement social gqui n'est pas que
sanitaire.
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CONCILUSION

A QUOI RESSEMBLERA L'AN 2000 ?

Le développement du Tiers Monde est d'abord et avant tout
une question économique et sociale. Les problémes les plus
cruciaux sont ceux de 1la nourriture, du vétement et du
logement, ce gqui était trés bien souligné par Chou En Lai,
quand il affirmait en 1975 qu'on avait enfin atteint Ile
premier objectif de la révolution chinoise, celui d'alimenter,
de vétir et de loger 800 millions de personnes. Une des
conséquences directes de la non-atteinte de cet objectif de
fagon générale dans le Tiers Monde est l'absence de santé, ou
la maladie. L'incidence des maladies peut étre réduite,
certaines peuvent é&tre guéries, mais elles ne peuvent
disparaitre dans les conditions qui sont celles du Tiers Monde
en 1990. e constat est pessimiste mais réel comme le
souligne Llorens Figueora:

Quel espoir reste-t-il pour les peuples de L'Amérique latine et du
Tiers Monde d'atteindre t'objectif de la santé pour tous en Ll'an
2000 au milieu de la crise économique et sociale la plus grave et
ayant les pires consiéquences vécue par l'humanité, ceci accompagné de

la plus grande incertitude face & un futur imprévisible?

Quel rdle peut alors jouer l'Organisation Mondiale de 1la
Santé dans tout ¢a? L'OMS comme institution est limitée de
trois facons dans les plans de santé gu'elle peut développer
pour le Tiers Monde. Elle a d'abord une racine médicale
d'origine bourgeoise, occidentale et scientifiste qui vise
toujours, malgré tout, a protéger les intéréts d'une classe,
que ce soit dans l'application du plan en pays industrialisé
ou dans les pays en voie de développement; la discussion
autour de la promotion de la santé ou de la «nouvelle»
médecine holistigue visait entre autre a faire ressortir cet
aspect. Si ces modéles d'action peuvent é&tre vus comme
servant des intéréts de classe en pays développé, comment
doivent-ils étre considérés en pays en voie de développement?
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En deuxiéme lieu, le réle de 1'OMS comme organisme
international l'améne a rechercher un consensus et a prendre
des positions philosophiques parfois nébuleuses, tout en
cherchant a uniformiser le monde dans ses analyses et dans les
actions qu'elle propose. Enfin, 1'OMS est aussi, comme les
autres constituantes de 1'ONU, dominée par les pays riches et
ses propositions ne peuvent Ffaire oublier les intéréts
nationaux et ceux du capitalisme international représenté par
ces derniers. Le chantage auquel a di faire face l'assemblée
générale de 1l'organisme lors de la demande d'acceptation de
1'Organisation pour la libération de la Palestine (OLP) comme
membre de 1'OMS en mai 1989 en est probablement le témoignage
le plus éloquent. 2 Les programmes mondiaux de 1'OMS comme
celui de 1'éradication de la variole peuvent aussi étre
considérés sous ce méme angle. Ce programme a siirement eu des
effets positifs dans le Tiers Monde par la réduction de la
maladie et des décés, mais il a aussi contribué a protéger les
pays riches des agents de transmission de la variole qu'é-
taient les émigrants du Tiers Monde et leurs propres con-
citoyens voyageant dans ces pays. On a méme pensé a un
certain moment gue cette campagne mondiale avait pu contribuer
4 l1l'expansion du SIDA dans les pays d'Afrique les plus
touchés, cecli & cause des conditions d'hygiéne dans lesquelles
s'était faite la vaccination. 3 Par ailleurs, le SIDA qui est
endémique dans plusieurs pays d'Afrique n'a soulevé d'intérét
que le jour ol il est apparu dans les pays riches. Ce sont
évidemment ces derniers qui possédaient les techniques
nécessaires pour identifier la maladie mais on en mourrait
déja depuis longtemps en Afrique sans pour autant soulever
1'intérét de la communauté internationale.

Santé pour Tous a gquand méme le mérite de se d<tacher
d'une certaine forme de pensée traditionnelle en matiére de
santée. Le revirement sur des aspects comme la haute tech-

nologie médicale, la nécessité de faire reposer la santé sur
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des bases nationales, régionales, locales et communautaires,
la nécessité de respecter certaines réalités locales ou les
médecines traditionnelles, le réle dévolu a la femme dans
l'atteinte de la bonne santé, la formation des intervenants et
des membres des communautés, 1l'émergence de leaders sur des
bases nationales et locales sont tous des éléments relative-
ment novateurs. Mais, malgré toutes ses grandes paroles et
tous 1les désirs exprimés, Alma-Ata a maintenu la vision
médicale de la santé dont nous avons discuté dans les
chapitres I et III. Cette fois, au lieu d'isoler 1'individu,
de séparer l'édme et le corps, elle a séparé les collectivités
ou les communautés de la société oli elles sont appelees a
vivre. Comme le corps a longtemps été laissé a lui-méme pour
sa guérison, détaché de l'esprit - et nous laissons le soin a
d'autres de dire s'il en est toujours ainsi aujourd'hui - , la
communauté et ses membres sont détachés de la réalité sociale
quand il s'agit de «guérir» la mauvaise santé. Cette faille
est due en majeure partie & 1l'absence d'un modéle d'analyse.
Oon n'y retrouve en effet aucune analyse de classe, que ce soit
4 1l'intérieur d'un pays ou entre le Tiers Monde et les pays
développés. ©On parlera d'inégalités, de certaines injustices,
tout ceci dans un mode de pensée fonctionnaliste ou 1l'idée de
contradiction de classe - ou entre pays - est absente.

L'idée méme de soins de santé primaires n'est donc pas
fausse en soi mais ce sont plutdét 1les conditions dans
lesquelles elle peut ou ne peut pas se réaliser qui la rend en
grande partie inapplicable. Dans les meilleures des condi-
tions, les objectifs de 1'OMS qui visent a réduire les
inégalités obtiendraient probablement les résultats escomptés;
la principale difficulté c'est que 1'0MS semble ignorer - ou
feint de le faire - les obstacles principaux gqui empéchent de
réduire la pauvreté et d'assurer un niveau minimal de santé
partout, méme dans le Tiers Monde. Il est juste de dire que
l'atteinte de la santé dans le Tiers Monde doit tenir compte
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d'acquis historiques tant dans le Tiers Monde lui-méme que
dans les pays déja développés. Mais on doit éviter les
écueils semés par une classe particuliére qui a pris 1'hégémo-
nie médicale tant dans les pays riches que dans le Tiers Monde
et gui cherche encore & tirer profit de la maladie. On doit
encore contourner les intéréts de pays impérialistes et
d'entreprises qui sont prétes a tirer profit de tout, méme de
la maladie; que l'on séme du tabac, de la cocaine ou des
cacahuétes importe peu pour eux, non plus que la santé des

populations exposées aux résidus toxiques chassés des pays
développés.

La santé dans le Tiers Monde est aussi confrontée aux
luttes d'intérét au sein néme des pays. Des bourgeoisies
nationales, qgui n'ont de Dieu que le profit & tout prix, ont
comme premiére préoccupation leur propre santé, quitte a
investir la totalité du budget sanitaire de la nation dans des
infrastructures médicales visant peu la solution aux problémes
du plus grand nombre. Que dire alors de la participation des

communautés aux décisions politiques qui les concernent?

Les pays modéles oll les soins de santé primaires ont
connu un certain succés dans le passé n'ont pas vécu seulement
une révolution sanitaire; 1ils ont connu des changements
sociaux profonds. Je reprendrais pour l'illustrer une phrase
de l'article de Llorens Figuerca gque l'on peut étendre a tout
le Tiers Monde et non seulement & l'Amérique latine,

la «santé pour tous en L'an 2000» restera un mirage tant gque les
services de santé ne seront pas accessibles & tous, tant qdue
Ligbjectif de développement économique ne sera pas une reéalité, tant
que la dépendance économique et sociale des pays industrialisés et
spécialement des Etats Unis ne sera pas brisée, tant gqu'il ntexistera
pas un autre ordre économique international plus équitable et plus
rationnel.
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Dans l'attente de ce moment, une des voies privilégiées
actuellement au niveau mondial est celle de la conciliation,
des accords internationaux, des compromis. C'est ce que l'on
voit pour les renégociations de la dette extérieure, ce dque
l'on voit au niveau de l'armement et ce que l'on a peut-étre
vu au niveau de la santé avec Santé pour Tous. Il faut voir
Santé pour Tous comme un compromis méme si le discours
officiel wveut laisser croire que c'est une vérité absolue,
source de toutes les solutions.
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Que esperanzas existe para Llos pueblos de América Latina y detl
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incertidumbres de un futuro imprevisible?

2., Volr a ce sujet: Christiane Berthiaume. "Ta
politique détruira-t'elle 1'OMS?", La Presse, (Montréal: 6 mai
1989), p. B 6.
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experts de 1'OMS mais elle peut guand méme donner a penser.

4. José A. Llorens Figueroca, op. cit. p. 47. Le texte
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la «salud para todos en el afio 2000» no pasard de ser un espejismo
mientras los servicies de salud no sean accesibles para todos,
mientras el objetivo de desarrollo econdémico no sea una realidad,
mientras la dependencia econémica y social con los pafses indus-
trializados y especialmente con los Estados Unidos no cese, mientras
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