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Préface










			

			Le recul aidant, le terme « sans précédent » est aujourd’hui clairement et fermement associé à l’épidémie d’Ebola qui a touché l’Afrique de l’Ouest en 2014 et 2015. Les chiffres sont éloquents : durant la première année de l’épidémie, 25 213 cas furent confirmés et 10 460 patients en sont morts. Les professionnels de la santé déployés par MSF n’ont pas non plus été épargnés par la maladie : au cours de la même période, 28 membres du personnel local de MSF ont été contaminés et 14 d’entre eux ont perdu la vie. Toutefois, la froideur des chiffres masque le terrible impact qu’a eu l’épidémie, non seulement pour les patients infectés par le virus, mais aussi sur les sociétés à travers lesquelles la maladie s’est propagée et sur les acteurs impliqués dans la riposte. La communauté internationale, en ce inclus MSF, a réagi lentement. Nous avons tous, sans exception, sous-estimé la rapidité avec laquelle le virus se propagerait et jusqu’à quel point il allait faire des ravages. Nous avons aussi sous-estimé l’ampleur des efforts qui se révéleraient nécessaires pour aider les populations touchées et contrôler l’épidémie. 


			Avant cette crise en Afrique de l’Ouest, la maladie à virus Ebola (MVE) était relativement rare. Son impact local était limité et les épidémies s’éteignaient assez rapidement. MSF, qui était l’une des rares organisations à avoir une expérience directe dans les réponses à Ebola, avait atteint un réel niveau d’expertise en la matière. Dès les premiers jours de l’épidémie de 2014-2015, MSF s’est donc retrouvée au cœur de la riposte. Pourtant, rien ne l’avait préparée à ce qui allait se passer en Guinée, en Sierra Leone et au Liberia. En effet, la vague infectieuse allait non seulement se propager à une vaste région géographique, mais elle allait aussi toucher, pour la première fois, des zones à forte densité de population, comme les villes de Monrovia et Conakry. 


			MSF a eu énormément de mal à se rendre compte de l’ampleur de cette épidémie et à renforcer ensuite les ressources médicales et humaines nécessaires à sa réponse. L’impact a été profond. MSF a non seulement atteint les limites de ses capacités en termes d’infrastructure médicale et logistique, avec, pour conséquence, un personnel à bout de force, mais l’épidémie a aussi mis à rude épreuve les valeurs éthiques de l’organisation, obligeant ses membres à faire chaque jour des choix parmi un éventail d’options limité et au rabais, alors que des vies étaient en jeu. 


			Dans un tel contexte, les évaluations coûts/bénéfices habituelles ne sont d’aucun secours. Cette épidémie a mis à l’épreuve la détermination politique et les choix opérationnels au sein de MSF et en dehors de l’organisation. Elle a laissé en héritage des enseignements à tirer, en termes d’améliorations techniques indispensables, mais nous a aussi forcés à réexaminer la façon dont la communauté internationale, d’une manière générale, gère les urgences sanitaires transnationales. La peur a été un facteur qui a influencé les décisions prises tout au long de cette crise. Pour examiner ce thème, MSF a conçu cet ouvrage et – fait exceptionnel – a ouvert aux auteurs ses archives internes sur la réponse à Ebola en 2014 et 2015. La majorité d’entre eux ne faisant pas partie de MSF, ils ont porté un regard unique sur ce climat de peur qui a influencé bon nombre des décisions prises par les politiciens et les acteurs de la riposte, comme MSF. 


			Ces dix chapitres ne couvrent pas tous les aspects de l’épidémie. Les auteurs ont fait leurs propres choix quant aux aspects mis en avant, et la plupart des chapitres fournissent des précisions sur la réponse plus générale, sans se limiter au rôle spécifique joué par MSF. Le lecteur peut ainsi avoir l’impression que seuls les autres ont ressenti de la peur, tandis que les intrépides « héros » de MSF se lançaient, fermement décidés, dans la réponse à l’épidémie. Rien n’est plus éloigné de la réalité : la peur « a infecté » et paralysé en partie MSF aussi. Non seulement l’organisation n’est pas parvenue à se rendre compte qu’il s’agissait d’une épidémie sans précédent – même lorsque celle-ci commençait à s’étendre sur des sites multiples, souvent densément peuplés –, mais elle a aussi eu du mal à renforcer sa réponse lorsqu’il ne faisait plus aucun doute que l’épidémie était hors de contrôle. Comme le décrit très bien Lindis Hurum dans son témoignage, lorsque le premier membre du personnel d’une organisation partenaire a contracté le virus à Monrovia, MSF était elle-même sur le point de prendre la décision de se retirer, tant le risque lui paraissait élevé. 


			À un niveau plus institutionnel, certaines ressources de MSF ont, elles aussi, été paralysées par la peur. MSF est organisée sous la forme d’un conglomérat international de cinq « centres opérationnels » semi-autonomes, dotés chacun de leurs propres capacités médicales, logistiques et humaines pour répondre aux urgences. Étant donné que la majorité des experts Ebola se trouvaient au centre opérationnel de Bruxelles, celui-ci fut chargé de coordonner la réponse. Il est toutefois rapidement apparu que l’ampleur de l’épidémie exigeait aussi les ressources d’autres centres, mais celles-ci ont bien trop tardé à arriver. La peur a clairement retardé la réponse au niveau interne : la peur d’une contamination du personnel, la peur de manquer d’expertise et la peur d’un manque de ressources. Enfin, la crainte d’être littéralement, mais aussi symboliquement, dépassée par l’épidémie lorsque celle-ci connut un pic durant l’été 2014, incita MSF à prendre une autre mesure sans précédent : appeler pour la première fois de son histoire à une intervention militaire dans la riposte à une épidémie. 


			Pourtant, au lendemain de cette crise, ce n’est pas le nombre incroyable de décès, la propagation rapide du virus à trois pays, les nombreux acteurs impliqués et le tout premier appel de MSF au déploiement d’experts militaires en guerre biologique qui marqueront durablement les esprits. Ce qui subsistera, c’est ce doute perpétuel quant aux choix impossibles que toutes les personnes concernées, patients comme intervenants dans la réponse, ont dû faire tout au long de l’épidémie.


			 


			—	Vais-je me rendre à hôpital quand je me sens malade au risque d’être mis en quarantaine et de mourir ? Ou dois-je plutôt rester chez moi, au risque d’infecter ma famille ?


			—	Vais-je accepter dans le centre Ebola tous les patients qui ont besoin de soins, même si le manque de ressources m’obligera à faire des compromis en termes de qualité des soins ? Ou dois-je fermer les portes pour offrir à quelques rares privilégiés la meilleure prise en charge possible ?


			—	Vais-je utiliser des médicaments expérimentaux jamais testés sur des patients humains au risque de détériorer encore plus leur état de santé ? Dois-je proposer ce choix au patient ?


			—	Dois-je évacuer tous les expatriés pour qu’ils bénéficient de soins de meilleure qualité à l’étranger et accepter que mes collègues infectés qui font partie du personnel local restent sur place et se contentent du niveau de soins inférieur qui est la norme dans leur pays ? 


			 


			Ce sont là de profondes interrogations qui font peser une immense pression sur l’éthique de MSF et d’autres acteurs de la riposte. Des questions qui sont toutes très concrètes et qui se sont posées pendant la crise. Les choix sont cornéliens dans les contextes difficiles. Rares sont ceux qui envieraient les personnes à la source de ces décisions ou qui oseraient formuler un jugement. Ce qui importe, c’est ce qui se passera demain et la manière dont ceux qui auront à faire des choix éthiques difficiles peuvent bénéficier de certaines leçons du passé. 


			Nous espérons que cet ouvrage sera d’une aide précieuse pour tous les acteurs de la santé qui auront à se poser, dans les années à venir, les questions que nous nous sommes posées. 
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Dans ses grandes lignes, l’épidémie d’Ebola en Afrique de l’Ouest est connue de la majorité du public qui s’informe grâce à la presse. En décembre 2013, dans la région forestière isolée de Guéckédou, en Guinée, un petit garçon a rapidement succombé à une brève maladie non diagnostiquée. Le décès mystérieux de cet enfant a marqué le début d’une épidémie d’Ebola de deux ans qui allait faire trembler le monde et menacer nombre de pays, riches et pauvres confondus, en divers endroits de la planète. En bref, voici comment le scénario a évolué. L’épidémie est passée inaperçue jusqu’à la mi-mars 2014, moment où l’organisation internationale d’aide médicale Médecins Sans Frontières (MSF) a pour la première fois diagnostiqué la maladie en Guinée et où l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a publié une notification formelle de la présence de la maladie à virus Ebola (OMS 2014). Avant cela, les épidémies d’Ebola avaient touché des régions retirées et faiblement peuplées, et s’étaient rapidement éteintes d’elles-mêmes. Cette première notification émise par l’OMS ne suscita que peu d’intérêt auprès des autorités sanitaires internationales, et l’épidémie continua à s’étendre. Sa première victime avait succombé dans une région forestière de la Guinée, limitrophe de la Sierra Leone et du Liberia. Le parcours de l’épidémie fut un rappel cinglant que les frontières artificielles n’ont aucune signification dans le monde de la nature : à partir de la région initiale, le virus s’est rapidement propagé à d’autres pays. L’épidémie fut officiellement déclarée le 23 mars en Guinée, le 30 mars au Liberia et le 25 mai en Sierra Leone. 


			À partir du début du mois d’avril, les membres du personnel MSF en Guinée et ceux déployés alors au Liberia voisin ont commencé à être extrêmement inquiets. L’organisation avait déjà été confrontée à de nombreuses épidémies d’Ebola, mais jamais sur une zone si étendue ni avec des victimes en si grand nombre. On ne comptait que quelques dizaines de spécialistes en la matière dans le monde entier, dont beaucoup étaient membres du personnel MSF, et l’on arrivait aux limites en termes d’expertise. Le 31 mars, MSF lançait un avertissement en déclarant que cette épidémie était sans précédent. Deux mois plus tard, le 23 juin 2014, l’organisation essayait d’alerter les autorités sanitaires internationales en utilisant les termes « hors de contrôle ». Ces deux avertissements n’ont eu d’autre effet que de faire pleuvoir des critiques sur le personnel MSF présent sur le terrain, que les gouvernements nationaux accusaient d’ingérence et de manœuvres politiques (Pagano et Poncin, à paraître). Il aura fallu attendre le 8 août 2014 pour que l’OMS finisse par déclarer que l’épidémie était une « urgence de santé publique de portée internationale ». Ce n’est que lorsque qu’un cas fut diagnostiqué le 24 septembre au Texas sur un voyageur provenant du Liberia, alors que l’épidémie faisait rage en Guinée, en Sierra Leone et au Liberia, que la majeure partie du monde tourna enfin son attention sur ces trois petits pays d’Afrique de l’Ouest. 


			En août et en septembre, la couverture médiatique de l’épidémie s’intensifia, et Ebola devint un phénomène culturel mondial. Les médias occidentaux produisirent en série des scénarios catastrophes, certains habitants du Midwest américain achetèrent des kits de survie Ebola, des compagnies aériennes annulèrent certains vols au départ des villes européennes, la température des voyageurs fut contrôlée dans les aéroports et les travailleurs humanitaires de retour au pays furent taxés d’égoïsme (Anderson 2014). Fonds et ressources commencèrent à affluer dans la région en août 2014. Au cours des mois qui suivirent, l’épidémie entama un recul qui, sans être radical, montra de la constance jusqu’en 2015. Au moment où l’épidémie fut déclarée terminée (ce qui, jusqu’à la fin avril 2016, avait été fait à plusieurs reprises dans les trois pays)  1 ou, pour utiliser des termes plus techniques, que la transmission interhumaine s’était enfin interrompue, 28 646 personnes avaient eu une infection confirmée par diagnostic, dont 11 308 en étaient décédées (OMS 2016b). Le 29 mars 2016, l’OMS déclarait officiellement la fin de l’« urgence de santé publique de portée internationale » (OMS 2016c).


			 


			La peur fut le maître mot de cette épidémie. Dans certains cas, cette peur était une réaction naturelle à une situation d’incertitude liée à une maladie mortelle. Dans d’autres cas, elle a été alimentée par les tenants du pouvoir qui cherchaient ainsi à obtenir des bénéfices politiques. La peur était aussi la conséquence imprévue de la diffusion de slogans dramatiques tel « Ebola tue », n’ayant pas fait l’objet d’une mise en lien avec le contexte et qui, diffusés par les autorités sanitaires dans la région, ont par mégarde souligné l’impuissance des traitements (Bianchi 2015). Il est un fait que ceux qui ont cherché à attirer l’attention et l’aide sur les populations victimes de l’épidémie en Afrique de l’Ouest ne se sont pas privés d’utiliser la peur pour mobiliser l’action en faveur de leur cause. Les discours évoquant le danger ont suscité un intérêt tant positif que négatif. Malheureusement, c’est cette crainte sous-jacente, plutôt que les réflexions rationnelles, qui a déterminé une grande partie des réponses apportées par l’Afrique de l’Ouest et les pays riches impliqués. 


			Tout comme pour l’épidémie, on a pu observer plusieurs stades dans l’évolution de la peur. Dans un premier temps, les habitants de la Guinée, de la Sierra Leone et du Liberia, alors qu’ils souffraient et mouraient subitement d’affections génériques souvent non spécifiques, furent largement abandonnés à leur effroyable sort. Dans les pays pauvres dont les systèmes de santé sont déficients ou inexistants, ces premières victimes d’étranges fièvres et diarrhées n’étaient guère très différentes des autres qui mouraient de paludisme, de dysenterie ou de typhus dans la région. Pourtant, ces symptômes ordinaires se sont tragiquement avérés mortels, car le virus Ebola s’attaque à une grande diversité de cellules du corps humain, profitant de façon insidieuse des cellules du système immunitaire pour se répandre dans tout le corps à partir du point d’entrée. Bien que ses mécanismes d’action soient encore largement incompris, on sait du virus qu’il cause des dégâts métaboliques à grande échelle se manifestant selon les cas par des fièvres, des diarrhées, des vomissements ou des céphalées, ainsi que des douleurs musculaires et articulaires, qui sont également le lot d’autres virus (Schieffelin et al. 2014 ; Singh et al. 2016). Les symptômes d’Ebola ne sont en général pas les hémorragies externes ni l’effondrement physique instantané présentés de façon si dramatique par Hollywood. Mais cela ne les empêche pas d’être mortels. Contrairement à la plupart des autres virus, Ebola Zaïre, la souche particulière à l’origine de cette épidémie, fut d’une efficacité redoutable. Elle s’est avérée fatale pour la majorité de ses hôtes, une fois sa présence (ou charge virale) atteignant un niveau que le corps ne pouvait plus combattre. Même avec des soins cliniques améliorés, le taux de létalité était encore de 40 % à la fin de l’épidémie (OMS 2016a). Le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS), qui est peut-être la seule épidémie internationale comparable à Ebola dans l’histoire récente, présentait un taux de létalité légèrement inférieur à 10 % (CDC 2003).


			Une autre caractéristique distingue Ebola des autres épidémies notables telles que le H1N1 (grippe porcine) ou le SRAS : la maladie n’est pas particulièrement contagieuse lors des stades initiaux. Alors que des épidémies comme le SRAS se propagent par des gouttelettes émises dans l’air par des malades pouvant ne présenter que de légers symptômes, Ebola est une maladie qui se diffuse par contact intime avec les fluides et excrétions d’une personne visiblement malade. Dans le cas d’espèce donc, plus le corps montrait les ravages du virus – lorsque la personne était manifestement malade et affichait les signes du virus par ses saignements, vomissements ou diarrhées –, plus le malade était contagieux. Dans ces conditions, les soignants, le personnel médical et les personnes chargées des rites funéraires étaient le plus exposés. Les cadavres, en particulier, constituaient de véritables foyers de contagion. Toutefois, Ebola a très vite été associée aux contacts sociaux, même anodins. Dans les trois pays affectés, le simple fait de toucher devint un geste à craindre. Mais la peur était également liée à l’incertitude et à des informations erronées. 


			Alors que les autorités essayaient de s’organiser pour lutter contre la propagation de l’épidémie, la confusion la plus totale continuait à régner autour des questions de souveraineté et de protocoles internationaux à suivre. Et la réponse à la crise reflétait ce manque de clarté. L’OMS a beaucoup été critiquée pour son manque de dirigisme, mais, comme certains l’ont avancé, la gouvernance mondiale des urgences de santé publique est plus un idéal qu’une réalité. Alors même que l’épidémie devenait clairement une urgence, ses particularités ou caractéristiques exceptionnelles demeuraient faiblement prises en compte. D’après le chapitre rédigé notamment par Jean-François Carémel (voir p. 105-128), la riposte devint la réponse d’urgence « standard », dont le manque de flexibilité met en lumière les problèmes systémiques profonds de la structure sanitaire internationale. Les autorités locales devaient jongler avec la souveraineté nationale et les protocoles internationaux à suivre. Qu’elles soient internationales ou nationales, ces mêmes autorités devaient agir au sein des populations, avec elles et sur elles. La santé publique étant toujours une affaire politique, les priorités médicales et les priorités politiques se heurtaient. Par exemple, l’instauration de la mise en quarantaine était aussi politique que médicale. Cette mesure tendait à montrer que les autorités n’étaient pas passives, une démonstration de force qui visait à la fois à intimider et à rassurer la population. Une décision autoritaire qui, parfois, se voulait telle. Les communautés locales ont dans certains cas réagi avec violence face à l’imposition de ces décisions ou de mesures perçues comme étant coercitives (AFP 2014 ; Anonyme 2015 ; Phillips 2014). D’autres réactions ont été plus nuancées, comme le révèle le chapitre écrit entre autres par Alice Desclaux (voir p. 277-306). Quant à l’analyse réalisée par Adia Benton aux pages 61-92, elle explique plus en détail pourquoi de telles réactions ne peuvent être comprises si elles sont dissociées du récent historique de conflit dans la région.


			La peur des contacts sociaux sur le terrain a trouvé son pendant à l’échelle mondiale avec la réaction internationale face à la maladie, une période de peur qui débuta en août 2014. Dans nombre de médias de pays lointains, l’intense couverture consacrée à Ebola entraîna moins une pluie de marques de sympathie et de soutien pour les personnes en souffrance ou en péril qu’un déluge de mesures d’autoprotection et de « sécurisation » contre cette menace, comme l’évoque João Nunes dans le premier chapitre de ce livre (voir p. 37-60). Des pays du monde entier engagèrent des moyens pour combattre l’épidémie, en grande partie au motif que cette menace sécuritaire devait être neutralisée à la source. La peur « à distance » qu’Ebola suscitait chez les responsables politiques des autres continents entraîna des mises en quarantaine – controversées – de travailleurs humanitaires de retour au pays, des vols restreints – voire interdits – à destination et en provenance de la région affectée, ainsi que des contrôles forcés des voyageurs (Miles 2015). Comme Duncan McLean l’explique en détail aux pages 307-329, ces mesures d’urgence pour isoler le problème plutôt que de l’affronter furent à l’origine des réticences des pays à accepter le retour de leurs propres citoyens qui avaient souffert en combattant la maladie, et à en prendre soin. Parmi les populations de continents pourtant distants, les réactions ont versé dans l’absurdité. Aux États-Unis, la pression publique mena à l’exigence de mesures de lutte contre cette menace locale, pourtant extrêmement faible. En novembre 2014, un sondage Gallup révélait qu’un Américain sur six estimait qu’Ebola était le plus grand problème de santé du pays (Saad 2014). Pour relativiser la situation, il suffit de savoir qu’en 2014, les États-Unis ont enregistré plus de cas de peste bubonique que d’Ebola (CDC 2016). Néanmoins, plusieurs manuels de survie à Ebola ont été publiés et des scénarios catastrophes circulèrent dans les médias, inspirant à un expert l’expression « fear-bola » (« peur-bola ») pour désigner cette réaction disproportionnée (Robbins 2014). Au plus fort de la crise, Anthony Fauci, directeur de l’Institut national américain des allergies et des maladies infectieuses (National Institute of Allergy and Infectious Diseases), fit cette observation : « Nous assistons à une crise sanitaire catastrophique en Afrique de l’Ouest et à une épidémie de peur chez nous » (C-SPAN2 2014). Plus encore, la peur de la maladie et la crainte des malades se sont confondues, menant à un amalgame entre Ebola et les Noirs africains pauvres et malades, voire tout le continent africain, perpétuant ainsi la « longue et vilaine tradition consistant à voir l’Afrique comme un endroit sale et ravagé par la maladie » (Flynn et Scutti 2014 ; Seay et Dionne 2015). L’Europe et l’Asie n’ont pas échappé à ces sentiments irrationnels. Des écoles en France, en Belgique et en Angleterre ont rejeté l’inscription d’étudiants originaires d’Afrique de l’Ouest. Un bar en Corée du Sud a refusé de servir les clients noirs et les chauffeurs de taxi chinois prenaient soin de ne pas serrer la main des clients de couleur (Anonyme 2014a ; Anonyme 2014b ; Fadoul 2014 ; Higgins 2014 ; Nadeau 2014 ; Waldmeir et Hornby 2014). Au fur et à mesure que l’Afrique et les Africains devenaient synonymes d’Ebola, l’hystérie mondiale se répandait beaucoup plus que les cas réels de la maladie.


			Même si ces réactions à distance ont eu un impact sur l’épidémie, le présent ouvrage se focalise sur l’épicentre de cette crise sanitaire catastrophique. Sur place, des gouvernements nationaux dotés de faibles moyens ont, dans un premier temps, essayé de protéger leur souveraineté et leur économie en niant les effets de la maladie sur la santé et le bien-être de la population, mettant ainsi la charrue avant les bœufs. En Afrique de l’Ouest, où se sont déclarés les 99,9 % des cas, l’épidémie a tout changé, et rien à la fois. Alors que, un an plus tard, une grande partie du monde, rassurée, a détourné son attention de cette région, la majorité de sa population reste confrontée à une pauvreté écrasante, les soins de santé de qualité continuent à être un luxe accessible à une minorité, et la population meurt encore de maladies facilement traitables. Les ministères de la Santé, qui sont souvent les moins prioritaires dans les pays à faible revenu, sont toujours en bas de l’échelle. Les membres du personnel de santé, déjà en nombre insuffisant avant l’épidémie, ont été décimés. D’un autre côté, l’OMS a promis d’apporter une assistance pour le suivi des survivants d’Ebola, et des fonds sont réservés pour les soins médicaux et psychosociaux de ces personnes. Un bienfait tout relatif, comme le montre l’histoire de Prince, car l’offre de soins ne peut être dissociée de la difficile situation économique et politique à laquelle chaque survivant est confronté. Comme le met en exergue le chapitre rédigé par Mit Philips, cette aide néglige en outre le fait que les systèmes sanitaires généraux (déjà extrêmement fragiles) de ces trois pays ont été mis à mal pendant l’épidémie et que l’aide à leur rétablissement reste limitée. 


			Le livre est subdivisé en quatre sections thématiques. Dans la première, intitulée « La riposte », chaque texte examine le rôle de différents acteurs lors d’une urgence internationale de santé publique. João Nunes y démêle les relations qui existent entre la sécurité et la santé en analysant le lien de plus en plus marqué entre santé et peur à l’échelle mondiale. Comme il le fait remarquer, la maladie est de plus en plus perçue comme une menace pour la sécurité internationale, en raison des craintes nées après le 11 septembre concernant le bioterrorisme et des angoisses liées aux bouleversements sociaux et politiques causés par les épidémies. Alors que la santé publique a toujours relevé de la politique, ses liens croissants avec la sécurisation ajoutent une autre dimension à sa configuration politique. Le concept de risque – et sa focalisation sur la menace potentielle plutôt que sur les problèmes réels – facilite la réorganisation politique préventive de la société. Les urgences sanitaires telles qu’Ebola sont considérées comme des menaces existentielles exigeant des mesures exceptionnelles. Comme Nunes l’explique, la peur en tant que principe moteur de l’action privilégie de contenir et de gérer les « crises » plutôt que d’affronter les problèmes qui en sont les véritables causes profondes. Il souligne aussi l’exemple spécifique du positionnement de MSF en termes de rhétorique et d’aspirations quant aux réponses sanitaires mondiales, ainsi que le paysage sécuritaire changeant. Comme il le fait remarquer, MSF se trouve à un carrefour en cette période post-Ebola : l’organisation peut choisir de poursuivre le chemin pris par une grande partie de la communauté sanitaire mondiale ou de redoubler d’efforts pour continuer à briser les frontières en délégitimant la mentalité du « nous contre eux », qui prévaut dans le cadre de la sécurisation.


			Se penchant sur une institution dont la présence ne fait que s’accroître lors des urgences sanitaires, Adia Benton examine quant à elle le rôle de l’armée, qu’elle soit étrangère ou nationale, dans la crise d’Ebola. L’appel inhabituel fait par MSF à une réponse militaire à cette crise est utilisé afin d’analyser les dynamiques de l’implication de l’armée et de la police dans les urgences humanitaires. La recommandation de MSF en faveur d’une implication militaire a eu de quoi surprendre, étant donné la position défendue jusqu’ici par l’organisation, opposée à toute intervention de l’armée dans les urgences humanitaires. D’une certaine manière, elle est même paradoxale, car elle appelait à ce que cette implication exclue la mise en quarantaine, la gestion des foules et le confinement – à savoir essentiellement une médecine militaire sans moyens militaires. Néanmoins, avec la participation de l’armée, certaines réponses à l’épidémie ont été implicitement menées sous la menace de la force, soulevant la question de savoir qui était jugé digne d’une protection et contre quoi. Dans le contexte de l’Afrique de l’Ouest, l’occupation coloniale, l’indépendance et la guerre civile ont constitué autant d’épisodes brutaux où les forces armées avaient maintenu l’ordre au sein de la population civile. Une réponse militaire a rappelé ces événements de l’histoire, avec, pour conséquence, une association déplaisante pour la majorité de la population. Au bout du compte, l’incidence d’Ebola, qui a commencé à reculer très vite après le début de l’implication militaire, a empêché de savoir vraiment comment ou dans quelle mesure cette intervention a joué un rôle dans la diminution des cas. Le rôle de l’armée dans les urgences de santé publique est une question controversée qui garde toute sa pertinence étant donné la complexité croissante de la santé publique au niveau mondial.


			La première section s’achève sur un témoignage illustrant une expérience personnelle lors d’un tournant dans l’épidémie. Lindis Hurum livre un récit évocateur de quelques jours cruciaux au Liberia, au cours desquels elle et son personnel ont dû faire un choix entre cesser ou continuer de travailler pour vaincre des obstacles qui semblaient insurmontables. Son histoire montre qu’un véritable engagement dans cette crise allait plus loin que la simple fourniture de biens matériels ou l’apport de fonds. Les besoins de la communauté et la nature du combat contre Ebola n’avaient pas été clairement définis dans le mandat du personnel chargé des soins médicaux. Pour ceux qui étaient confrontés aux malades et aux morts, la lutte contre Ebola était aussi un engagement psychologique et social de solidarité envers les personnes en détresse.


			Comme ces textes le révèlent, la communauté sanitaire mondiale est une communauté en évolution. L’épidémie d’Ebola a fait ressortir quelques-unes des forces et des faiblesses de cette communauté changeante, ainsi que la nécessité de repenser certaines de ses relations. S’il nous faut recourir à l’armée pour fournir l’aide médicale, celle-ci doit être dissociée de la philosophie militaire sécuritaire, mais aussi – chose évidemment beaucoup plus difficile à réaliser – des conceptions culturelles des forces armées (policières ou militaires) de l’État. La gouvernance mondiale dans le domaine de la santé doit être plus inclusive, mais aussi plus transparente. La mentalité sécuritaire doit aussi intégrer la solidarité. Mais comment rassembler ces différents objectifs ? Comment l’engagement individuel peut-il s’accorder avec les structures de gouvernance systémique ou les grands dispositifs institutionnels ? Ces textes montrent que nous devons réfléchir à la façon de choisir notre engagement dans le contexte des problèmes sanitaires du xxie siècle, de plus en plus complexes et étroitement liés, plutôt que de continuer à travailler en utilisant les systèmes dont nous avons hérité, avec leurs cadres immuables et leurs biais sous-jacents. 


			La section suivante, « Le système », examine de plus près les individus et les organisations qui luttent contre Ebola sur le terrain. Jean-François Carémel, Sylvain Faye et Ramatou Ouedraogo analysent la gestion de l’épidémie en Guinée, et éclairent les dynamiques et politiques complexes qui régissent les relations entre les acteurs internationaux et nationaux, ainsi que la réponse internationale standardisée prévue pour les événements exceptionnels. Ils explorent de façon convaincante les contradictions constatées dans la réaction banalisée et standardisée face à ce que l’on définit comme des urgences uniques et compliquées. Les populations locales ont des interprétations spécifiques de la maladie et de la réponse à y opposer, des interprétations tirées des connaissances médicales autochtones, de l’expérience et d’une méfiance historique à l’égard des intervenants publics et étrangers. Comme le soulignent les auteurs, les acteurs internationaux ont construit la notion de « risque » Ebola autour des tropes traditionnels d’une épidémie et du moralisme humanitaire. Cette construction a ignoré les différentes interprétations locales de la maladie et justifié la mise en place d’une vaste réponse internationale, bureaucratique et inefficace. En fin de compte, la réponse à Ebola en Afrique de l’Ouest a-t-elle eu beaucoup de caractéristiques exceptionnelles ? Les auteurs ne le pensent pas. La transformation de l’aide humanitaire et le véritable renforcement des systèmes de santé auxquels on était en droit de s’attendre après Ebola sont restés largement illusoires.


			Se penchant encore de plus près sur la réponse à l’épidémie, Thomas Kratz raconte les premiers moments de cette riposte et propose une réflexion sur ses actions et ses acteurs (ou sur leur absence) à différents stades de l’épidémie. En tant que l’un des premiers médecins internationaux présents sur le terrain, il part de son expérience pour évoquer certains dysfonctionnements relevés parmi divers acteurs sanitaires publics au cours de l’été 2014. Il apporte un éclairage expérimenté sur les problèmes examinés au niveau politique ou systémique par d’autres auteurs dans cet ouvrage. Les négligences, la mauvaise gestion ou le manque de personnel sont mis en contexte à travers son expérience des premiers stades de l’épidémie et des périodes qui leur ont fait suite. Son récit révèle les effets réels de la riposte internationale tardive et inadéquate à l’épidémie, ainsi que les problèmes permanents liés à la réponse en termes d’aide, même après sa « normalisation ».


			Mit Philips soulève la question de la mort – et de la vie – au-delà d’Ebola en Afrique de l’Ouest. Comme elle le fait observer, la plupart des décès enregistrés dans cette région en 2014 et 2015 n’étaient pas dus à Ebola. Toutefois, les faits révèlent que le nombre de ces décès « ordinaires » a considérablement augmenté du fait de l’épidémie. La coordination de la réponse à Ebola, au lieu de prendre en compte le fonctionnement général du système de santé, a monopolisé les structures de coordination de la santé à tous les niveaux. L’ampleur de l’épidémie a absorbé des ressources vitales qui ont été détournées d’autres programmes, réduisant la capacité déjà limitée à affronter les problèmes sanitaires qui existaient auparavant. Tant le personnel de santé que les patients ont trouvé de nouvelles façons de gérer leur peur et d’évoluer dans cet environnement sanitaire affaibli. Ce qui n’a pas empêché les vulnérabilités de se renforcer. Dans ce contexte, le sort des patients souffrant de dystocie lors d’un accouchement, d’affections respiratoires, de paludisme et d’un grand nombre d’autres maladies courantes en Sierra Leone, en Guinée et au Liberia, s’est aggravé. Depuis peu, avec le lent rétablissement de ces systèmes de santé, les gouvernements et les organisations d’aide se tournent de plus en plus vers la mise en place de systèmes « résilients » pour l’avenir, une évolution qui pourrait détourner l’attention des besoins actuels urgents, selon Mit Philips. 


			L’histoire de Prince, telle que racontée à Patricia Carrick dans le deuxième témoignage, montre à quel point ces problèmes systémiques affectent les patients. Prince travaillait dans un centre de traitement d’Ebola (CTE), où il a lui-même contracté la maladie et s’est retrouvé patient à son tour. Après sa guérison, il a repris du service dans le même CTE pour continuer à combattre la maladie pour le bien de sa communauté. En tant que survivant d’Ebola, au chevet des autres victimes de la maladie et agent de santé en Sierra Leone, Prince représente le succès de la lutte contre Ebola, mais aussi les échecs qui continuent à entraver le système de santé. Son histoire et son combat incessant nous rappellent que la fin de l’épidémie ne sonne pas la fin de la tragédie qui l’entoure.


			Pris ensemble, les trois chapitres et le témoignage de cette section font le lien entre l’échelle mondiale et le niveau local. Utilisant différentes perspectives, ils révèlent le dysfonctionnement inhérent au système de réponse aux urgences. Les acteurs et systèmes qui ont structuré la réponse immédiate à l’épidémie ont été confrontés à des écueils tant structurels que personnels. Néanmoins, évitant tout déterminisme structurel, les auteurs soulignent ces défauts en partie pour suggérer des solutions. Il faudrait, en effet, définir des objectifs programmatiques spécifiques qui permettraient d’orienter ces pays vers la création d’un « système sanitaire sain », comme le qualifie Mit Philips. Les individus sont contraints, mais pas contenus par les systèmes dans lesquels ils travaillent, et ces systèmes peuvent être adaptés pour le bien de leurs usagers et de leurs bénéficiaires. Ces textes laissent à penser que la gouvernance mondiale, les pratiques opérationnelles et les structures de santé peuvent toutes être repensées, améliorées et renforcées en vue des futures urgences.


			La troisième section, intitulée « Le patient », se penche sur les soins dispensés aux malades. Dans leur texte, Annette Rid et Annick Antierens examinent une question très sensible sur le plan éthique : l’utilisation des traitements thérapeutiques et vaccins expérimentaux dans le cadre de l’épidémie. Lorsque celle-ci s’est déclenchée, il n’existait, pour combattre la maladie, aucun vaccin dont l’efficacité était prouvée ni de traitement ciblé. De plus, l’infection à Ebola atteignait un taux de mortalité très élevé dans les pays touchés par l’épidémie, faute de structures de santé appropriées. Face à ces sombres perspectives, il a rapidement été proposé d’utiliser des vaccins et traitements non homologués, dont certains n’en étaient même qu’aux premières phases d’essais cliniques. L’administration d’un traitement expérimental à deux citoyens américains ayant contracté Ebola au Liberia a suscité une vive controverse quant à l’utilisation de vaccins et de traitements non homologués lors de cette épidémie. La controverse concernait principalement la question suivante : les vaccins et traitements dont l’efficacité n’avait pas été démontrée devaient-ils être utilisés dans le cadre d’essais cliniques, ou dans le cadre de soins cliniques ou préventifs expérimentaux, relevant de ce que l’on a coutume d’appeler l’« usage compassionnel » ? En outre, les modalités méthodologiques ou « design » des essais étaient également problématiques. MSF s’est clairement positionnée dans ce débat, acceptant de participer à des essais cliniques, mais refusant, pour des raisons éthiques et pratiques, de procéder à des essais cliniques à randomisation individuelle. En analysant les valeurs et les croyances sous-tendant la position de MSF sur les essais cliniques lors de cette épidémie, Rid et Antierens examinent comment les décisions de l’organisation ont été prises à ce sujet. Elles tirent également une série d’enseignements pour une utilisation de tels produits non homologués lors d’épidémies futures, ainsi que pour déterminer la façon d’établir les priorités en matière de designs expérimentaux, de collecte de données et d’essais thérapeutiques. 


			Le chapitre suivant traite d’un sujet qui a peut-être été parmi les plus troublants et sensibles pour le personnel de santé engagé dans la riposte contre Ebola en Sierra Leone : le décès du Dr Sheik Humarr Khan. Tim O’Dempsey tente d’éclaircir une partie de la complexité politique et éthique des protocoles thérapeutiques expérimentaux. Dans son texte, rédigé selon une approche profondément personnelle, il évoque le lieu commun malheureusement réel selon lequel toutes les vies ne sont pas égales. Dans le cas du Dr Khan, la valeur accordée à la vie était centrale, mais le processus qui s’est déroulé en l’occurrence présentait une grande complexité. Les décisions de recourir ou non à des traitements expérimentaux risqués ont été motivées par de nombreux facteurs sans rapport avec les patients, donnant lieu à des niveaux de soins et des taux de mortalité différents pour divers types de patients. Ce chapitre revient sur les événements liés à la contamination du Dr Khan et à l’échec de sa prise en charge pour tenter de comprendre comment et pourquoi la décision a été prise de refuser un traitement hautement expérimental à l’un  des médecins les plus réputés de Sierra Leone en charge du traitement d’Ebola au plus fort de l’épidémie. La crainte de la réaction du public, en cette période de confiance extrêmement fragile dans le système de santé, a-t-elle eu un impact défavorable sur le régime thérapeutique préconisé pour le docteur Khan ? Les risques inconnus du ZMapp ont-ils pesé rationnellement dans la décision, face aux bénéfices potentiels du traitement ? La décision aurait-elle dû être laissée au patient ? En définitive, le décès du Dr Khan influence l’analyse finale et nous laisse une double question qui demeure sans réponse : comment valoriser toute vie, mais également comment traiter toutes les vies humaines sur un pied d’égalité ? 


			Le dernier chapitre de cette section s’articule autour d’un épisode particulièrement intense de la réponse à Ebola. Armand Sprecher analyse les soins dispensés dans un CTE, au plus fort de l’épidémie, à la lumière des critiques selon lesquelles le confinement des patients fut prioritaire, au détriment des soins à leur prodiguer. Il fait observer que, quand le nombre de patients dépassait de loin le nombre de lits disponibles, que les centres de traitement d’Ebola souffraient d’un manque criant de personnel et que des malades à l’agonie attendaient à l’extérieur des portes, un compromis – impossible – entre le volume des soins et la qualité de ceux-ci fut exigé. Des observateurs ont critiqué la gestion de la crise en évoquant des soins de moindre qualité résultant, croyaient-ils, de la priorité accordée à une sorte de captage des malades, au détriment des meilleurs soins possible. Armand Sprecher, médecin clinicien de MSF, réfute ces critiques en expliquant que les soins sont définis par bien d’autres facteurs que la prévention du décès. L’important, c’est aussi de soulager la souffrance et d’accueillir les malades dans des conditions dignes. Mais cette croyance – que des soins devraient être prodigués à la majorité, quitte à abandonner certaines procédures standard – entre en contradiction avec l’idée que les soins thérapeutiques doivent répondre aux normes les plus élevées, même s’ils ne peuvent être offerts qu’à quelques patients.


			La section « Le patient » s’achève par un texte déchirant d’Allie Tua Lappia et Patricia Carrick sur la situation des enfants dans les centres de traitement d’Ebola. À la lecture de ce texte, nous voyons clairement que le virus a déformé le concept même de soins, le forçant à s’éloigner de ce que tout soignant considérerait comme idéal, au fur et à mesure que le contact humain – besoin humain le plus fondamental – se transformait en risque inacceptable. Des parents malades et contagieux étaient séparés de leurs enfants en bas âge. Des enfants qui réclamaient leurs parents ne pouvaient pas les voir, sans comprendre les implications des résultats positifs ou négatifs des tests Ebola. Le personnel soignant, engoncé dans sa tenue de protection encombrante et disposant de ressources limitées, ne savait comment réconforter les nourrissons ou les petits enfants, même au moment d’affronter la mort. Comme les auteurs le révèlent dans leur récit bouleversant au sujet d’une poignée d’enfants qui se sont retrouvés dans ces centres, les patients comme le personnel soignant ont souffert de cette perte de prise en charge médicale et de contact humain.


			Où faut-il tracer une frontière lorsque les ressources sont rares et les besoins nombreux ? Lorsqu’il s’agit de dispenser des traitements, quand et comment faudrait-il prendre en compte le rôle d’une personne dans l’épidémie, dans une organisation, voire dans une société en général ? Quand convient-il – ou ne convient-il pas – d’offrir à un patient une thérapie n’ayant pas encore été homologuée ? Et quel type de patient s’y prête le plus ? Ebola a largement mis ces questions en évidence et, dans beaucoup de cas, a eu pour conséquence de leur faire faire une rotation à 180°. Par exemple, alors qu’on a fait couler beaucoup d’encre sur l’inconvenance de réaliser des expérimentations cliniques portant sur des minorités ou des groupes marginalisés, ici, c’est le fait de refuser l’expérimentation à ces groupes qui devient un tort inquiétant   2. Les inégalités sociales se reflètent de façon compliquée dans la politique des soins thérapeutiques, ainsi que dans les décisions liées au traitement, comme le révèle cette section. Et les inégalités financières sont indissociables des inégalités sociales. La pauvreté, même si l’on en parle peu de façon directe, occupe une place centrale dans ces analyses. Un patient âgé atteint d’un cancer dans une société occidentale disposera des moyens et de l’argent nécessaires pour prolonger sa vie de quelques années. Or, redistribués en Afrique de l’Ouest, ces mêmes moyens permettraient de traiter des milliers de jeunes et de prolonger leur vie de plusieurs décennies. Une telle redistribution mondiale est actuellement inconcevable et pose aussi un dilemme éthique. En effet, comme Armand Sprecher le montre, même la distribution de ressources partagées parmi une poignée de patients supplémentaires peut être perçue comme un crime contre le patient individuel. Les calculs du risque, des ressources et de la responsabilité dans le cadre des régimes thérapeutiques sont des équations insolubles, bien que nous continuions à essayer de trouver des formules pour les résoudre.


			Les deux chapitres et le témoignage de la dernière section intitulée « Endiguement de l’épidémie » s’intéressent aux divers types de confinement, de mise en quarantaine et d’évacuation médicale (« medevac »), examinant ce que la mobilité (ou l’immobilité) a impliqué pour les personnes concernées et montrant comment le fait de laisser des personnes sur place ou de refuser de les évacuer a fait partie intégrante de la crise Ebola. L’épidémie génère de la peur, et la peur installe de la distance. Dans nombre de cas, la distanciation sociale s’est opérée spontanément (comme le font remarquer Carémel et ses collègues dans leur chapitre), puis s’est bureaucratisée. Au cours de la riposte contre Ebola, la mise en quarantaine a été exploitée à son maximum sous diverses formes, depuis le confinement individuel jusqu’au bouclage d’immenses zones géographiques, comme le cordon sanitaire qui fut tenté comme mesure de coopération entre la Guinée, la Sierra Leone et le Liberia dans le but de bloquer le « triangle » de contamination situé près de l’Union du fleuve Mano en août 2014 (RFI 2014). Les déplacements à destination et en provenance de l’Afrique de l’Ouest ont aussi été soumis à des contrôles, et de nombreuses compagnies aériennes ont annulé ou fortement limité leurs vols vers cette région. L’évacuation de malades – même affectés par d’autres maladies qu’Ebola – vers leur pays d’origine est devenue difficile, comme l’explique Duncan McLean. À plus petite échelle, les malades qui entraient dans le système de soins médicaux ou en sortaient étaient également contrôlés selon le risque perçu de contamination. Les chapitres de cette section se penchent de plus près sur les conséquences des contrôles des déplacements comme moyen pour endiguer la propagation de la maladie.


			À l’aide d’entretiens anthropologiques approfondis, Alice Desclaux, Moustapha Diop et Stéphane Doyon expliquent comment les mesures de confinement officielles ont été perçues par les personnes qui les ont vécues. En examinant différents types de confinement (ou de mise en quarantaine) mis en place dans deux pays (Sénégal et Guinée) à différents moments de l’épidémie, ils parviennent à illustrer les effets concrets de ces stratégies sur les personnes placées des deux côtés des barrières, ainsi que la façon dont ces mesures ont été perçues. Par l’analyse scrupuleuse de quatre études de cas, les auteurs s’interrogent sur la pertinence de ces efforts de confinement, mais aussi sur les cadres organisationnels mis en place à cet effet. Cette analyse éclaire la dynamique des relations en évolution entre les personnes en quarantaine et les soignants, et explique les divers types de confinement ainsi que certains raisonnements officiels qui les justifient. Aspect important, ce chapitre met en contexte l’expérience de la mise en quarantaine et les séquelles sociales qui persistent longtemps après la fin du confinement. 


			Duncan McLean applique un prisme analytique à la politique compliquée de l’évacuation médicale. Au début de l’épidémie, ladite évacuation semblait relativement simple et sa nécessité s’imposait de toute évidence. Mais ce ne fut pas le cas. Les évacuations médicales internationales ont déjà un coût élevé et sont compliquées du point de vue logistique, quelles que soient les circonstances. Lors de l’épidémie d’Ebola, la situation s’est complexifiée du fait des réticences des équipages aériens à transporter des cas potentiels, par le refus de certains pays de permettre à de tels avions d’accéder à leur espace aérien, et par des difficultés techniques liées à la décontamination des appareils une fois l’évacuation terminée. L’incapacité à garantir l’évacuation de membres du personnel malades a aggravé les difficultés de recrutement, déjà sévères, dans le cadre d’une réponse à une épidémie sans précédent. Toutefois, ce qui a empêché d’assurer un service d’évacuation international, ce n’est ni l’argent ni les difficultés techniques, mais bien l’absence de volonté politique. L’échec de la coopération entre les États membres de l’Union européenne a traduit une crainte plus générale de réaction politique de la part des populations de ces États. Personne ne voulait s’exposer au reproche d’avoir « importé » Ebola dans son propre pays. Ces querelles internes et ce refus de responsabilité n’ont fait qu’isoler davantage les pays touchés. Ces considérations sont présentées dans le cadre du récit des efforts de MSF pour organiser l’évacuation médicale pendant la crise, de son plaidoyer en faveur de services d’évacuation médicale conjoints à la charge des États membres de l’Union européenne, et de la solution qu’elle a finalement trouvée, mais n’aura, en fin de compte, pas utilisée. 


			Le témoignage de Maud Santantonio consacré au système de tri dans le CTE de Conakry (Guinée) offre un aperçu instantané de la façon dont, au moment du diagnostic, Ebola a aussi causé des dilemmes éthiques liés au confinement et à l’isolement. Après avoir franchi la porte du CTE, les malades considérés comme des cas suspects étaient tenus à l’écart jusqu’à la confirmation de leur état par un test sanguin. Ce qui semble être une mesure épidémiologique et médicale raisonnable est, en réalité, un acte tout à fait contre nature si l’on se met à la place des familles et amis admis ensemble, à qui l’on recommande de ne plus s’approcher de leurs proches malades ou mourants. Comme Santantonio l’illustre à l’aide d’un incident particulier, le contraste frappant entre le médicalement raisonnable et le socialement acceptable a débouché sur des réactions de violence et d’incompréhension de la part des membres de certaines familles. Empêcher le virus de se transmettre en isolant les êtres humains signifiait aussi empêcher les vivants de rester avec les mourants. 


			La distanciation sociale peut émaner d’un individu lui-même ou de la société, en tant que mesure de protection contre un danger perçu. Les mesures examinées par ces auteurs avaient apparemment été prises pour limiter la contagion et contenir le virus. Pourtant, il est impossible qu’un malade qui survole un pays à 3 000 mètres d’altitude soit une source de contamination pour ce pays. En plus d’être inefficace pour arrêter la contamination interhumaine, le confinement d’une personne non contagieuse dans sa maison a vraisemblablement encouragé les malades à se cacher plutôt qu’à se faire soigner, ce qui a renforcé la propagation de l’épidémie. On a souvent fait la sourde oreille aux arguments épidémiologiques contre les mesures de confinement, car ces dernières poursuivaient fréquemment des objectifs symboliques et politiques plutôt que médicaux. Ces mesures donnaient une impression de sécurité à ceux situés du côté « protégé » de la ligne de division et pouvaient être offertes, comme mesures concrètes de défense, à un public inquiet. Même au niveau du patient individuel, séparer un être humain de sa communauté pour le bien général est un argument rationnel qui peut souvent sembler dénué de compassion. À certains moments, ceux qui luttaient pour enrayer la propagation de l’épidémie en limitant les déplacements humains ont perdu de vue le fait que ces « propagateurs d’Ebola » potentiels étaient plus que des vecteurs de la maladie : ils restaient des êtres humains qui souffraient et avaient besoin de soins.


			 


			Les chapitres de La Politique de la peur forment un mélange éclectique proposant aussi bien des analyses politiques que des récits personnels. Ils reflètent le thème de l’ouvrage et ses aspirations. Une politique de santé devrait toujours tenir compte des patients en souffrance. Au bout du compte, chaque drame est un drame humain, et la perspective humaine devrait prévaloir. Ainsi, dans chaque section du livre, nous avons inséré un témoignage racontant une expérience personnelle de l’épidémie. Cet ouvrage prétend rester centré sur les victimes et sur l’Afrique de l’Ouest. Tous les chapitres, même ceux consacrés à la politique, ont pour cadre cette région, d’une façon ou d’une autre. 


			Ce livre est en partie né du souhait de certains membres de MSF d’avoir une lecture plus politique de ce qui s’est passé pendant l’épidémie et du rôle que leur organisation a rempli dans ce paysage politique. Il a donc été décidé de rendre la documentation interne de l’organisation accessible à des scientifiques de l’extérieur, mais aussi d’investir dans une collection de textes qui englobent bien plus que le travail de MSF, car, évidemment, de nombreuses facettes de l’épidémie se situent bien en dehors de l’expérience de l’organisation seule. Des dizaines d’autres organisations ont fini par participer au combat contre Ebola. Une multitude de thèmes non repris dans le présent ouvrage devraient être et seront analysés ailleurs : le syndrome du survivant d’Ebola, les négationnistes d’Ebola, les cadres juridiques des mesures de lutte contre l’épidémie, les conséquences économiques, Ebola et l’Occident, les orphelins de la maladie, etc. D’ailleurs, bon nombre de conséquences de la crise n’ont pas encore été couchées sur le papier. Bien sûr, aucun ouvrage consacré à Ebola ne peut prétendre à l’exhaustivité. Le présent livre réunit un grand nombre de facettes hétérogènes afin de contribuer à cette histoire complexe.


			En fin de compte, la riposte humaine à l’épidémie d’Ebola en Afrique de l’Ouest s’est avérée confuse et inadéquate. De façon impitoyable, la maladie a mis au jour la fragilité du corps humain, de la société et du corps politique. Nous avons vécu une catastrophe, mais, comme l’a révélé le net recul de l’épidémie enregistré vers le début de 2015 au mépris des projections mathématiques, la volonté et l’action humaines, bien qu’imparfaites, semblent avoir réussi à éviter un désastre encore plus grand. Les textes de notre ouvrage racontent des pans de cette histoire en examinant la maladie à travers les prismes de diverses disciplines (science politique, anthropologie, médecine clinique, bioéthique et histoire), mais aussi à l’aide de perspectives individuelles. Ebola n’appartient à personne. Dans l’histoire récente, Ebola peut, à juste titre, se targuer d’avoir été la maladie la plus largement vécue (parfois uniquement par la peur qu’elle a causée) dans le monde entier. Nous espérons que ce livre a réussi à rendre compte d’une partie de ce vécu et qu’il suscitera des débats permettant d’améliorer la vie des victimes d’épidémies futures.


			 


			 


			



Notes 


			 


			1	Les cas persistants sont considérés comme des résurgences ; un décompte d’une résurgence était d’ailleurs en cours en Guinée au 28 avril 2016.


			2	Voir, par exemple, Epstein 2007.
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Médecins « contre » frontières : Médecins Sans Frontières et la sécurité sanitaire mondiale 
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Le contexte international qui prévaut en 2016 est fort différent de celui auquel Médecins Sans Frontières (MSF) était confrontée en 1971, année de sa création. Les problèmes de sécurité font aujourd’hui partie du quotidien politique, s’insinuant jusque dans l’élaboration et la justification des politiques et des stratégies dans des domaines aussi divers que l’environnement, Internet, l’économie ou la santé. Contrairement à ce que l’on suppose souvent, la nouveauté de ce contexte ne tient pas uniquement à l’émergence de « nouvelles menaces ». Plus fondamentalement, nous assistons à une reconfiguration de la place de la sécurité dans la vie politique contemporaine. MSF intervient aujourd’hui dans un contexte propice à la sécurisation d’aspects et de domaines qui, jusqu’ici, ne relevaient pas de la sécurité – en ce sens qu’ils sont présentés comme des menaces existentielles exigeant des mesures exceptionnelles. Cette évolution se fait à la fois de manière explicite, par le biais du discours politique, mais aussi de manière implicite, au travers d’un puissant imaginaire gouverné par la peur. 


			Dans ce chapitre, je suggère que ce contexte basé sur la sécurité et la peur représente un défi pour MSF. Il exacerbe, en effet, une tension qui a façonné sa trajectoire depuis sa création, tension entre, d’une part, son rôle d’« organisation d’aide humanitaire et de réponse aux urgences », et, d’autre part, son rôle de défense de la santé publique mondiale et de la justice en matière de santé. Cette tension est au cœur du malaise qu’éprouve MSF à coopérer avec d’autres acteurs de la santé. Actrice de première ligne dans la lutte contre les urgences sanitaires, l’organisation est naturellement devenue l’un des critiques les plus virulents de la gouvernance mondiale de la santé, mais cette position a incontestablement fait obstacle à une coopération et à un apprentissage mutuels plus fructueux. L’épidémie de maladie à virus Ebola qui a frappé l’Afrique de l’Ouest en 2014 et 2015 illustre, selon moi, très bien ce dilemme. La riposte de MSF à cette épidémie a en effet été influencée par les difficultés posées par l’environnement sécuritaire. Elle met par ailleurs au jour des tensions historiques liées à la façon dont l’organisation se perçoit et à ses relations avec d’autres acteurs de la santé mondiale. 


			Toutefois, dans le même temps, l’actuel paysage sécuritaire est aussi pour MSF l’occasion d’aller de l’avant. Je propose donc dans ce chapitre une réflexion sur le rôle actuel et futur de MSF, en tant qu’acteur de la sécurité sanitaire dans le monde. Plus précisément, trois pistes qui peuvent permettre à MSF de résoudre les tensions évoquées ci-dessus sont proposées. Premièrement, MSF doit embrasser résolument son rôle d’acteur de la sécurité, en inscrivant son rôle d’acteur d’aide humanitaire d’urgence dans une vision de la sécurité sanitaire qui privilégie l’atténuation des préjudices de santé durables et de la vulnérabilité systématique. Deuxièmement, MSF peut aller de l’avant en reconnaissant le potentiel transformatif plus général des interventions dans le domaine de la santé. Enfin, l’organisation doit revisiter son approche sans-frontiériste dans un paysage mondial de la santé qui reste fortement influencé par des frontières multiples qui ne correspondent pas seulement à des divisions territoriales, mais qui délimitent aussi des inégalités fondées sur le genre, l’origine ethnique, la classe sociale et l’orientation sexuelle. 


			 


			



Sécurité, risques et politique de la peur 


			MSF est une organisation pluraliste qui s’est engagée à jeter un regard critique sur ses propres activités. À ce titre, elle participe à des débats autour de thèmes comme, entre autres, l’humanitarisme, la souveraineté et la responsabilité de protéger. Pourtant, et l’on peut s’en étonner, MSF s’est jusqu’à présent tenue largement éloignée des débats sur la sécurité. Elle a ainsi omis de réfléchir à la façon dont les préoccupations sécuritaires influencent ses interventions, ainsi qu’à sa contribution personnelle à la promotion d’idées et de pratiques spécifiques en matière de sécurité. Il s’agit là d’une grave omission eu égard à la place importante de la sécurité dans l’actuel climat politique.


			La place primordiale qu’occupe aujourd’hui la sécurité remonte à la fin de la guerre froide, une période qui a ouvert un espace pour la prise en compte de « nouvelles » menaces – « nouvelles » formes de guerre par exemple, mais aussi menaces environnementales, économiques ou sanitaires (Kaldor 1999 ; Kaplan 2002 ; Garrett 1995). On peut d’ailleurs se demander dans quelle mesure ces menaces étaient vraiment nouvelles. Quoi qu’il en soit, cette reconnaissance a amené les intellectuels à réexaminer le concept de sécurité pour y inclure d’autres domaines que le domaine militaire et des référents autres que l’État (Buzan et Hansen 2009). Les termes « sécurité environnementale », « sécurité économique », « sécurité énergétique », « sécurité humaine » et « sécurité sanitaire », entre autres, se sont ainsi imposés, malgré leur signification souvent vague. Au lendemain des attentats terroristes du 11 septembre 2001, la sécurité est devenue omniprésente dans la vie publique et régulièrement invoquée dans le discours politique pour justifier la restriction des libertés et des droits individuels. Le Patriot Act voté aux États-Unis en octobre 2001 en est l’illustration parfaite. 


			Parallèlement à la reconnaissance de menaces non militaires, d’aucuns ont commencé à s’intéresser au lien entre la sécurité et la sphère politique. La politique a peu à peu été reconnue comme étant intrinsèquement liée à la sécurité. D’une part, les théoriciens ont avancé que la sécurité était « profondément politique » (Buzan 1991), car la vision que nous en avons repose sur des hypothèses idéologiques quant aux aspects qu’il convient de sécuriser dans nos sociétés et à la façon de le faire. Dans le même temps, la sécurité est également politique dans la mesure où les idées et les pratiques sécuritaires participent à la transformation du processus politique, en justifiant ou en permettant certaines réponses politiques (Krause et Williams 1997). En d’autres termes, la sécurité peut être considérée comme une forme de politique, car elle « fait des choses » ou permet à des choses de se faire à l’échelon politique. 


			La notion de sécurisation intègre ces dimensions politiques. La théorie de la sécurisation définit une menace comme une construction sociale – l’aboutissement opportun d’une démarche sécuritaire par laquelle un acteur invoque un danger existentiel et appelle à la prise de mesures exceptionnelles pour y faire face (Buzan et al. 1991). Au cœur de cette théorie se trouve la reconnaissance du fait que la « sécurité » n’est pas une description de la réalité, mais un outil pour la façonner. La sécurité entraîne une transformation de la procédure politique, plus précisément, elle contourne les procédures habituelles de délibération et favorise l’adoption de mesures hâtives et non contrôlées. Le concept de sécurisation permet d’expliquer la tendance actuelle consistant à utiliser la sécurité pour donner sens à des événements (par exemple, le recours à un discours de « sécurité nationale » dans le débat sur les réfugiés) et, ainsi, de créer ou d’étendre des domaines d’exception auxquels les règles habituelles ne s’appliquent pas (Guantanamo par exemple). Même lorsqu’une « menace » n’est pas spécifiquement invoquée, une logique de sécurité préside souvent sournoisement à la création d’un climat de suspicion et de malaise autour de certaines problématiques ou de certains groupes – les migrants par exemple (Huysmans et Buonfino 2008). 


			Il y a lieu de souligner que ce contexte sécuritaire se caractérise également par la tendance à percevoir la réalité et à la gérer en termes de risque (Beck 1992). Ce point de vue du risque s’accompagne d’une autre conception de la place de la sécurité dans la politique. La crainte n’est pas tant liée à des menaces claires et actuelles, mais à des événements (normalement situés dans le futur) qui pourraient devenir dangereux. Réfléchir en termes de risque équivaut à calculer des possibilités incertaines et à anticiper des dangers probables. À l’instar de la sécurisation, il ne s’agit pas simplement d’identifier une situation empirique (c’est-à-dire une menace identifiable) ou d’y répondre, mais plutôt de favoriser un changement dans la procédure politique. Le risque a été reconnu comme une technique de gouvernance, un outil permettant « d’ordonner notre monde en gérant les problèmes sociaux et en étudiant les populations » (Aradau et Van Munster 2007, p. 97). Depuis, les chercheurs ont montré comment la sécurité imprègne la vie politique, non seulement au travers de mesures exceptionnelles, mais aussi des pratiques bureaucratiques des experts de la sécurité qui tentent de calculer les événements à venir et de gérer le malaise qui entoure certaines questions (Bigo 2002).


			Mises ensemble, les notions de sécurisation et de risque nous aident à comprendre comment les questions sanitaires sont aujourd’hui comprises et gérées à l’échelon international. Prenons l’exemple du VIH/sida, clairement associé à la sécurité nationale et internationale depuis les années 1990 (Fourie et Schönteich 2001 ; McInnes 2006). En 2000, dans sa résolution 1308, le Conseil de sécurité des Nations unies a reconnu l’impact du sida sur les opérations de maintien de la paix et la sécurité en Afrique. Ce texte met en avant l’impact potentiel de l’incidence de la maladie sur la préparation militaire et la cohésion sociale d’un pays, ainsi que sur la stabilité internationale, et il met donc au jour, tout comme d’autres documents, le lien étroit entre la sécurité et les politiques de la santé. Les instruments de la théorie de la sécurisation ont ainsi été utilisés pour comprendre comment les maladies sont aujourd’hui appréhendées comme des menaces et comment les préoccupations sécuritaires ont conditionné la réponse aux problèmes de santé (Curley et Herington 2011 ; Elbe 2006). La sécurisation a notamment été utilisée pour expliquer la tendance actuelle à considérer les flambées épidémiques comme des menaces existentielles et à déployer un arsenal de mesures extraordinaires (comme des couvre-feux, des restrictions en matière de déplacements ou des cordons sanitaires). 


			Le concept de risque a également été mobilisé pour analyser certains problèmes sanitaires (Elbe 2008 ; Nettleton 1997 ; Wolff 2009). Concrètement, les normes sanitaires mondiales – le Règlement sanitaire international (2005) – reflètent aujourd’hui ce glissement vers la notion de risque. À cet égard, un excellent exemple est celui du statut juridique de l’« urgence de santé publique de portée internationale » déclarée par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) récemment, au lendemain de l’épidémie d’Ebola en Afrique de l’Ouest (2014) et de l’épidémie du virus Zika (2015). Lorna Weir et Eric Mykhalovskiy (2010, p. 126) estiment que ce statut rend compte d’un « glissement fondamental de la surveillance du certain vers la surveillance du risque de santé publique », représenté par des événements incertains et inattendus.


			La sécurisation et l’importance accordée aux risques ne sont pas des phénomènes isolés. Ce glissement a été favorisé par un contexte culturel ancien sans lequel il n’aurait pas été possible. Pour comprendre ce contexte culturel, nous pouvons nous appuyer sur le concept d’« imaginaire ». Pour Charles Taylor, l’imaginaire social se définit 


			par la façon dont les individus imaginent leur existence sociale, la manière dont ils s’adaptent les uns aux autres, dont les choses se passent entre eux et leurs semblables, les attentes liées à la normalité, et les images et concepts normatifs plus profonds qui sous-tendent ces attentes (2004, p. 23).


			 


			L’imaginaire englobe toutes les différentes façons dont les individus imaginent leur environnement, souvent en faisant appel à des images, des récits et des mythes. Il se compose d’un ensemble commun de significations, d’attentes et d’hypothèses quant à ce qui est naturel, nécessaire et légitime au sein d’une société. Ces significations aident à définir les limites de l’imagination politique, c’est-à-dire les conditions d’émergence d’une pensée et d’une action dans un contexte donné. 


			Dans le contexte de la santé, l’imaginaire est grandement influencé par la peur. Cela s’explique notamment par le fait, que tout au long de l’histoire, la façon de percevoir les problèmes de santé a été intimement liée aux discours de crise sociale – de la peste à l’époque de l’Athènes antique à la peste noire au XIVe siècle en Europe, et du VIH/sida au virus H1N1. Cette assertion est particulièrement vraie pour les épidémies de maladies infectieuses, mais l’on peut également l’observer dans la réponse actuelle à des problèmes de santé comme l’obésité, l’autisme, les addictions ou les troubles de l’attention. D’après Philip Alcabes (2009), les craintes qui entourent les problèmes de santé ne se limitent pas à leurs dimensions physiques ou cliniques propres. La maladie sert plutôt à catalyser d’autres craintes présentes au sein d’une société – la peur des étrangers, du développement technologique, de la différence ethnique, etc. La crainte de la maladie ne se cantonne jamais à une maladie spécifique ; cette crainte s’étend aussi au destin politique d’une société. 


			C’est en ces termes qu’il est possible de parler d’une politique de la peur dans la pratique politique contemporaine et, en particulier, dans la pratique de santé à l’échelle mondiale. C’est dans ce contexte, basé sur la sécurité et la peur, que le travail de MSF doit être compris. MSF n’est pas à l’abri des tendances de sécurisation et de l’intrusion du risque dans l’élaboration de la politique mondiale de la santé. L’environnement sécuritaire met MSF face à des défis majeurs alors que l’organisation se positionne dans son inévitable rôle d’acteur de la sécurité. 


			 


			



MSF et la crise d’Ebola en Afrique de l’Ouest


			L’épidémie d’Ebola en 2014 et 2015 illustre à de nombreux égards le rôle de la sécurité et de la peur dans la santé mondiale. Comme l’a avancé Colin McInnes, l’émergence d’Ebola en tant que « crise » a été le résultat d’un processus de construction spécifique dans lequel la sécurité a joué un rôle clé. Le fait que l’épidémie d’Ebola ait été intégrée dans un discours qui a « mis l’accent sur le risque partagé lié à la maladie infectieuse » a ici joué un rôle central (McInnes 2016, p. 387). McInnes fait remarquer que ce discours relayait trois grandes craintes : « que l’épidémie risquait d’entraîner la déliquescence étatique, qu’elle constituait un risque pour la sécurité régionale et internationale, et qu’elle menaçait de s’étendre au-delà de la région, faisant ainsi craindre pour la vie de citoyens d’autres parties du monde » (p. 388). La peur a joué un rôle clé dans l’émergence d’une véritable crise d’Ebola et elle a également influencé la nature de cette crise. 


			L’épidémie a éclaté en décembre 2013, en Guinée, et les équipes de MSF ont été les premières à réagir à ce qui était à l’époque une « maladie mystérieuse », qui n’avait pas encore de nom. À la suite de tests de laboratoire réalisés en Europe, le ministère guinéen de la Santé a officiellement déclaré l’épidémie d’Ebola le 21 mars 2014. Dix jours plus tard, MSF lançait un avertissement, parlant d’une épidémie « sans précédent » eu égard à la diffusion géographique des cas – une déclaration jugée exagérée et alarmiste à l’époque. Le même jour, des cas étaient confirmés au Liberia et, entre-temps, il était apparu que de nouveaux cas identifiés en Guinée étaient en fait originaires de la Sierra Leone, même si, dans ce pays, le premier cas ne fut confirmé qu’au mois de mai. À la fin juin, selon MSF, Ebola « se propageait activement sur plus de 60 sites de Guinée, du Liberia et de la Sierra Leone » et les membres du personnel de santé local « mouraient par dizaines » (MSF 2015a, p. 7). Ce n’est qu’en août – après la contamination de ressortissants occidentaux – que l’OMS déclara Ebola « urgence de santé publique de portée internationale » (OMS 2016). À la suite de cette déclaration, MSF appela à une solide intervention civile et militaire pour endiguer l’épidémie (MSF 2014a). L’épidémie d’Ebola a été définie sur la base de la politique de la peur, en ce sens que c’est en fin de compte le spectre d’une pandémie mondiale catastrophique – plutôt que les souffrances des populations d’Afrique de l’Ouest – qui a fait pencher la balance en faveur d’une réponse urgente. Autrement dit, si l’épidémie d’Ebola a retenu l’attention, ce n’est pas parce que des habitants d’Afrique de l’Ouest en mouraient, mais parce qu’elle pouvait représenter un risque mondial, et plus spécifiquement envers les pays occidentaux. 


			Les mécanismes de gouvernance de la santé mondiale – particulièrement explicites dans le Règlement sanitaire international (2005) sur la base duquel une « urgence de santé publique de portée internationale » a été déclarée – ont alors révélé leur nature essentiellement réactive. Ils ont répondu à un problème qui se posait déjà au lieu de s’attaquer de manière proactive aux conditions ayant permis l’émergence de problèmes de ce type. Le monde a cherché à « répondre » à l’épidémie d’Ebola, alors qu’il aurait fallu répondre aux problèmes profondément enracinés qui ont facilité son émergence. La « vision » d’une urgence et d’une crise d’Ebola a empêché la communauté internationale d’appréhender plus globalement l’épidémie, c’est-à-dire de la considérer comme le résultat d’une série d’événements et de conditions inhérents à des choix et des inactions du passé. Que dire des conditions économiques et sociales qui ont fait d’Ebola un problème endémique dans certaines régions du continent africain ? Et des systèmes de santé inefficaces et précaires qui ont empêché certains pays d’Afrique de l’Ouest de surveiller l’état de santé de leurs populations et d’y répondre de manière appropriée ? Et du peu de confiance entre les populations et les autorités publiques, qui, comme MSF l’a reconnu, a considérablement affaibli la capacité des acteurs de santé à influencer les comportements individuels ? Et enfin, qu’en est-il du contexte mondial dans lequel l’épidémie est apparue et des inégalités structurelles au sein de celui-ci ? Autant de questions qui n’ont pas fait l’objet d’une attention suffisante vu les mécanismes de gouvernance internationaux presque exclusivement axés sur le contrôle de la propagation du virus et la gestion de la crise – un agenda myope et court-termiste. 


			Le fait qu’Ebola ait été réduit à un événement isolé de ses causes – et à un risque susceptible de déboucher sur un scénario catastrophe – a été encore renforcé par le processus sous-jacent de sécurisation rendu visible par le déploiement de l’armée. La nature sécuritaire de la riposte à Ebola s’est également manifestée par l’imposition de couvre-feux, de cordons sanitaires et de mise en quarantaine, ainsi que par l’interdiction des rites funéraires traditionnels. La sécurisation et le discours de crise se sont ainsi mutuellement renforcés. Si la sécurisation repose sur l’externalisation de la menace (la maladie est un phénomène étranger à la politique qui doit être contenu et maîtrisé), le discours de crise se focalise davantage sur des éléments internes. Les discours mettant l’accent sur l’effondrement interne, la dégénérescence ou les vulnérabilités – et sur l’anxiété qu’ils suscitent – relèvent intrinsèquement du discours de crise. Dans le cas d’Ebola, la peur portait sur la nature incontrôlable des processus socio-économiques existants. La menace n’émanait pas uniquement d’Ebola, mais aussi des faiblesses inhérentes au monde globalisé – en particulier dans ses régions les plus développées – et ses réseaux complexes au sein desquels les êtres humains, les autres êtres vivants, les biens et l’information circulent à grande vitesse. Les deux discours étaient profondément solipsistes : si, dans le discours de sécurisation, l’idée principale était la protection du soi (occidental) contre des entités externes, le discours construit autour de l’argument de la crise mettait également l’accent sur la vulnérabilité inhérente du soi, exposé à des bouleversements. Les régions, les populations et les individus les plus touchés par la crise ont tout simplement été relégués à l’arrière-plan d’un discours sur l’Occident et ses difficultés. Ce discours a été relayé par les médias occidentaux, qui ont, pour la très grande majorité, présenté l’épidémie comme un « problème autour duquel les craintes publiques pouvaient être exploitées et mobilisées en tant qu’instrument des politiques domestiques » (Abeysinghe 2016, p. 464).


			Avant de préciser le rôle de MSF dans ce contexte, il y a lieu de reconnaître que l’organisation fut la première à intervenir et à appeler haut et fort à une intervention internationale résolue. Elle a également joué un rôle majeur dans la réponse humanitaire, en contribuant à atténuer les souffrances des populations les plus vulnérables. Les échecs essuyés dans ce contexte ne peuvent être directement mis sur le compte de MSF étant donné qu’ils sont liés à une vision erronée de la gouvernance mondiale de la santé qui, en considérant cette dernière comme un effort apolitique et technique, aboutit à une négligence systématique des facteurs déterminants pour la santé, ainsi que des débats de fond sur l’inégalité et la justice – tous des éléments profondément politiques. Dès lors, si Ebola constituait assurément un problème de réponse humanitaire, l’épidémie a aussi été un problème lié aux structures politiques, sociales, économiques et culturelles. La crise d’Ebola n’ayant pas été appréhendée correctement, MSF a finalement travaillé dans un contexte ne permettant pas de s’attaquer aux causes sous-jacentes de l’épidémie, ce qui a facilité sa propagation non contrôlée. Les contraintes auxquelles MSF a dû faire face étaient, d’une part, d’ordre idéologique : une mentalité privilégiant le confinement, la gestion de crise et une croyance dans des solutions miracles, pharmacologiques ou techniques (comme les vaccins, les mécanismes de surveillance ou les procédures d’échange d’informations) inspirées par la recherche biomédicale. D’autre part, ces contraintes étaient également d’ordre très pratique ; elles ont influencé la fixation de l’agenda et des priorités, et se sont manifestées par un manque de soutien ou d’intérêt pour des politiques durables axées sur les déterminants sociaux et économiques d’Ebola (Leach 2015). La tentative infructueuse de MSF de contenir la militarisation de la réponse à Ebola en insistant pour que le personnel et les moyens militaires ne soient pas utilisés pour la mise en quarantaine, le confinement ou les mesures de contrôle des foules, mais uniquement pour leur expertise en guerre biologique, illustre son incapacité à contrôler totalement l’environnement sécuritaire au sein duquel l’organisation a déployé une grande partie de son intervention (MSF 2015a, p. 14).


			MSF ne peut certainement pas être mise en cause quant au fait de concentrer ses activités sur l’aide humanitaire d’urgence aux personnes vulnérables – après tout, les ressources de l’organisation ont réellement été mises sous pression, et on peut aussi difficilement lui reprocher de se focaliser sur les vies à sauver, même si elle doit pour cela négliger des aspects plus généraux du problème. MSF a dû à juste titre se focaliser sur six activités clés durant l’épidémie : la mise en isolement et les soins aux patients ; la sécurité des inhumations ; la sensibilisation, avec l’objectif de lutter contre la désinformation et la peur ; la surveillance de la maladie et la recherche des contacts – et tout cela en poursuivant d’autres activités non liées à Ebola, mais qui n’en demeuraient pas moins importantes dans le contexte de l’épidémie, comme la lutte contre le paludisme (MSF 2015b).


			L’épidémie d’Ebola soulève toutefois des questions importantes pour MSF et ses responsabilités dans la santé mondiale. La crise d’Ebola illustre, et a incontestablement aggravé, une tension fondamentale au sein même de MSF, au niveau de sa perception d’elle-même et de son travail. Depuis sa création, la façon dont cette organisation se perçoit et envisage ses activités a été émaillée d’une tension entre, d’une part, sa vision en tant qu’acteur d’aide humanitaire et de réponse à l’urgence, et, d’autre part, sa vision en tant que défenseur de la justice internationale en matière de santé. MSF étant une organisation plurielle, la coexistence de ces deux visions n’a rien d’étonnant, mais, dans le même temps, il apparaît aujourd’hui clairement que cette tension fait obstacle à la coopération de MSF avec d’autres acteurs de la santé mondiale. 


			MSF est, par essence, une organisation d’aide humanitaire, mais elle a acquis une telle visibilité et une telle popularité qu’elle est aujourd’hui bien plus que cela. Dans le Rapport d’activités international de l’organisation de 2014, Joanne Liu et Jérôme Oberreit, respectivement président international et secrétaire général de MSF, ont ainsi jugé nécessaire de réaffirmer l’identité de l’organisation à la lumière de la réponse en cours à l’épidémie d’Ebola. Ils ont soutenu que, même si MSF avait dénoncé les manquements de la réponse internationale à Ebola, l’aide humanitaire restait sa préoccupation principale : 


			 


			



MSF est une organisation centrée sur le patient et notre attention reste essentiellement focalisée sur les populations ayant besoin d’une aide médicale et non sur la refonte des systèmes internationaux. MSF donne la priorité aux individus et nous nous efforçons en permanence d’apporter notre aide aux populations qui en ont le plus besoin. Nous avons aujourd’hui pour mission de sauver la vie de nos patients et nous répondons à des crises en gardant cette idée à l’esprit (MSF 2014b, p. 7).






			 


			Cette déclaration soulignait une nouvelle fois la tension entre « sauver des vies aujourd’hui » et « réorganiser les systèmes mondiaux », une tension présente tout au long de l’histoire de MSF (Givoni 2011a ; Leebaw 2007).


			Rony Brauman, président de MSF de 1982 à 1994, a reconnu cette tension. Il explique que dans sa charte, MSF a affirmé son indépendance et son engagement à ne pas s’immiscer dans les affaires intérieures des pays où elle intervient, s’alignant ainsi sur la tradition d’une « agence humanitaire silencieuse, entièrement dédiée à l’aide médicale » (Brauman 2012, p. 1 526). Néanmoins, comme le fait remarquer Brauman, MSF en est peu à peu venue à faire valoir son « droit » à dénoncer publiquement les abus répétés dont ses membres sont les seuls témoins (p. 1 528). Ce droit est né de la nécessité d’empêcher MSF de devenir un « vecteur médical de l’oppression, qu’elle se manifeste par la torture, des déplacements forcés de populations ou des famines » (p. 1 528 ; Givoni 2011b). Au moment où ce chapitre est rédigé, MSF exerce ce droit, étant donné qu’elle se trouve aujourd’hui en position de victime, après le bombardement de certains de ses hôpitaux – rappelons notamment la frappe d’octobre 2015 à Kunduz, en Afghanistan, qui a fait au moins 42 morts, et, plus récemment, en avril 2016, le bombardement de l’hôpital d’Alep, en Syrie, lors duquel 14 patients et membres du personnel ont perdu la vie. 


			Alors qu’il semble incontestable que MSF soit un acteur d’aide d’urgence, la question de savoir dans quelle mesure elle doit assumer un rôle plus explicitement politique de plaidoyer en faveur de la santé mondiale a été largement débattue. D’une part, MSF a par moments témoigné de sa volonté d’assumer un tel rôle politique, comme le montre sa position critique face aux échecs et manquements d’autres acteurs de la santé. La crise d’Ebola est, à ce titre, un exemple éloquent. Dans son rapport accablant Pushed to the Limit and Beyond, MSF évoquait une « coalition internationale de l’inaction » (2015a, p. 8). MSF estime que l’épidémie d’Ebola a mis en lumière les faiblesses de la gouvernance mondiale de la santé : la précarité des systèmes de santé, l’absence de leadership mondial et la « réticence de ceux qui détiennent le pouvoir à s’engager dans la riposte contre Ebola » (2014b, p. 7). Ces critiques visaient essentiellement l’OMS, qui avait reconnu trop tardivement la gravité de l’épidémie et refusé de se charger de l’organisation du déploiement de la riposte sur le terrain. Selon MSF, l’Organisation des Nations unies n’avait pas pris à l’échelle requise les décisions quant aux priorités à établir, à la répartition des rôles et des responsabilités, à la responsabilité vis-à-vis de la qualité des activités et à la mobilisation des ressources nécessaires (MSF 2015a, p. 9).
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