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          ACTED


        



        	

          Agence d’aide à la coopération technique et au développement
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          Agence française de développement
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          Assemblée générale des Nations unies
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          Aide médicale internationale


        

      




      

        	

          ANRS


        



        	

          Agence nationale de la recherche sur le sida et les hépatites virales


        

      




      

        	

          ASV


        



        	

          Agent de santé de village


        

      




      

        	

          ATR


        



        	

          Accoucheuse traditionnelle recyclée


        

      




      

        	

          BTP


        



        	

          Bâtiment et travaux publics


        

      




      

        	

          BRICS
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          Couverture médicale universelle


        

      




      

        	

          CPLP


        



        	

          Communauté des pays de langue portugaise


        

      




      

        	

          CNUCED


        



        	

          Conférence des Nations unies sur le commerce et le développement, ou United Nations Conference on Trade and Development (UNCTAD)


        

      




      

        	

          CPN


        



        	

          Consultation prénatale


        

      




      

        	

          CSCOM
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          DIH
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          ECHO
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          EDSM


        



        	

          Enquête démographique de santé du Mali


        

      




      

        	

          FAO
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          FDA
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          FED


        



        	

          Fonds européen de développement


        

      




      

        	

          FEI


        



        	

          France expertise internationale


        

      




      

        	

          FMSTP


        



        	

          Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme, ou Global Fund against Aids, Tuberculosis and Malaria (GFATM)


        

      




      

        	

          FSTI


        



        	

          Fonds de solidarité thérapeutique international


        

      




      

        	

          Gavi


        



        	

          Global Alliance for Vaccination and Immunisation, ou Alliance mondiale pour les vaccins et l’immunisation


        

      




      

        	

          GPEI


        



        	

          Global Polio Eradication Initiative


        

      




      

        	

          IEC


        



        	

          Information, éducation, communication


        

      




      

        	

          IFFIm


        



        	

          International Finance Facility for Immunization, ou Facilité financière internationale pour la vaccination


        

      




      

        	

          IHME


        



        	

          Institute for Health Metrics and Evaluation


        

      




      

        	

          IHP


        



        	

          International Health Partnership, ou Partenariat international pour la santé


        

      




      

        	

          ILO


        



        	

          International Labour Organization, ou Organisation internationale du travail (OIT)


        

      




      

        	

          INSEE


        



        	

          Institut national de la statistique et des études économiques


        

      




      

        	

          IRD


        



        	

          Institut de recherche pour le développement


        

      




      

        	

          ISAGS


        



        	

          Instituto Sul-Americano de Governo em Saúde, ou Institut sud-américain de gouvernement en santé


        

      




      

        	

          MAE


        



        	

          Ministère des Affaires étrangères


        

      




      

        	

          MAP


        



        	

          Modernisation de l’action publique


        

      




      

        	

          MDM


        



        	

          Médecins du monde


        

      




      

        	

          MINUSTAH


        



        	

          Mission des Nations unies pour la stabilisation en Haïti


        

      




      

        	

          MSF


        



        	

          Médecins sans frontières


        

      




      

        	

          MSM


        



        	

          Men having sex with men, ou hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes


        

      




      

        	

          NIH


        



        	

          National Health Institute (États-Unis).


        

      




      

        	

          OCDE


        



        	

          Organisation de coopération et de développement économiques.


        

      




      

        	

          OCHA


        



        	

          United Nations Office for the Coordination of Humanitarian Affairs, ou Bureau de la coordination des affaires humanitaires des Nations unies


        

      




      

        	

          ODD


        



        	

          Objectifs de développement durable


        

      




      

        	

          OIF


        



        	

          Organisation internationale de la francophonie


        

      




      

        	

          OMC


        



        	

          Organisation mondiale du commerce, ou World Trade Organization (WTO)


        

      




      

        	

          OMD


        



        	

          Objectifs du millénaire pour le développement


        

      




      

        	

          OMP


        



        	

          Organisation de maintien de la paix (Nations unies)


        

      




      

        	

          OMPI


        



        	

          Organisation mondiale de la propriété intellectuelle, ou World Intellectual Property Organization (WIPO)


        

      




      

        	

          OMS


        



        	

          Organisation mondiale de la santé, ou World Health Organization (WHO)


        

      




      

        	

          ONG


        



        	

          Organisation non gouvernementale, ou Non-governmental Organization (NGO)


        

      




      

        	

          ONU


        



        	

          Organisation des Nations unies


        

      




      

        	

          ONUCI


        



        	

          Opération des Nations unies en Côte d’Ivoire


        

      




      

        	

          ONUSIDA


        



        	

          Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida, ou Joint United Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS)


        

      




      

        	

          ORD


        



        	

          Organes de règlement des différends de l’OMC


        

      




      

        	

          PAHO


        



        	

          Pan American Health Organization, ou Organisation panaméricaine de la santé


        

      




      

        	

          PAM


        



        	

          Programme alimentaire mondial, ou World Food Program (WFP)


        

      




      

        	

          PDSSD


        



        	

          Plan de développement sanitaire et social de district


        

      




      

        	

          PEPFAR


        



        	

          President’s Emergency Program for AIDS Relief (États-Unis)


        

      




      

        	

          PIB


        



        	

          Produit intérieur brut


        

      




      

        	

          PIRDESC


        



        	

          Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels


        

      




      

        	

          PMA


        



        	

          Pays les moins avancés


        

      




      

        	

          PNUD


        



        	

          Programme des Nations unies pour le développement, ou United Nations Development Program (UNDP)


        

      




      

        	

          PPTE


        



        	

          Initiative pays pauvres très endettés


        

      




      

        	

          PRDSS


        



        	

          Plan régional de développement sanitaire et social (Mali)


        

      




      

        	

          PRODESS


        



        	

          Programme pour le développement sanitaire et social (Mali)


        

      




      

        	

          PTF


        



        	

          Partenaires techniques et financiers


        

      




      

        	

          PVVIH


        



        	

          Personnes vivant avec le VIH


        

      




      

        	

          R&D


        



        	

          Recherche et développement


        

      




      

        	

          REMED


        



        	

          Réseau médicaments et développement


        

      




      

        	

          RSI


        



        	

          Règlement sanitaire international


        

      




      

        	

          SAMU


        



        	

          Service d’aide médicale urgente


        

      




      

        	

          SGMAP


        



        	

          Secrétariat général pour la modernisation de l’action publique


        

      




      

        	

          SONE


        



        	

          Soins obstétricaux néonataux essentiels


        

      




      

        	

          SONUB


        



        	

          Soins obstétricaux et néonataux d’urgence de base


        

      




      

        	

          SONUC


        



        	

          Soins obstétricaux et néonataux d’urgence complets


        

      




      

        	

          TOF


        



        	

          Tableau des opérations financières


        

      




      

        	

          UA


        



        	

          Union africaine


        

      




      

        	

          UE


        



        	

          Union européenne


        

      




      

        	

          UEMOA


        



        	

          Union économique et monétaire d’Afrique de l’Ouest


        

      




      

        	

          UNASUR


        



        	

          Unión de Naciones Suramericanas, ou Union des nations sud-américaines


        

      




      

        	

          UNESCO


        



        	

          United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization, ou Organisation des Nations unies pour l’éducation, les sciences et la culture


        

      




      

        	

          UNFPA


        



        	

          United Nations Fund for Populations Activities, ou Fonds des Nations unies pour la population


        

      




      

        	

          UNHCR


        



        	

          United Nations High Commissioner for Refugees, ou Haut Commissariat des Nations unies pour les réfugiés


        

      




      

        	

          UNHRC


        



        	

          United Nations Human Rights Council, ou Conseil des Nations unies pour les droits de l’homme


        

      




      

        	

          UNICEF


        



        	

          United Nations International Children Emergency Fund, ou Fonds des Nations unies pour l’enfance


        

      




      

        	

          UNITAID


        



        	

          Organisation internationale d’achats de médicaments


        

      




      

        	

          USAID


        



        	

          United States Agency for International Development (États-Unis)


        

      




      

        	

          UOSSM


        



        	

          Union des organisations de secours et de soins médicaux


        

      




      

        	

          VBG


        



        	

          Violences basées sur le genre
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    « There is enough on this planet for everyone’s need but not enough for everyone’s greed. »




    Gandhi


  




  La santé, qu’elle soit privée, publique, collective ou mondiale, reste un sujet que l’on n’aborde qu’avec difficulté, que l’on évite, tant au Nord qu’au Sud, et dont on ne parle qu’en termes convenus. Ainsi, au Mali, en réponse à toute question générale sur l’état de santé de quelqu’un, on vous dira : « ça va beaucoup mieux aujourd’hui », et vous n’en saurez pas plus. Pour plus de précision, il faudra un cadre discret, voire calfeutré, un cadre dans lequel cependant, comme le savent les praticiens attentifs, les mots devront encore être décodés1.




  S’il s’agit de la santé collective ou, horizon plus vaste encore, de la santé mondiale, alors on n’entendra que des propos stéréotypés : à les croire, la santé serait une des préoccupations essentielles des hommes politiques et, en tout premier lieu, des chefs d’État, de leurs grandes réunions et de l’Assemblée générale des Nations unies. La santé serait d’ailleurs l’objet de ripostes, de batailles, de plans d’action, de feuilles de route, et les succès suivraient les succès dans une histoire sans fin. Pourtant, le mal renaîtrait sans cesse et exigerait toujours de nouveaux efforts, heureusement dirigés avec abnégation et intelligence par les grands de ce monde.




  S’agissant de la santé mondiale, en particulier, nous avons l’ambition, ici, de contester cette présentation et d’éclairer les raisons pour lesquelles elle est si activement propagée ; mais nous voulons aussi, en engageant cette critique, mettre en évidence ce que sont les enjeux véritables de la santé – des enjeux à proprement parler politiques et stratégiques ; et examiner, ensuite, sous cet angle, les jeux auxquels elle donne lieu dans le domaine de la politique étrangère et de la diplomatie mondiale. C’était le thème du colloque de la chaire « Savoirs contre pauvreté » du Collège de France, que sa titulaire, Dominique Kerouedan, avait proposé d’intituler, pour l’année 2012-2013, « Géopolitique de la santé mondiale »2. Les travaux et les communications qui en ont résulté sont à l’origine de cet ouvrage.




  

                La santé comme enjeu


  




  Chacun comprend qu’un enjeu est ce que l’on risque dans un jeu, et par extension tout ce que l’on peut gagner ou perdre dans une activité quelconque soumise à aléa.




  

    Un risque pris par les individus


  




  La réticence de nos sociétés à considérer la santé comme un enjeu est immédiate et générale. Bien sûr, la santé de chacun peut être compromise par la façon dont il l’expose à toute forme de produits addictifs, par ses comportements alimentaires, par ses habitudes en matière d’exercice physique, par ses activités sportives, par ses pratiques sexuelles, etc. Mais on se scandaliserait volontiers que la société intervienne sur ces sujets qui concernent la vie privée de chacun ; tout au plus tolérerait-on quelques campagnes promotionnelles. Et nous pouvons sûrement reconnaître les propos de Philippe Murray à ce sujet :




  

    Cet homme est dangereux, ma santé l’intéresse [...] je savais que rien n’empêcherait plus ce chef de patrouille prophylactique de fourrer le nez dans mes vices privés au nom du Bien public [...] Il est toujours intéressant de regarder naître une nouvelle utopie, de la voir croître et embellir en tirant à boulets rouges contre des ennemis qui, pour être plus abstraits que ceux d’autrefois, n’en sont pas moins bien désignés : alcoolisme, tabagisme, graisses, voitures capables de trop grandes vitesses, etc. [...] Cet homme est dangereux, ma survie l’intéresse. Mon existence, il l’appelle « vie comportementale » [...] Oui, cet homme est redoutable : il ne veut rien interdire, mais tout, dans son style d’améliorateur chafouin de la condition humaine, demande l’interdiction de tout au nom de l’influence de tout sur tout le monde, notamment sur « les jeunes »3.


  




  Qu’il s’agisse de tabac, d’alcool, de sédentarité, de relations sexuelles, etc., chacun veut protéger sa sphère privée, tout en s’assurant le droit de recourir à la solidarité de la société lorsque les conséquences de son comportement porteront atteinte à sa propre santé.




  Chacun a pourtant parfaitement conscience du fait que les préoccupations de santé publique, c’est-à-dire le souci de la santé du plus grand nombre, peuvent parfois requérir des mesures coercitives pour protéger la santé de ceux qui sont mis en danger par des individus récalcitrants, ces derniers bien décidés à négliger les messages promotionnels : c’est ainsi que certaines vaccinations sont devenues obligatoires. Mais, dans son ensemble, la société refuse d’admettre que la santé collective dépend de certains comportements individuels, ou, autrement dit, que certains risquent consciemment et parfois volontairement non seulement leur propre santé, mais aussi celle des autres. À refuser de prendre cet enchaînement en considération, la société renonce évidemment à en tirer les conséquences.




  Ce primat des choix individuels sur la responsabilité sociale a été porté à son acmé en matière de lutte contre le sida : une littérature abondante a vu le jour sur l’exceptionnalisme qui a prévalu dans ce cas, et quelques scientifiques très engagés ont eu le courage de poser la question brutalement : « Qu’aurait-on décidé si les taux de prévalence de 30 % que l’on a constatés en Afrique avaient été atteints à New York et à Genève ?4 » Dans ce domaine, les stratégies nationales ou internationales ont systématiquement privilégié la protection individuelle par rapport à la protection collective, au point que la question se pose de savoir qui et quels droits étaient protégés ou respectés et qui et quels droits étaient ignorés.




  Dans les sociétés modernes, ces choix de portée sociale élevée ne sont pas soumis à débat démocratique, car il suffit d’organiser une campagne de communication efficace auprès de l’opinion pour amener les dirigeants politiques, dont la légitimité est souvent fragile, à réagir dans la précipitation et à donner raison à celui qui aura su le mieux se faire entendre. Les décisions politiques se fondent sur le court terme et les dirigeants éprouvent apparemment un besoin irrépressible de prendre en charge tous les sujets de l’actualité nationale et internationale, ce qui les amène inévitablement à intervenir à temps et à contretemps5. Ainsi, en France, la décision de réviser l’allocation du financement de l’État en faveur du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (FMSTP), et de rééquilibrer les aides bilatérale et multilatérale de la France en appui au secteur de la santé des pays en développement – une révision jugée impérative à l’unanimité des rapports parlementaires et institutionnels ayant examiné la question au cours de la décennie 20006 – a relevé in fine du président de la République, sans considération pour le Rapport 2014 d’évaluation de la politique publique de la coopération sanitaire de la France, qui avait pourtant été commandité par le Secrétariat général pour la modernisation de l’action publique auprès du Premier ministre (SGMAP), conformément à la loi de programmation des finances publiques. L’étude avait examiné les budgets et formulé des recommandations confirmant la pertinence de celles de l’ensemble des rapports parlementaires des années 2000 sur la coopération sanitaire internationale, à savoir de rééquilibrer les aides bilatérale et multilatérale de la France en faveur de la coopération sanitaire internationale. Notons qu’à la date du 2 avril 2015, contrairement à toutes les autres études rendues au SGMAP, le rapport final de 60 pages sur la coopération sanitaire internationale de la France n’a pas été publié, c’est-à-dire qu’il n’a pas été rendu public, ainsi que nous le lisons sur le site du SGMAP qui avait examiné les budgets et formulé des recommandations alternatives7. Les observations et recommandations de la Cour des comptes européenne sur ces mêmes thématiques ont été tout autant ignorées à la même époque par la Commission européenne8.




  Sur un autre sujet, celui de la santé mise en jeu par les conditions de travail, il en va exactement de même. Dans les pays développés, les différences de mortalité entre groupes socioprofessionnels sont parfaitement connues, et l’influence des conditions de travail sur la santé des travailleurs peut être mesurée précisément9. Mais les médecins du travail sont très fréquemment en conflit avec les entreprises, qui contestent leurs observations et leurs prescriptions collectives10. La société refuse de considérer que la santé est un enjeu du travail. On recourra plutôt à la solidarité sociale pour prendre en charge les conséquences des accidents du travail et des maladies professionnelles, évitant ainsi de traiter le problème à sa racine, à savoir, les aménagements nécessaires pour rendre les conditions de travail compatibles avec la protection de la santé. Les entreprises n’en ont cure et la santé reste donc un enjeu des conditions de travail.




  Avec un recul suffisant pour considérer la planète entière, on découvrira évidemment des conditions de travail bien pires que celles qui règnent sous les latitudes européennes ou nord-américaines. On se souviendra ainsi de la catastrophe qui s’est produite en 2013 à Dacca (Bangladesh), lorsqu’un immeuble de huit étages (dont quatre construits sans permis) abritant 5 000 salariés s’est effondré un matin, causant la mort de plus de 1 100 personnes : des inspecteurs avaient, la veille, constaté des fissures et ordonné l’évacuation du personnel, mais les employeurs des ateliers de confection avaient enjoint à leurs salariés de reprendre leur poste dès le lendemain.




  

    Un risque pris par la société


  




  Plus généralement, que la santé soit affectée par le type de développement qu’a connu et que choisissent les dirigeants de notre planète apparaît bien à l’examen de quelques indices. Un récent rapport de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), rédigé sous la direction d’un épidémiologiste très respecté, Sir Michael Marmot, s’appuie sur l’observation selon laquelle l’espérance de vie à la naissance pour une fille va de 45 ans à 80 ans selon le pays de naissance, pour développer l’argument que « les politiques sociales et économiques déterminent en grande partie les chances qu’a un enfant de se développer pleinement et de mener une vie épanouie11 ». Une citation un peu plus longue de ce rapport s’impose afin de caractériser cette perspective.




  

    Dans tous les pays, quel que soit le niveau de revenu national, la santé et la maladie suivent un gradient social : plus la condition socio-économique est basse, moins la santé est bonne. Cette situation n’est pas inéluctable et il devrait en aller autrement. Les différences systématiques d’état de santé, qui pourraient être évitées par des mesures judicieuses, sont tout bonnement injustes [...] Combler ces inégalités – les énormes différences sanitaires que l’on peut niveler entre pays et dans les pays – est une question de justice sociale. Pour la Commission des déterminants sociaux de la santé [...] réduire les inégalités en santé est un impératif éthique. L’injustice sociale tue à grande échelle12.


  




  En effet :




  

    La répartition inégale des facteurs qui nuisent à la santé n’est en aucun cas un phénomène naturel : elle résulte des effets conjugués de politiques et de programmes sociaux insuffisants, de modalités économiques injustes et de stratégies politiques mal pensées [...] La communauté internationale peut redresser la situation13.


  




  Ce rapport est un événement dans l’ordre des publications internationales à propos de la santé mondiale, car il ne se contente pas de décrire des faits scientifiques, mais va jusqu’à dire – et c’est la phrase qui nous intéresse – que « l’injustice sociale tue à grande échelle ».




  Or, en trente ans, entre les années 1975-1980 et les années 2005-2010, l’espérance de vie a augmenté de dix ans ou plus en Asie du Sud et de l’Est, y compris dans le Pacifique, comme en Amérique latine et dans les Caraïbes, mais de moins d’une année en Afrique subsaharienne14. La mortalité des enfants de moins de 5 ans au Mali est trois fois plus élevée qu’au Maroc, et ce pour toutes les classes de revenu15. À Nairobi, au Nigeria, la mortalité infantile dans les bidonvilles, où vivent 60 % de la population, est deux fois et demie plus élevée que dans les autres quartiers de la ville16. Le nombre de décès causés par l’exposition à des produits dangereux sur le lieu de travail est, en Afrique subsaharienne, deux fois ce qu’il est en Amérique latine, région pourtant presque deux fois plus peuplée17. On mesure l’immensité de la tâche qu’imposerait la justice sociale invoquée par la commission présidée par Sir Marmot.




  La santé est donc un enjeu de l’organisation économique de nos sociétés, de leurs politiques sociales, et probablement du fonctionnement même de leur régime politique. On l’a vu, les décisions relatives au financement international de la lutte contre le sida (essentiellement des médicaments, en l’occurrence) contournent le fonctionnement de nos institutions démocratiques, et cet enjeu n’est qu’exceptionnellement mis au premier plan des revendications politiques ou sociales ou des stratégies politiques. Voilà un sujet d’étonnement, aussi bien dans les pays du Sud que ceux du Nord. Et lorsque l’enjeu est mis au premier plan, il est rarement accompagné de moyens matériels et financiers cohérents, sauf s’il semble représenter une question de sécurité sanitaire, nationale ou internationale. Nous reviendrons sur ce point.




  

    Un enjeu stratégique


  




  Dans cet ouvrage, nous abordons la santé comme un enjeu stratégique. Enjeu, car malgré l’aléa toujours présent de la maladie qui frappe où et quand elle veut, la santé pourrait être protégée, conservée, améliorée, en un mot gagnée par une action bien conçue sur les nombreux déterminants qui viennent d’être mis en évidence. Si la santé dépend d’un ensemble de faits et de politiques et si elle est « notre bien le plus précieux », on pourrait imaginer que l’action sur ces déterminants soit rendue cohérente de façon à obtenir le meilleur état de santé. Apparaît ici la notion de stratégie, ensemble d’actions coordonnées, d’opérations habiles, de manœuvres en vue d’atteindre un but précis. La santé de la population de la planète pourrait être choisie comme l’enjeu de la stratégie de développement, à la place de ce qui en tient lieu aujourd’hui : la croissance mesurée par la somme des valeurs ajoutées, un indicateur de plus en plus contesté18.




  Cet enjeu est éminemment privé, puisque la santé est pour chacun un bien incessible : vous ne pouvez rien céder de votre bonne santé à quiconque. C’est aussi un bien qui conditionne la totalité de l’investissement personnel dans ce que les économistes appellent le capital humain. Pourtant, les comportements observés le montrent, l’intérêt privé exceptionnel que la santé pourrait représenter aux yeux de chacun est contrebalancé par d’autres valeurs, et il apparaît donc comme socialement construit, pouvant laisser la place au fatalisme, par exemple, ou à la satisfaction de diverses obligations sociales. Mais l’incertitude qui caractérise, pour chacun, la survenance du risque de maladie et son ampleur, comme le caractère vital des soins dans certaines circonstances, expliquent sans doute, au-delà du rôle décisif de l’assurance dans ce secteur19, qu’il soit facile de provoquer dans l’opinion une grande émotion, voire le sentiment d’une grave menace sur la santé qui puisse servir à faire accepter telle ou telle décision, qu’elle soit réfléchie et juste, ou non. Les réactions aux épidémies récentes le montrent clairement.




  Cet enjeu est aussi éminemment public, on l’a vu à l’examen de ses déterminants collectifs. Ce n’est pas, pourtant, parce que l’on aurait pu prouver une importante participation de l’amélioration de l’état de santé à la croissance économique telle qu’elle est couramment mesurée : cette contribution ne dépasserait pas un dixième20. Ce n’est même pas parce que, du fait des effets ambigus de la concurrence dans ce secteur, l’État se trouve engagé à y intervenir plus que dans tout autre21. À y réfléchir, c’est plutôt que la santé n’est pas qu’un état physiologique, « le silence des organes » comme disait un grand chirurgien, René Leriche, il y a bientôt un siècle22.




  On comprend de mieux en mieux, tout d’abord, que la santé, dès le jeune âge, conditionne le développement des capacités cognitives et constitue ainsi ce que sera le capital immatériel de chaque personne, et donc, de proche en proche, celui de la société tout entière23. Ensuite, la diversité et la richesse des déterminants de la santé, dont on a donné une idée plus haut, conduisent à penser qu’une société qui se fixerait pour objectif de maximiser l’état de santé de ses membres devrait, pour y parvenir, réorganiser toutes ses politiques économiques et sociales, et même probablement sa vie politique, y compris et surtout au travers des liens qu’entretient le monde politique avec les lobbies industriels du tabac, de l’alcool, ceux de l’industrie alimentaire et, the last but not the least, avec l’industrie pharmaceutique, quitte, ce faisant, à contrarier des politiques industrielles nationales.




  Enfin, comme l’a plaidé avec force Amartya Sen, prix Nobel d’économie en 1998, si le changement social que vise la société – ce que l’on appelle parfois développement – était jugé d’après la richesse des vies humaines qui en résulterait, alors la santé serait placée au cœur du projet collectif : c’est en effet la condition de toutes les « capabilités » de chacun24. Dans cette perspective, la croissance du revenu réel est au mieux un moyen d’obtenir le développement maximal des « capabilités » humaines, un moyen parmi d’autres d’ailleurs. Le présent ouvrage est inspiré par ces idées et en développe les conséquences : on pourrait faire beaucoup mieux, dès la plus tendre enfance, pour enrichir la vie de chacun des habitants de la planète, pour développer ses capacités et celles de la société tout entière. C’est ainsi que la santé émerge comme un enjeu politique et stratégique, et c’est dans cette perspective que nous voulons considérer la santé mondiale.




  

                Santé mondiale plutôt que santé globale


  




  Nous sommes en présence de deux expressions, santé mondiale et santé globale, dont la seconde est à la mode. Alors que la commission présidée par Sir Michael Marmot avait donné à la première partie de son rapport le titre « A Global Approach to Health Equity25 », la version française l’a traduite en « Une approche mondiale de l’équité en santé26 ». Nous allons bannir l’expression « santé globale » et traiter ici de « santé mondiale ». Il apparaîtra en effet que l’expression « santé globale », d’usage récent – on a longtemps parlé de world health, le nom, l’histoire et les publications de l’OMS en font foi, malgré une traduction déjà fautive27 – est désormais indissociable de multiples connotations liées à l’idée d’une uniformisation planétaire des produits, des idées, des solutions à apporter aux problèmes, et même des cultures et des visions du monde28, promues par un leadership mondial indépendant de l’OMS et qui ambitionne d’imposer ses propres vues au nom de la rationalité et de l’évidence statistique.




  C’est en 1997 que The Institute of Medicine (la division médicale de l’Académie américaine des sciences, de l’ingénierie et de la médecine) a introduit et justifié l’expression de santé globale :




  

    Les nations du monde ont trop en commun pour que la santé soit considérée comme une question relevant du niveau national. Un nouveau concept de « santé globale » est requis pour traiter des problèmes de santé qui transcendent les frontières, qui pourraient être influencés par des circonstances ou des événements se produisant dans d’autres pays, pour lesquels de meilleures interventions et solutions pourraient être envisagées en coopération29.


  




  Le nouveau concept a fait florès, et a été immédiatement adopté par toutes les institutions internationales.




  

    Origine et définition de la santé globale


  




  Que la « santé globale » soit une héritière de la santé publique n’est contesté par personne, au point que l’on peut se demander s’il s’agit véritablement d’un concept nouveau. On définit en effet de façon assez consensuelle la santé publique à partir de quatre caractéristiques : les décisions y sont prises à partir de données et de preuves (statistiques démographiques, données de surveillance épidémiologique, résultats de laboratoire, etc.) ; l’accent est mis sur les populations plutôt que sur les individus ; le but est la justice sociale et l’équité ; et, enfin, la priorité est donnée à la prévention plutôt qu’aux soins curatifs30. Cette définition oppose la santé publique à la médecine clinique : les fondements de la décision sont différents, la perspective est collective là et individuelle ici, le but est jugé différemment – ce qui suppose implicitement que la médecine clinique ne se préoccupe pas de justice sociale ou d’équité, deux notions qui cependant mériteraient d’être définies avec précision (cf. chapitre 8) – et la priorité est donnée à la prévention que la médecine curative néglige.




  En quoi la « santé globale » présente-t-elle des traits fondamentaux différents ? Des praticiens émérites la définissent ainsi :




  – centrée sur la santé de la population mondiale ;




  – utilisant une méthodologie fondée sur les preuves ;




  – soucieuse de justice sociale et d’équité ;




  – recherchant les interventions, qu’elles soient curatives ou préventives, les plus efficaces pour un coût donné ;




  – prenant en considération les ressources disponibles pour la santé (ressources financières et main-d’œuvre, tant en volume qu’en allocation)31.




  Les trois premières caractéristiques vont de soi, la troisième étant aussi mal définie ici que plus haut. Mais les deux dernières introduisent une préoccupation économique totalement absente de la définition traditionnelle de la santé publique, et qui s’applique tant au choix des techniques propres à chaque domaine d’intervention qu’au respect d’une contrainte globale de ressources. Les auteurs de ces définitions sont certainement conscients de la portée de ces deux traits nouveaux, mais ils n’en écrivent pas moins, sans craindre de surprendre, que l’expression « santé globale » n’est qu’« une sorte de modernisation linguistique »32. Se pourrait-il qu’ils aient raison ?




  Certains ont tenté de présenter la santé globale comme une heureuse combinaison des diverses dimensions de l’action sanitaire internationale : moyen de la politique étrangère (influence, éventuellement agression), protection contre une menace sanitaire venant de l’étranger, manifestation caritative (contribution à la lutte contre la pauvreté), investissement (contribution au développement économique), santé publique (contribution à la minimisation de la charge de la maladie)33. Il est judicieux de rappeler ces dimensions, mais lorsqu’il s’agit de dire comment, en pratique, peut s’effectuer leur combinaison, c’est-à-dire l’attribution à chaque dimension de sa juste place, dans un contexte de ressources limitées, seul l’exemple du Royaume-Uni est cité, où l’on prétend avoir trouvé la formule magique sans daigner la livrer au lecteur34.




  L’expression santé globale a perdu ici sa signification planétaire, mais étendu son ambition intersectorielle : sécurité, développement durable, bien de consommation, bien public, droit humain, oui, tout cela peut et doit être pris en considération ; mais lorsqu’on lit que l’essentiel est de « créer des partenariats pertinents et effectifs pour mettre en œuvre les solutions aux problèmes communs ou partagés35 », on comprend que les auteurs de cette formule se garderont bien d’analyser le processus politique de la décision, alors que nous avons déjà relevé le caractère exceptionnel des méthodes de décision dans ce domaine qui, pour d’obscures raisons, échappent si souvent aux procédures démocratiques.




  Tout au contraire, la notion de « santé globale » est généralement utilisée dans un contexte où ses promoteurs tentent d’imposer l’idée que l’information et la raison permettraient d’obtenir l’accord de tous sur les priorités en matière de santé et sur les modalités des actions de santé les plus efficaces : c’est le fameux « evidence-based decision process », processus dans lequel la santé est traitée comme un champ parfaitement scientifique. Il est vrai que le progrès de l’information permet de prendre de meilleures décisions, mais on ne saurait oublier que la transparence n’est pas la règle en matière de santé, que ce soit au nom de la protection des individus et du secret médical ou de celui du secret des affaires, sans parler des immenses difficultés liées à la fiabilité des données et aux imperfections de la communication. Mais laisser croire que l’évidence peut s’imposer à tous permet – c’est un grand avantage – de dissimuler que le domaine de la santé est caractérisé, d’abord et avant tout, par une injustice planétaire flagrante, par des intérêts économiques très puissants qui prévalent sur les intérêts des malades, par des conflits incessants entre intervenants, etc.
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La santé est devenue, au fil de la mondialisation, un sujet de
politique étrangeére, de sécurité internationale, de gouvernance
mondiale. Elle n'est qu'un terrain parmi ceux que les puissances
utilisent pour gagner en influence, en prestige, en pouvoir.

Cet ouvrage révéle le contenu, masqué par un discours s'adressant
a I'émotion, d'interventions en matiére de santé de plus en plus
déterminées par les intéréts des Etats occidentaux et de leurs
groupes de pression ainsi que par les logiques des industries
multinationales. Ainsi se dessine, par exemple, une géopolitique
du médicament qui prend en otage non seulement les populations
et les malades, mais aussi les décideurs nationaux et les dirigeants
des institutions internationales.

Réunissant des chercheurs d'Afrique, d’Amérique latine, du
Proche-Orient et d'Europe ainsi que des diplomates et acteurs de
terrain, cet ouvrage examine des situations nationales variées,
sous I'angle de la santé publique, des relations internationales, de
la sociologie, de la science politique, du droit et de I'éthique.
Il montre notamment en quoi I'intervention discriminante des
bailleurs dans le domaine de la santé se révéle un véritable
obstacle au développement des pays bénéficiaires et accroit, en
dépit des discours, I'iniquité entre populations au sein d'un méme
pays, et entre Nord et Sud.
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