Editorial

L’acces universel aux systemes de santé
défendons les droits et renversons les pyramides

Valéry Ridde

Les didacticiens nous disent souvent qu’il vaut
parfois mieux user d’'une métaphore que d’un long
discours pour faire passer un message. Lhistoire de
la santé publique est truffée de telles facons de faire.
La santé pour tous a ’an 2000 était 'un de ses
slogans. Mais il faut bien avouer que nous en
sommes loin. Bien que le systéme de santé ne soit
qu’un des déterminants de la santé des populations,
I’impossibilité de la majeure partie de la population
de la planéte d’avoir recours aux systemes de santé
dit modernes pour se soigner lorsqu’elle est malade,
contribue assurément aux inégalités sociales de
santé. Et lorsqu’elle arrive parfois a y accéder, c’est
bien souvent au prix d’un endettement, voire d’un
accroissement de sa pauvreté (1). Voila pourquoi la
santé publique semble, depuis quelques temps, vouloir
se donner un nouveau slogan, celui de I’accés universel
aux soins de santé. Le rapport 2010 de I’Organisation
mondiale de la santé (OMS) traitera de ce théme, le
premier forum mondial sur la recherche concernant les
systémes de santé a choisi ce sujet pour novembre 2010
et I’Association africaine d’économie et de politiques
de santé organise sa seconde conférence qui aura lieu
en mars 2011 au Sénégal sur cet objet pour I’Afrique.

Comme le souligne 'UNICEF dans son rapport de
2009, nous savons que 80% des déceés maternels
pourraient étre évités si le droit des femmes a avoir
acces aux services de maternité et de soins de base
était respecté (2). Il en est de méme pour 40 a 70 %
des déces des nouveau-nés qui pourraient étre sauvés
par des interventions de santé publique (3). La notion
de droit me parait ici centrale car elle est encore trop
souvent oubliée par les acteurs de promotion de la
santé qui sont rarement formés a cette problématique
du droit, méme si les déclarations de Bangkok ou de
Jakarta, par exemple, évoquent les droits humains.
D’un autre coté, il faut aussi souligner que les organi-
sations de défense des droits humains s’aventurent
encore trop rarement sur le chemin de la défense du
droit a la santé, pourtant quasiment enchassé dans
toutes les constitutions des pays du monde. Pourtant,

I’approche par les droits pour améliorer I’accés aux
systemes de santé peut porter ses fruits, tel que de
multiples ONG appuyées par la campagne d’ Amnesty
International (4) viennent de le découvrir au Burkina
Faso. C’est ainsi que le Président de la République a
déclaré en février 2010 qu’il allait tout mettre en
ceuvre pour lever les barriéres a ’acces aux soins obs-
tétricaux. Au Burundi, un rapport de Human Right
Watch dénongant la rétention dans les hopitaux des
malades qui ne pouvaient pas payer les soins semble
aussi avoir participé a convaincre le Président de la
République de supprimer le paiement des soins au
point de service (5). La barriere a ’acces universel la
plus connue et certainement la moins difficile a lever
est la barriére financiére. Le débat de ces derniers
mois aux Etats-Unis d’Amérique pour la réforme du
systeme de santé montre également, dans un autre
continent, combien I’accessibilité financiére aux soins
de santé est cruciale, méme si les enjeux et les groupes
de pression sont différents en Afrique. En supprimant
le paiement direct des soins au point de service, tel
que toutes les agences des Nations unies, la Commission
Européenne et de nombreux chefs d’Etat 'ont réclamé
pour les femmes et les enfants dans un appel récent
(6), on répond a des besoins jusqu’alors non couverts
(7). Ce qui est cependant surprenant est de voir
combien ces chefs d’Etats pronent des conseils pour
les pays a faible revenu qu’ils n’appliquent pourtant
pas dans leurs propres pays. Plusieurs présidents
signataires de cet appel ont, ces derniéres années,
comme en France par exemple, augmenté largement
la part qui est directement payée par I'usager au point
de service, ce qui va a ’encontre de toutes les connais-
sances en faveur d’un financement équitable et d’un
acces universel aux soins de santé (8). Le ministre des
Finances du Québec vient de déclarer que « le systeme
de santé, tout le monde en bénéficie, alors tout le
monde devrait payer ».

Mais évidemment, la levée de la barriére finan-
ciére au point de service ne suffit pas a rendre I’acces
universel tant d’autres colts sont engendrés par la
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maladie, et les déterminants de cet accés sont nom-
breux et interreliés. L’accessibilité géographique,
sociale et culturelle (3,9), ainsi que les conceptions
populaires de la maladie (10), sont ainsi souvent
convoquées pour montrer la complexité de ce
concept que je ne pourrais épuiser dans ces quelques
lignes. Andersen a notamment mis au jour trois
parameétres majeurs de I’acceés aux soins que sont les
facteurs environnementaux (dont le systéme de
santé lui-méme), les déterminants populationnels
(dont ’organisation sociale), et les comportements
de santé (dont lutilisation des services et I’état de
santé) (11). Linterrelation de ces trois déterminants
est essentielle pour comprendre que ’accés universel
est un objectif complexe et encore bien loin devant
nous dans de nombreux pays. Lexergue de cet édi-
torial relevait 'importance parfois de faire appel a
des métaphores. Lorsque I’on examine la majorité
des systemes de santé et qu’on entend les experts de
ces derniers nous expliquer comment ils fonction-
nent, 'image la plus usuellement employée est celle
de la pyramide.! Tout le monde évoque la pyramide
sanitaire, notamment en Afrique (12), que ce soit
des coopérants dans le domaine de la santé (13), des
anthropologues critiques (14) ou des auteurs d’un
récent manuel de santé publique (15). Lorsque les
étudiants africains en santé publique veulent présen-
ter leur systeme de santé, ils vont tous quasiment
systématiquement user d’un triangle ou le sommet
est constitué des hopitaux universitaires et natio-
naux et la base des centres de santé primaires. Des
chercheurs du Kenya affirment donc que « hospitals
sit at the apex of the pyramid of primary care in the
health systems of many low-income countries » (16) ;
alors que nous savons que la majeure partie des pro-
blemes de santé peut se régler par des soins de santé
primaires (17), le sommet est toujours compris
comme constitué des hopitaux universitaires et
nationaux. L’hospitalo-centrisme dénoncé a Alma-
Ata est encore de rigueur alors que sa réduction a
porté ses fruits dans les années 1980 en Afrique
(18). Mais cette vision pyramidale, qui ne se can-
tonne évidemment pas a I’Afrique, n’est pas éton-
nante car elle est la plupart du temps le miroir de
sociétés qui sont elles-mémes hiérarchiques, cer-
taines évidemment plus que d’autres. Un sociologue
analysant les inégalités sociales de santé en France
confirme mon point de vue : « les systeémes de soins
sont organisés sur les mémes bases que les sociétés
qui les générent » (19). La pyramide sanitaire ne
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serait-elle pas 'image de la pyramide sociale car « la
métaphore suppose une facon de penser et une
fagon de voir qui agissent sur la fagon de com-
prendre le monde » (20). La Commission de ’OMS
sur les déterminants sociaux de la santé a mis en
exergue que I’équité en santé (donc la réduction du
gradient de santé) était un marqueur, pour
reprendre le vocabulaire de Marmot, du progrés
social et qu’a cette fin, les inégalités de distribution
du pouvoir et des ressources devaient étre combat-
tues (8). Lorganisation hiérarchique ou parfois stra-
tarchique dans les sociétés a aussi pénétrée le
microcosme des formations sanitaires ou le médecin
ou linfirmier chef de service est au sommet de la
micro-pyramide. Le travail d’équipe est rare, et les
réunions des soignants sont surtout « des moments
de réaffirmation des hiérarchies statutaires » (14).
Et chacun veut jouer le role que la société lui a
dévolu. Puisque les hopitaux sont en haut, les agents
de santé des centres de premicre ligne veulent les
rejoindre. Qui peut donc en vouloir & ceux qui sou-
haitent monter dans la pyramide sanitaire tout
comme d’autres souhaitent monter dans la pyra-
mide sociale, les deux processus étant bien souvent
concomitants? Pourtant, monter une pyramide est
essoufflant et dangereux pour ceux qui ne respec-
tent pas les consignes des éducateurs a la santé d’ef-
fectuer 30 minutes de marche chaque jour. Ne
parle-t-on pas d’ascenseur social comme si certains
étaient en bas et d’autres en haut? Les alpinistes sont
souvent plus valorisés que les spéléologues.
Jentends encore un médecin, imprégné de cette uti-
lisation contre-productive de la métaphore de la
pyramide sanitaire, me dire qu’il « y a des pensants
et des non- pensants ». Quand on pense que I’on est
en haut, on se croit toujours supérieur a ceux que
’on croit en bas. Ainsi, le travail des agents de santé
qui sont situés a la base est dévalorisé, et tout le
monde souhaite en partir le plus rapidement pos-
sible pour gravir les échelons alors que c’est spécia-
lement a ce niveau que les populations désirent étre
prises en charge et que les cofits sont les moindres.
Evidemment, ce point de vue serait qualifié de com-
muniste aux Etats-Unis d’Amérique comme ont été les
velléités du Président Obama de réformer le systéeme de
santé. Mais mon propos s’éloigne bien entendu de ces
considérations politiques et de la résurgence de la lutte
des classes. Au-dela des aspects techniques de I’acces
universel qui ont déja été traités (17) et le seront encore
dans le rapport 2010 de POMS, I’objet est de montrer
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combien le systéme de santé est un systéme social a part
entiére (21). Ainsi, il me semble que I’accés universel
aux soins de santé n’est pas qu’une affaire technique de
choix de mode de financement par exemple. C’est d’une
vision plus renversante dont nous avons certainement
besoin afin de faire en sorte que la pyramide sanitaire
(en attendant de s’attaquer a la pyramide sociale) soit
renversée. Il ne s’agit pas de la détruite ou de « faire la
révolution » mais bien de faire passer la pyramide d’une
position verticale 3 une disposition horizontale. Les
auteurs de la Charte d’Ottawa ont nommé cela la
réorientation des systémes de santé en 1986. Dans cer-
tains pays ont évoque une coordination du systeme de
santé en réseau plutdt que hiérarchique (17) ; des spécia-
lités en médecine générale ont été créées et certaines per-
sonnes ne se référent plus a la pyramide sanitaire, mais
leurs comportements et modes de pensée sont malgré
tout encore de Pordre hiérarchique. Or, Ihistorien
Joseph Ki-Zerbo avait dit, lors de la 8™ conférence
internationale d’éducation a la santé en 1973 : « que
I’THomme est un animal vertical. Cette verticalité est
déja chez lui la marque du régne et de la priorité de
’encéphale sur tout le reste » (22). Si tel est vraiment
le cas et que cette verticalité morphologique nous
permet quand méme de penser une horizontalité des
organisations sociales, il faudra assurément donner
aux systémes de santé moins de verticalité et plus d’ho-
rizontalité pour tendre vers la réalisation du droit a
’acces universel aux soins de santé.

Notes

i. Merci a Frédéric Tissot avec qui j’avais entamé cette
réflexion lors d’une mission en Haiti en 2006.
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