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‘état de santé des populations dans les pays en développement a

toujours été un sujet de préoccupation. Au cours des dernieres

années, d’'importants efforts ont été consacrés au développement
d’infrastructures de santé et a la disponibilité de personnels et de médica-
ments. Mais en dépit des progres réalisés, I'état de santé d’une frange impor-
tante de la population reste préoccupant selon la plupart des travaux consacrés
a la situation sanitaire dans ces pays. Toutefois, le diagnostic montre aussi
certains signes d’espoir, avec quelques belles réussites et des initiatives encou-
rageantes. Néanmoins, a une époque marquée a la fois par I'interdépendance
et la rupture et ou la santé apparalt comme un impératif a la fois éthique,
social, politique et économique, force est de constater que le tiers-monde en
général, et I'Afrique en particulier, offre incontestablement le meilleur
exemple de ce que sont des systemes de santé déficients, incapables d’endi-
guer, de traiter et de prévenir les maladies (Braveman, 2000). Entre péril
infectieux et maladies cardiovasculaires, le continent ne cesse, malgré lui,
d’élargir le spectre des pathologies qui I'assaillent. Fléaux modernes (sida,
cancer, diabete, hypertension, etc.) cbtoient pandémies et épidémies anciennes
(Banque mondiale, 1998) (paludisme, dengue, onchocercose, tuberculose,
poliomyélite, maladies de la faim ou maladies diarrhéiques, etc.).

Il est vrai que le cortége mortuaire des maladies infectieuses et parasitaires
a régressé dans le monde entier. Mais cette réalité cache des évolutions tres
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diverses, alors qu’il y a cinq décennies, les dynamiques des pays en développe-
ment semblaient devoir toutes converger vers un rattrapage a court terme des
pays développés, en suivant le modele de I'effacement des maladies infec-
tieuses au profit des maladies circulatoires, tumorales et chroniques. Mais, dans
les faits, les décalages d’évolution semblent se renforcer depuis deux décennies
(Deaton, 2004). Les pays africains ont régressé comme le montre le niveau de
santé des populations. Alors que certains pays ont parcouru au cours des trente
dernieres années autant de chemin que les pays industrialisés au cours d’un
siecle, d’autres trainent la patte (Whitehead, 1992). En effet, I'Afrique supporte
a elle seule le fardeau du quart des maladies dans le monde et ne compte sur
son territoire que 3 % des professionnels de la santé a I'échelle internationale.
Les données concordantes de I'Organisation mondiale de la santé, du PNUD,
de TONU et de 'UNICEF suggerent que I'Afrique, comparée a toutes les
autres régions du monde, occupe le bas du classement dans le domaine de la
santé. Lespérance de vie a la naissance ne dépasse guere les 45 ans et, des 40
pays dans le monde avec I'espérance de vie la plus courte, 38 sont africains. En
plus d’étre détentrice du record de mortalité infantile, I'Afrique reste la région
du monde ot il fait le moins bon naitre.

Confrontés a I'émergence d’une véritable épidémie des maladies cardio-
vasculaires, les gouvernements africains ont adopté a Durban en Afrique du
Sud, en 2001, des résolutions soulignant la nécessité de prendre en considé-
ration I'hypertension artérielle et le contréle du risque cardiovasculaire en
Afrique. Les résultats issus de plusieurs travaux indiquent que I'hypertension
représente aujourd’hui en Afrique un probleme de santé non négligeable. En
effet, les changements démographiques et de modes de vie ont entrainé au
cours des dernieres décennies une trés forte augmentation des facteurs de
risque communs pour les maladies non transmissibles (Union africaine, 2013).
Si I'épidémie de maladies non transmissibles touche tous les pays, elle affecte
particulierement ceux a revenus faible et intermédiaire dans la mesure ot leur
systeme de santé dispose de moins de ressources pour la prévention, le dépis-
tage rapide et les soins de santé complets. Les groupes sociaux les plus défa-
vorisés courent un risque plus grand non seulement parce qu’ils ont moins
acces aux services de santé, mais aussi parce que leurs moyens sont plus
limités (en termes d’instruction, d’emploi, d’habitat, de participation a la
société civile et de maitrise de leur propre existence) pour les aider a effectuer
des choix de modes de vie sains.

De nombreuses voix se sont élevées au cours de la derniere décennie
pour mettre en relief le hiatus qui existe actuellement entre la charge de plus
en plus lourde que représentent a I'échelle mondiale les conséquences sani-
taires, économiques et sociales des maladies non transmissibles et I'attention
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insuffisante qu'on accorde a leur prévention, notamment dans les pays en
développement. Un rapide coup d’ceil aux statistiques sanitaires mondiales
permet de saisir 'ampleur du probleme posé par ces maladies a I'échelle inter-
nationale. Il faut souligner qu'une fausse idée quoique trés répandue, selon
laquelle le probleme des maladies non transmissibles ne se poserait pas dans
le monde en développement, ce fléau n’affectant que les sociétés d’abon-
dance, n’a pas véritablement permis d’inscrire I'hypertension dans les prio-
rités de santé publique. Avec une prévalence qui ne cesse de croitre,
I'hypertension sévit en Afrique aussi bien dans les zones urbaines que rurales.
Les estimations suggérent qu’environ 5% de I'ensemble des déces dans le
continent peuvent &tre dus a I'hypertension. Bien que le codt de la prise en
charge de la maladie soit au-dela de la portée de nombreuses populations,
une estimation plus exhaustive de I'analyse cofit-avantage permet de dissiper
toute ambiguité sur la nécessité d’assurer des traitements aux personnes qui
en ont besoin d’autant plus que la maladie représente un important fardeau
socioéconomique pour les pays d’Afrique (Zabsonre e al, 2002; Wone et
Anta Tal-Dia, 2012).

Le continent africain subit un double fardeau sanitaire avec les maladies
infectieuses (paludisme, sida, tuberculose et autres) qui semblent lui coller a la
peau depuis la nuit des temps et les maladies chroniques non transmissibles
qui émergent peu a peu et qui nécessiteront le déploiement d’importantes
ressources. Dans un contexte ou la grande majorité des pays africains font
face a des défis que d’aucuns qualifieraient de plus urgents (conflits armés,
famine, pauvreté), le risque est de voir la lutte contre les maladies cardiovas-
culaires reléguée aux oubliettes dans un environnement ou la culture sociale
et médicale repose fondamentalement sur la prise en charge des pathologies
aigués. Les populations sont habituées a des traitements symptomatiques au
bénéfice thérapeutique immeédiat. L'aspect asymptotique de 'hypertension et
la déconnexion totale entre la réelle contrainte d’un traitement et son éven-
tuel bénéfice ne correspondent malheureusement pas aux réalités thérapeuti-
ques en place dans le continent (Seedat, 2000). Et pourtant, I'épidémiologie
de I'hypertension montre que les populations noires-africaines présentent une
prévalence forte et tres élevée. Cette maladie atteint les adultes jeunes qui
développent trés précocement des complications cardiaques et vasculaires.
Ces formes précoces et leurs complications ont été également observées au
sein de la population afro-américaine (Amah et Bernard, 2007). Les conclu-
sions des études indiquent que les Noirs-Africains sont exposés a un risque
plus important et souffrent particulierement d’une forme grave. Les diffé-
rences de morbi-mortalité cardiovasculaire et rénale sont plus accentuées
chez les personnes de moins de 65 ans (Kearney et al, 2005). Les déces
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d’origine cérébro-vasculaire sont majorés de 80 % chez les Afro-Américains.
Toutes proportions gardées, I'affection est plus importante dans les commu-
nautés noires comparativement aux autres groupes ethniques (Saunders,
2004).

En pres de trois décennies, les pays industrialisés ont observé une réduc-
tion importante de la pression artérielle systolique moyenne en population
(plus de 7 mmHg pour certains pays), alors qu’a la méme période, les pays les
plus pauvres ont observé une augmentation de la pression artérielle systo-
lique de plus de 3 mmHg. En 2008, les différences de pression artérielle
systolique entre les différents pays étaient tout a fait importantes puisque I'on
avait par exemple en moyenne 138 mmHg dans certains pays africains alors
qu'aux Etats-Unis, elle était a la méme période de 116 mmHg en moyenne.
C’est un euphémisme que d’affirmer que I'évolution rapide de la charge de la
morbidité liée aux maladies chroniques expose les populations pauvres des
pays a revenu faible ou moyen a un risque plus grand de pénurie de services
et a2 une hausse des coits des soins de santé qui pourrait les enfoncer encore
plus dans la pauvreté. Mais les gains en termes de longévité, de qualité de vie,
de baisse de la fréquence et de la durée des hospitalisations, etc., obtenus
grace a l'utilisation des médicaments dans le cadre du traitement de I'hyper-
tension peuvent amplement justifier leur utilisation ou leur recommandation.
Malheureusement, I'insuffisance des ressources économiques fait que 'acces
aux produits pharmaceutiques n’est pas encore a la portée de tous.

Pour résoudre ces problemes, les pays africains, en collaboration avec
I'OMS, se sont engagés dans une vaste campagne de valorisation du patri-
moine médical traditionnel (OMS, 2002). En dépit du fait que peu d’essais
randomisés portant sur des thérapies non pharmacologiques ont été entrepris
dans le cadre de la prise en charge de I'hypertension en Afrique, il n'y a pas
de raison de penser que I'expérience par le biais de ces méthodes sera moins
probante. Les implications de ['utilisation de thérapies non pharmacologiques
en tant que complément de traitement ou thérapie initiale pour traiter les
formes légeres et modérées d’hypertension sont évidentes (Dozon, 1987;
Cooper et al, 1997). Malgré le scepticisme affiché par plusieurs, certaines
indications montrent que les remedes 2 base de plantes offerts par la méde-
cine traditionnelle seraient non seulement a la portée de toutes les bourses,
mais également d’une grande efficacité. L’Afrique en particulier regorge de
plantes médicinales qui permettent aux plus démunis d’assurer les soins de
santé primaires. Ainsi, des quelques 6400 especes de plantes utilisées, plus de
4000 ont un usage thérapeutique et plus de 80 % de la population compte sur
ces médicaments traditionnels (OMS, 2002). Les enquétes ethnobotaniques
issues de certains pays africains démontrent qu’il existe plusieurs plantes
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médicinales efficaces dans le traitement de I'hypertension artérielle. Cette
accessibilité a la pharmacopée traditionnelle peut rendre possible I'accessibi-
lité financieére et géographique des populations a des traitements de qualité.
Cette richesse constitue un avantage scientifique et son exploitation peut
contribuer a la fabrication de médicaments utiles dans la prise en charge de
plusieurs pathologies. Cependant, le principal probleme auquel est confronté
I'usage de la médecine traditionnelle repose sur I'existence des preuves sur
Pefficacité des composantes actives contenues dans les plantes médicinales.

Malheureusement, I'efficacité du meilleur traitement disponible continue
de dépendre d’une véritable observance thérapeutique. Au-dela de I'impres-
sionnant arsenal thérapeutique, on notera que les problemes d’observance
thérapeutique se rencontrent dans la grande majorité de maladies chroniques
(Girerd er al, 2001 ; Adoubi, Diby, Nguetta, Yangni-Angate et Adoh, 2006).
Le caractére asymptomatique de I'hypertension contribue largement a ce
probléeme. De nombreux patients croient encore que I'HTA est une maladie
curable et qu'une fois la pression normalisée, il est possible d’arréter ou de
diminuer son traitement. Dans un contexte ou les priorités des malades
consistent avant tout a satisfaire leurs besoins vitaux tels que manger, se vétir
et se loger dans des conditions souvent bien éloignées des exigences requises
pour une prise en charge thérapeutique optimale des pathologies cardiovas-
culaires observées, on mesure 'ampleur du défi. Ces enjeux rendent difficiles
le dépistage précoce et/ou la correction des facteurs de risque cardiovascu-
laire, tout comme le traitement des complications viscérales souvent présentes
lors des premiéres consultations (Steichen, 2010). De telles particularités,
chez les patients en situation de précarité, imposent donc un abord qui associe
a la fois une prise en charge sociale efficace et une approche médicale globale
par des professionnels de santé polyvalents formés a ces pratiques.

L’évolution inexorable des maladies non transmissibles dans les pays en
développement constitue bien une réalité, malgré les actions ciblées de santé
publique menées depuis quelques années par 'OMS qui vise a diminuer de
2% chaque année le taux des déces liés aux maladies non transmissibles. Pour
Iinstant, le principal défi que constitue la prise en charge de 'hypertension
en Afrique au 21¢ siecle sera de fournir les meilleurs soins indépendamment
du statut socioéconomique. La bonne nouvelle, c’est qu’il est possible de
prévenir I'exposition aux facteurs de risque par des mesures relativement peu
onéreuses axées sur les populations telles que des initiatives législatives ou
financieres susceptibles de créer un environnement propice a 'adoption de
saines habitudes de vie favorables a la santé (Lemogoum ez al., 2003 ; Jolles,
Clark et Braam, 2012). Ces mesures de fond peuvent étre appuyées par des
programmes d’éducation sanitaire qui font partie de ce qu'il est désormais
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convenu d’appeler la prévention primordiale. Ceci est d’autant plus crucial
que I'environnement sanitaire africain se caractérise par une asymétrie d’in-
formation. De facon générale, les populations disposent soit de mauvaises
informations, soit d’'une mauvaise éducation sur les probléemes de santé
publique (de Guise, 1995). Les responsables de la planification et de I'action
publiques devront également prendre conscience de la menace grave que
représente I'hypertension en matiere de santé publique (Cecchi, 2008 ; Muggli
et Martina, 2009).

Au Nord comme au Sud, les systemes de santé sont sous tension. Une
grande part de la pression trouve sa source du cdté des besoins et de la
demande. L’avenir des systemes de santé dans les pays en développement
passe par un renforcement des structures existantes et ceci ne sera possible
que si 'on concede qu’il y a une impérieuse nécessité de réforme des institu-
tions qui déterminent I'offre de soins de qualité de base au plus grand nombre
et aux plus pauvres en particulier. Contrairement aux pays industrialisés ou la
médecine moderne s’est trouvée piégée par ses propres succes, nombre de
pays en développement doivent composer avec le fardeau des pathologies
sans pouvoir mobiliser les ressources appropriées (Bitran, 1995). Clest
toujours un exercice périlleux d’essayer de trouver le juste équilibre entre une
meilleure gestion des cofits de la santé, et I'obligation que doit se donner tout
gouvernement responsable de faire en sorte que les ressources dédiées a ce
secteur sont suffisantes (Vogel, 1993). Le défi ultime des pays du Sud, c’est
d’assumer leurs responsabilités dans le domaine sanitaire, a une époque ot les
problémes, mais aussi les occasions d’agir, sont exceptionnels. S’ils parvien-
nent a relever ce défi, ils pourront contribuer a I'évolution du monde dans le
sens d’une plus grande justice ot les valeurs d’humanisme et d’équité prédo-
mineront face a I'insensibilité et aux intéréts égoistes de certains. Autrement,
ils ne serviront pas a grand-chose.

Nous avons essayé dans ce collectif d’ouvrir une réflexion sans aridité
aucune sur les réalités de I'hypertension en Afrique. L'étude et la compréhen-
sion des enjeux sanitaires dans le tiers-monde constituent des enjeux éminem-
ment pluridisciplinaires et exigent conjointement une maitrise des cadres et
outils d’analyse pertinents ainsi qu'une connaissance du terrain, dans le but
d’appréhender au mieux les réalités économiques, sociales et politiques s’y
référant. La contribution de ce collectif est double. D’une part, elle dégage
des perspectives plausibles et concretes dans la lutte contre I'hypertension et
débouche sans prétention sur des pistes de solutions susceptibles d’améliorer
son traitement ainsi que sa prise en charge. D’autre part, elle tente de démon-
trer qu'il existe des solutions en santé publique qui peuvent donner des résul-
tats concluants dans le contexte africain. Nous espérons que les réflexions
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développées ici contribueront a renforcer cette impression, aussi bien dans les
milieux universitaires que chez les décideurs et les praticiens de la santé
publique. Notre dessein en proposant cette ceuvre est de contribuer, a notre
fagon et sans trop d’illusions ni de prétention, avec les risques que cela
comporte et 'humilité que cela requiert, a ce vaste mouvement qui milite
pour une transformation profonde des modes de faire, de penser et d’agir, afin
que I'Afrique puisse, en dépit des hypotheques qui pesent sur sa capacité a
assurer la direction de sa trajectoire dans un environnement contrariant,
s’acheminer vers ce renouveau si indispensable a la maitrise de son propre
devenir et si nécessaire a I'équilibre de la configuration d’un avenir meilleur
qui ne soit pas seulement réservé a quelques-uns. Car il y a sans doute encore
bien des monographies a rédiger, des theéses a compléter et d’innombrables
archives a dresser pour espérer réunir, en quelques pages, les enjeux et défis
de la lutte contre les maladies cardiovasculaires dans le vieux continent.
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