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Introduction


Valéry Ridde et Fatoumata Ouattara




« La fonction du mythe, c’est d’évacuer le réel. »
Roland Barthes, 1970


« Le mythe, à trop s’enfler, doit éclater. »
Edgar Morin, 1969





Préjugés, stéréotypes, clichés, mythes, idées reçues, voici autant de termes apparaissant à la fois comme des allégories du langage commun et comme des spectres guettant toute réflexion intellectuelle. Pour peu que celle-ci relève d’une procédure d’analyse scientifique de la réalité, d’une étude rigoureuse des situations, le risque du cliché n’est jamais loin.


« J’ai connu la tentation du cliché », dit Alain Badiou dans une entrevue télévisée. Nous voilà rassurés : même les plus grands philosophes contemporains risquent de tomber dans ces poncifs ou, pour reprendre ses mots évoquant la définition des clichés par Platon, dans cette vision cynique et pauvre du monde. Badiou nous rappelle aussi que Platon définissait la philosophie comme la lutte contre les clichés, c’est-à-dire contre les opinions non fondées. On se rappellera comment Raymond Boudon, en faisant un lien entre l’idéologie et les idées reçues, appréhendait les manières par lesquelles on adhère aux idées fausses. Il ne s’agira pas dans ce livre de trouver des définitions formelles ou ce que signifierait une idée reçue, par exemple. Il ne s’agira pas non plus de déterminer les contextes, conditions d’émergence, de circulation ou de temporalité de telles idées. D’ailleurs, une des idées reçues en la matière est que « les idées reçues ont la vie dure » !


Ainsi, loin de nous l’idée d’inviter le lecteur à une réflexion de nature philosophique sur le bien-fondé des opinions ou encore le caractère objectif de la science. L’obscurantisme est souvent lié à l’absence d’accès aux connaissances. Qui ne se souvient pas de cette fameuse rumeur d’Orléans, en France, à propos de la disparition de femmes, analysée par une équipe dirigée par Edgar Morin à la fin des années 1960 ? L’équipe de sociologues s’était engagée dans une « entreprise de démythification » montrant notamment « la très remarquable absence de souci de vérifier ». C’est dans cette aventure de vérification que nous souhaitons emmener le lecteur intéressé par les faits de la santé mondiale, en mettant en évidence la place cruciale de l’argumentation critique qui s’accompagne du souci de la nuance.


Les origines de cet ouvrage collectif sont multiples. D’abord, nos recherches dans le domaine de la santé montrent qu’il y circule de nombreuses idées reçues, mythes et autres rumeurs. Ensuite, nous nous sommes rapidement rendu compte que notre désir de partage des connaissances avec d’autres chercheurs n’était pas un vœu pieux et singulier. Bien d’autres collègues avant nous s’étaient engagés dans des publications visant à contrer les idées reçues sur l’histoire ou sur l’Afrique, l’Asie et l’Orient. Tous les ans, le Grand livre des idées reçues est publié à destination du grand public (Éditions Cavalier Bleu). Enfin, par notre engagement dans le monde de la recherche appliquée et de la pratique de la santé publique, au plus près des acteurs concernés depuis de nombreuses années, nous avons affronté au quotidien l’expression d’idées reçues. On se souviendra par exemple de ce professeur de gynécologie osant affirmer haut et fort devant ses pairs lors d’une conférence nationale dans un pays d’Afrique de l’Ouest que rendre les accouchements gratuits allait provoquer plus de naissances. Cet exemple montre que même les esprits soi-disant les mieux formés (la fameuse médecine fondée sur des preuves) ne sont pas à l’abri, comme osait le dire Badiou, de dérives discursives.


En tant que chercheurs travaillant sur des faits de santé, cela nous rappelle les débats sur le culturalisme pratique de la santé publique, analysé notamment en France par Didier Fassin et ses collaborateurs. En Équateur, ils avaient aussi avec une de ses collègues qualifié le dialogue entre sciences sociales et santé publique de « liaison dangereuse ». Dès lors que ces relations sont envisagées de façon critique, il devient alors nécessaire de considérer, par exemple, l’indicateur de mortalité maternelle dans sa globalité et non sous le seul angle sanitaire que lui assignent des institutions internationales. Ainsi, en santé mondiale (enjeux de santé dépassant les territoires nationaux et essentiellement concernés par des questions d’équité), nous ne sommes pas à l’abri de l’existence, ou de la persistance, d’idées reçues parfois davantage chargées de préjugés que de preuves scientifiques. Certains vont affirmer par exemple que les hommes peuhls préfèrent dépenser de l’argent pour soigner leurs animaux que leurs enfants ; que les femmes africaines n’aiment pas être accouchées par des hommes ; ou que les patients doivent payer les soins pour les valoriser. Ce dernier point nous ramène vers les débats contemporains et récurrents en France, montrant s’il en était besoin, que certaines idées reçues naviguent au-delà des frontières.


Ainsi, cet ouvrage collectif vise à présenter et à déconstruire quelques idées reçues en santé mondiale selon une perspective pluridisciplinaire et sur des bases scientifiques à travers des exemples touchant l’ensemble des continents. Ici la notion d’idée est abordée au sens large du terme, soit comme recouvrant les croyances, les valeurs, les préférences ou les principes véhiculés par les acteurs sociaux au regard de sujets touchant la santé. Certains textes traitent d’idées arrêtées, attestant ainsi la particularité de populations : des sociétés africaines qui seraient plus solidaires en situation de maladie, l’obésité qui ne toucherait que les États-Unis d’Amérique, l’homosexualité qui n’existerait pas en Afrique. Parfois, les textes développés renvoient à la déconstruction d’idées circulant de façon plus implicite, par exemple, l’idée selon laquelle les méthodes contraceptives rendent stérile, les médicaments génériques sont moins efficaces que les produits de marques, ou bien celle sur le fait que les prestations confessionnelles servent les pauvres. Enfin, d’autres textes s’attachent à commenter et à démonter des idées fortement associées aux investigations scientifiques, comme celui sur les questions que le VIH/sida pose aux politiques de santé ou alors celui sur la mise en place d’un système de financement des formations sanitaires basé sur les résultats.


Pour déconstruire certaines idées reçues, nous avons réuni des spécialistes internationaux de multiples domaines d’expertise (santé publique, anthropologie, sociologie, histoire, économie) concernant des contextes géographiques divers (Asie, Afrique, Amérique latine, Europe) et autour des thèmes les plus variés possible (VIH, santé maternelle, santé de la reproduction, santé sexuelle, accès aux soins, offre de soins, nutrition, environnement). Si le thème de la santé mondiale est l’axe fédérateur de l’ensemble des chapitres, ceux-ci sont regroupés autour de six thématiques différentes : les politiques et les systèmes de santé ; la prévention et les soins ; la santé maternelle et infantile ; les populations vulnérables et l’équité ; les singularités des populations ; la recherche en santé.


Notons que nous nous intéressons aux idées largement véhiculées, soit celles qui ont cours dans le grand public, et non pas aux idées d’experts ou aux débats entre scientifiques. Nous avons expressément demandé aux auteurs de ne pas user d’un jargon scientifique difficilement accessible en dehors du « jeu des perles de verre », comme dirait Hermann Hesse, mais de s’adresser à un large public. Cela n’a pas toujours été facile, d’autant plus qu’il y avait la contrainte de rédiger des textes courts. Mais les auteurs ont tout de même pu partager leur plus intime connaissance de leur sujet d’expertise pour déconstruire ces idées reçues. Aussi, au lieu d’une longue liste de références scientifiques qui ne donne que rarement envie de vérifier, chaque chapitre mentionne trois références clés, récentes et, pour certaines, accessibles sur Internet, que les lecteurs passionnés pourront lire pour approfondir le sujet.


Au XIXe siècle, Gustave Flaubert s’est amusé à publier un dictionnaire des idées reçues, qui était surtout de nature humoristique. Notre ouvrage sur les idées reçues en santé mondiale n’est malheureusement pas humoristique, mais nous espérons que sa lecture sera aussi divertissante qu’instructive par sa dimension éclectique pour contribuer à lutter contre ces clichés néfastes au progrès des nations.








Les politiques
et les systèmes de santé








1.


Les soins gratuits déresponsabilisent 

la population et sont de mauvaise qualité


Valéry Ridde et Ludovic Queuille


De nombreuses personnes prétendent que la gratuité des soins déresponsabilise les usagers en leur permettant, par exemple, d’abuser des services. Elles avancent aussi que celle-ci les amènerait à ne pas valoriser les services et les produits offerts ou à les considérer comme de mauvaise qualité. Pourtant, de nombreuses données scientifiques montrent le contraire. Certains prétendent aussi que la gratuité des accouchements va entraîner une hausse des naissances et donc que cette mesure va à l’encontre de la promotion de la planification des naissances. Il n’existe aucune preuve pour soutenir une telle idée, alors que de nombreuses connaissances tendent à démontrer le contraire1.


Des recherches sur les traitements contre le VIH mis en place par l’État du Sénégal ont montré que l’instauration de la gratuité a été favorable à la responsabilisation des malades dans le suivi de leur traitement. La lutte contre le VIH est ainsi devenue bien plus efficace. C’est pour la même raison que le traitement contre la tuberculose est gratuit dans de nombreux pays en Afrique. Des recherches expérimentales ont montré que le fait d’avoir payé ou non les moustiquaires en Ouganda et au Kenya ou du désinfectant pour l’eau en Zambie ne modifie en rien leur niveau d’utilisation par les populations. Ceux qui payent n’utilisent pas plus leur produit que ceux qui en bénéficient gratuitement.


La gratuité permet à plus de malades d’être soignés et guéris, et donc aux citoyens d’être acteurs dans la gestion de leur santé. Si les consultations prénatales (CPN) sont gratuites dans la plupart des pays d’Afrique, c’est pour créer des liens entre les femmes enceintes et les soignants afin d’encourager les accouchements par du personnel qualifié dans les maternités. Ainsi, en Afrique, les femmes qui ont réalisé trois CPN ont neuf fois plus de chances d’accoucher dans un centre de santé que celles qui n’en ont réalisé aucune. Au Burkina Faso, dans une région où la population est majoritairement pauvre, un an après l’instauration de la gratuité, 80 % des enfants malades ont été conduits dans un centre de santé, alors qu’ils n’étaient que 30 % lorsque les soins étaient payants. Même les parents des enfants malades vivant à plus de 10 km des centres de santé se déplacent en masse pour bénéficier des soins gratuits (77 % de plus qu’auparavant). A contrario, au Rwanda, où les mutuelles de santé réclament encore un paiement au centre de santé, seulement 33 % des enfants malades se rendent dans un centre de santé.


Lorsque l’on supprime le paiement direct au point de service, l’augmentation de la fréquentation des services est immédiate, importante, mais surtout durable lorsque la mise en œuvre ne fait pas défaut. Si les services gratuits n’étaient pas valorisés, la fréquentation s’essoufflerait au fil du temps. Au contraire, la gratuité, lorsqu’elle est bien mise en œuvre et suffisamment financée, permet à un plus grand nombre de malades d’être soignés et guéris, et donc aux citoyens de reprendre confiance dans le système de santé. Et lorsque l’on sait combien la maladie engendre des frais importants en dehors de ceux déboursés au centre de santé, il est peu logique et inconvenant de considérer que les populations dévalorisent les soins qu’ils viennent chercher, sous prétexte qu’ils sont gratuits. Tout ceci est confirmé, par exemple, par une étude sur la qualité perçue des accouchements comparant la perception des femmes ayant accouché dans un district du Burkina Faso où elles doivent payer à celle des femmes du district voisin où la gratuité est expérimentée. Il n’existe pas de différence pour les trois dimensions de la qualité étudiées : relations interpersonnelles, soins prodigués et environnement de l’accouchement. Autrement dit, ne pas payer ne dévalorise pas la perception de la qualité des accouchements.


Si l’on en vient maintenant à la gratuité des accouchements en Afrique, c’est dans les milieux urbains qu’ils sont les plus chers et que les taux de natalité sont les plus faibles. Au Mali et au Burkina Faso, les femmes vivant en milieu rural ont respectivement 7,2 et 6,7 enfants en moyenne, alors que celles vivant dans la capitale n’en ont que 4,8 et 3,4. Au Burkina Faso, au Ghana, au Sénégal et dans d’autres pays, la tendance à la baisse de la fécondité se maintient, alors que les accouchements ont été fortement subventionnés ou rendus gratuits dans la période 2005-2010. De plus, on sait depuis longtemps que l’éducation est un des plus importants facteurs associés à la fécondité et que la pauvreté est un frein à sa baisse. Or, les dépenses lors des accouchements, et surtout des césariennes, peuvent entraîner les ménages les moins aisés dans l’extrême pauvreté.


Du point de vue des droits humains mais aussi sur un plan stratégique, le concept de « maternité sans risque » vise à sauver la vie des femmes lors des accouchements assistés par du personnel qualifié en facilitant la détection des complications (survenant dans 15 % des accouchements), leur référence et leur prise en charge à l’hôpital. Or, faire payer les accouchements, c’est favoriser les accouchements à domicile et ainsi restreindre les possibilités de soins dont doit disposer toute femme enceinte. D’une façon générale, il est essentiel de renforcer l’accès des populations à l’information et aux services de santé sexuelle et reproductive pour que les femmes puissent être en mesure de choisir librement d’utiliser un produit contraceptif.


La qualité des soins est un enjeu majeur des systèmes de santé. Certains s’inquiètent des effets négatifs de la gratuité sur la qualité des soins, du fait notamment de l’augmentation du nombre de consultations pour les agents de santé, de la trop grande liberté offerte aux prescripteurs, de ruptures dans les stocks de produits médicaux, etc. Il n’existe pas, à notre connaissance, de recherche établissant un lien direct et quantifié entre la gratuité et la baisse de la qualité des soins. Cependant, des recherches qualitatives montrent, par exemple au Niger ou au Mali, que lorsque les politiques de gratuité des soins sont sous-financées et mal organisées, elles engendrent une baisse de qualité vue sous l’angle de la disponibilité des médicaments. Mais cette mauvaise qualité préexiste très souvent aux politiques de gratuité et cette exacerbation s’explique en grande partie par la mauvaise mise en œuvre et non par le principe de gratuité lui-même. A contrario, le principe du paiement par les usagers ne renforce pas forcément la disponibilité des médicaments. Au Burkina Faso, par exemple, les médicaments de lutte contre le paludisme distribués par les agents de santé communautaire restent payants, contrairement au Mali, où ils sont gratuits. Or, les mêmes problèmes de mise en œuvre et de logistique se posent et rendent la disponibilité de ces produits très problématique et inquiétante. La qualité de la mise en œuvre des politiques est donc centrale à l’atteinte de leurs objectifs.


Deux études concernant la qualité des soins dans une situation où la gratuité est bien mise en œuvre et où la fréquentation des services a très largement augmenté ont été réalisées au Burkina Faso. La première montre que, contrairement à cette idée reçue, les durées moyennes des actes réalisés par les agents de santé dans un district où les soins sont gratuits ne sont pas inférieures à celles du district voisin où ils restent payants (respectivement 12 contre 9 minutes pour les consultations curatives, 63 contre 62 minutes pour les accouchements et 15 contre 11 minutes pour les CPN). La seconde étude montre que les prescriptions médicales concernant les soins gratuits pour les enfants de moins de cinq ans restent très proches des normes de l’OMS et de l’État. L’importance des mesures d’accompagnement et de la supervision de la gratuité mentionnée dans cette étude est confirmée par une recherche menée au Sénégal, où la distribution gratuite des traitements contre le paludisme par les agents de santé communautaire sans autre mesure pose de sérieuses difficultés.


La gratuité des soins ne résoudra pas tous les problèmes que vivent les populations et les systèmes de santé. Toutefois, le fait même qu’elle agisse souvent comme un révélateur des dysfonctionnements constitue en soi une réelle possibilité d’amélioration des systèmes de santé. Dans cette optique, il paraît important de prendre en considération les nombreuses recherches qui montrent que la plupart des idées communément exprimées contre le principe de la gratuité des soins ne reposent pas sur des preuves. La plupart du temps, ces idées reçues sont liées à des contextes où la gratuité des soins n’est pas mise en œuvre correctement, est peu financée et ne constitue pas une réelle priorité politique. Ce n’est donc pas contre le principe lui-même qu’il faut lutter, mais pour son application efficace. En effet, lorsque la gratuité est bien planifiée, suffisamment financée et mise en œuvre grâce à des mesures ciblées d’accompagnement, elle s’avère très efficace et équitable.




Pour aller plus loin
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1. Ce chapitre est composé d’une section d’un article publié : Nine misconceptions about free healthcare in sub-Saharan Africa, Development Studies Research, vol. 1 (1), 2014, Valéry Ridde, Ludovic Queuille et Marame Ndour.






2.


Les missions internationales médicales 

bénévoles à court terme sont efficaces


Stephan Brenner


Le fait de s’engager bénévolement dans des missions médicales à court terme est de plus en plus répandu chez les médecins, les internes et les étudiants en médecine de l’Amérique du Nord et de l’Europe occidentale. L’engagement bénévole en médecine répond à la tradition altruiste de la profession médicale qui s’enracine dans l’offre en soins de santé aux plus démunis et aux communautés mal desservies des pays à faible revenu. Cet engagement s’inscrit dans le courant de l’éthique médicale qui prône la responsabilité sociale envers les plus vulnérables et les plus défavorisés. Par ailleurs, dans les pays riches, où la médecine reste un domaine académique compétitif, le bénévolat en médecine devient, de plus en plus, un prérequis intéressant pour étoffer les curriculum vitæ des cliniciens. Avec le manque considérable de ressources humaines dans la plupart des pays à revenu faible, il n’est pas surprenant de constater que de nombreuses organisations non gouvernementales à but non lucratif essaient de répondre à la pénurie locale de médecins généralistes et spécialistes en recrutant des cliniciens en provenance des pays riches.


Les missions à des fins médicales peuvent se regrouper en trois catégories. Il y a d’abord les formes diverses et variées d’opérations de secours humanitaires. Ces missions sont organisées pour secourir un nombre important de victimes après une catastrophe naturelle ou d’origine humaine. Elles se déroulent au sein des hôpitaux de campagne et s’appuient sur des équipes d’urgence et chirurgicales expatriées pour répondre aux besoins aigus en soins des populations touchées. La deuxième catégorie regroupe les missions médicales à long terme. Les donateurs, souvent en collaboration avec les gouvernements locaux, recrutent, pour une période allant de plusieurs mois à quelques années, des cliniciens spécialistes expatriés pour travailler dans des centres de santé tertiaires afin de combler le manque de pédiatres, dentistes, ophtalmologistes, anesthésistes sur place. Pour finir, les missions médicales à court terme sont généralement composées de plusieurs médecins, infirmières ou étudiants en médecine qui s’engagent bénévolement sur des périodes de plusieurs jours ou quelques semaines. Ces bénévoles travaillent dans des régions éloignées ou rurales et soignent gratuitement des personnes souffrant de maladies aiguës ou chroniques grâce aux dons de médicaments et de matériel médical.


La controverse au sujet du bénéfice, de l’impact et de l’efficacité des missions humanitaires médicales demeure encore actuelle. Les données probantes à ce sujet sont, malheureusement, rares et insuffisantes. Le manque de pérennité et l’intégration plutôt informelle des missions médicales dans les systèmes de santé locaux sont des préoccupations souvent exprimées. Les missions d’aide humanitaire ont lieu habituellement dans des régions où les structures sanitaires locales ont été détruites ou sont très souvent surchargées. Si on considère la structure opérationnelle mise en place pour répondre à la catastrophe, on remarque que l’intention première n’est pas de programmer des missions à long terme, mais plutôt d’intégrer le système de soins national et local pour mieux gérer le problème sanitaire. Les missions de longue durée, quant à elles, sont généralement initiées et soutenues par les administrations nationales de santé avec le soutien des gouvernements donateurs pour couvrir les besoins en santé de la population locale. Par conséquent, l’intégration et la participation à long terme sont des caractéristiques relativement communes. Toutefois, ce type de missions reflète souvent la négligence de l’État (qui accueille ces aides) envers sa responsabilité réelle d’investissement et d’organisation des services de santé nécessaires à son propre fonctionnement. Quant aux missions à court terme, les principales préoccupations demeurent leur manque de pérennité et d’intégration locale, puisqu’elles fonctionnent souvent avec les systèmes de santé étrangers loin des cadres fixés à l’échelle nationale. Somme toute, les missions à court terme restent probablement la forme de bénévolat médical la plus attrayante. Elles sont de courte durée et donc plus conformes aux obligations cliniques qui incombent aux médecins venant de pays étrangers. Elles recrutent volontiers des étudiants en médecine ayant des qualifications professionnelles limitées et sont reconnues comme une riche et unique expérience de vie professionnelle et personnelle auprès des plus démunis (patients et soignants locaux).


Les quelques données probantes disponibles sur l’impact des missions médicales à court terme étudient principalement les répercussions du bénévolat médical sur l’offre en soins cliniques et le système de santé. Les effets négatifs sur la qualité des soins cliniques offerts ont été recensés dans des situations où les besoins de santé locaux ont été négligés ou mal compris. Dans des contextes aux ressources limitées, les prestations de soins requièrent souvent le maintien des approches thérapeutiques habituelles. En effet, les meilleures stratégies curatives possibles dans un pays développé ne peuvent pas toujours être applicables dans un pays aux ressources médicales limitées. Le protocole médical standard en vigueur dans les pays riches exige souvent un suivi médical, des traitements post-chirurgicaux, des mesures de réhabilitation ou encore d’autres formes d’interventions cliniques multidisciplinaires. Élaborer des prestations de soins qui ne sont pas adaptées aux directives locales ni à la réalité des établissements de santé locaux (couramment surchargés) ne s’inscrit en rien dans une perspective de pérennité puisque, une fois la mission terminée, le suivi par le médecin expatrié n’est pas souvent envisageable. Si les patients, aux ressources financières déjà limitées, désirent continuer le vaste processus de soins mis en place par les missions humanitaires, ils devront engager des dépenses supplémentaires.
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