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AVANT-PROPOS 

L 
a Commission sur la red1erche en santé au service du développement 
est un organisme international indépendant, créé fin 1987. dont le but 
est de promouvoir la santé dans les pays en développement. Notre con­
centration sur la recherche témoigne de notre conviction qu'elle offre un 

énorme potentiel - trop souvent négligé - pour faire avancer le développement. 
La recherche exploite la méthode scientifique pour établir des faits con­

crets et pour découvrir les interrelations qui existent entre eux, de façon à faire 
ensuite une application pratique de ce nouveau savoir dans des situations 
rédks. C'est cette démarche qui a permis dïnventer le moteur ;) réaction, 
d"obtenir la fission de l'atome, et d'engager la révolution verte des 25 dernières 
années. La recherche contient la même promesse en ce qui concerne la santé, 
promesse dont on a vu la réalisation dans le développement de nouveaux outils 
comme les antibiotiques pour combattre la maladie, les vaccins pour sa préven­
tion, et les insecticides pour contrôler les vecteurs responsables de sa transmis­
sion. Malheureusement, pour les plus vulnérables d'entre les habitants de la 
planète, les avantages potentiels de la recherche ont essentiellement été négli­
gés. Le mandat de la Commission est de répertorier la recherche courante sur les 
problèmes de santé dans les pays en développement, d'identifier les atouts et les 
carences, et de proposer des améliorations partout où l'on peut déceler de véri­
tables possibilités. 

Le présent ouvrage, résultat de notre travail, représente les idées et 
l'expérience de nombreuses personnes. Pendant plus de 24 mois, nous avons 
passé en revue l'information disponible, commandé des rapports spéciaux, et 
consulté des gens dans de très nombreuses régions du monde. Au cours de huit 
réunions de la Commission - en Allemagne, au Zimbabwe, aux États-Unis, au 
Mexique, en Inde, au Japon, en France et en Suède - nous avons invité des 
experts locaux et internationaux en santé et développement ;) partager leurs 
expériences et leurs observations avec nous. Nous avons écouté ce qu'avaient ;I 
dire les spécialistes de la santé - chercheurs, activistes socialement engagés, et 
administrateurs - et nous avons rencontré des ministres de la santé et des 
représentants de !"Organisation mondiale de la santé (OMS) et du Fonds des 
Nations-Unies pour l'enfance (UNICEF). Des ateliers régionaux ont été organisés 
au Bangladesh, au Zimbabwe, au Brésil. en Égypte et au Mexique afin d'enten­
dre les points de vue les plus divers et de donner forme ;I un ordre du jour pour 
le changement sur des bases aussi universelles que possible. Par ailleurs, tant les 
membres de la Commission que ses employés ont rencontré individuellement 
des centaines de spécialistes en santé et développement du monde entier. 

Nous avons commandé des études de cas sur les activités de recherche en 
santé, sur la capacité de recherche, et sur le soutien à la recherche dans dix pays 
en développement - Bangladesh, Brésil, Égypte, Éthiopie, Inde, Mali, Mexique, 
Philippines, Thaïlande et Zimbabwe. l\ous avons chargé des gens de produire 
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des documents et tenu des ateliers sur des sujets d'intérêt particulier. auxquels 
ont participé une vaste panoplie de chercheurs et cle directeurs de programmes. 
l\otre modeste effectif a produit un certain nombre de documents de foncl et 
entrepris une enquête. la première clu genre, sur la recherche mondiale portant 
sur les problèmes de santé dans les pays en développement, ainsi qu'une étude 
sur les principaux apports de ressources qui appuient la recherche. Ces activités 
nous ont livré une extraordinaire moisson de données utiles sur le financement. 
la géographie et la promotion de la recherche sur les problèmes de santé dans 
les pays en développement. 

La Commission elle-ml-me n'est pas privée d"une perspective mondiale 
puisque huit de ses 12 membres viennent de pays en développement : 
Bangladesh. Éthiopie. Égypte, Inde. Mexique. Nigeria, Philippines, et 
ZimbabvYe. Les quatre autres viennent de pays industrialisés : Canada, Japon, 
Suède et États-Unis. La plupart d"entre nous avons oeuvré dans les domaines de 
la recherche biomédicale, sociale ou épidémiologique. et plusieurs de nos mem­
bres ont eu d'importantes responsabilités en développement institutionnel dans 
des gouvernements, des universités, des écoles de médecine et des établisse­
ments de recherche. Outre les experts sur la santé, nous avons parmi nous un 
homme d'affaires, un spécialiste de la nutrition, un économiste, un sociologue 
des affaires rurales et un avocat - donc. de quoi élargir nos horizons. 

La Commission est indépendante en ce qu'elle n·est la créature de nul 
organisme ni d'aucune institution. N'ayant pas été créée par un gouvernement 
ou par un organisme international. elle est parfaitement libre de s·exprimer sans 
calcul sur les politiques et les méthodes de tous et de chacun. En fait, la 
Commission a été créée par un groupe diversifié de 16 donateurs d"Europe, 
d'Amérique du nord. d"Asie et d'Amérique latine. Il serait opportun cle mention­
ner plus particulièrement la Edna McConnell Clark Foundation (États-l}nis), le 
Centre de recherches pour le développement international (Canada). et le 
Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit (Allemagne), à qui l'on doit le 
leadership qui a permis de lancer la Commission. Bien que nulle entité n'ait 
fourni plus de 12 p. 100 clu budget de la Commission, des représentants de ces 
trois organismes ont joué des rCiles incomparables clans la mise sur pied de notre 
projet et en fait d"encouragements. 

Dans nos échanges. une relation fondamentale a été explorée : le lien 
entre santé et développement. Le caractère pluridisciplinaire des membres de la 
Commission a permis à tous de partager une même vision selon laquelle la santé 
peut être un moteur du développement national. 

Dès le début. nous étions d'accord que la recherche est un lien essentiel 
mais souvent négligé entre les aspirations et Ltction. La partie la plus difficile cle 
notre dialogue interne - on s'en serait Jouté - a tourné autour des nombreuses 
fa<.;ons de définir la recherche. et des divers moyens de l'appliquer pour 
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améliorer la santé. Nous étions convenus quïl fallait accorder la grande priorité 
à la recherche comme fondement de prises de décisions intelligentes et éclairées 
en matiére cl"action dans le domaine de la santé. Nous avions également 
reconnu !"importance énorme d'un renforcement des capacités de tous les scien­
tifiques, surtout ceux des pays en développement, pour leur permettre de par­
ticiper clans l'effort général en vue de faire avancer les frontiéres des 
connaissances de hase. l\ous savions déjà que ces objectifs n'étaient pas incom­
patibles, et nos débats ont donc poné sur l'ordre des priorités. 

Le présent rapport. fondé sur notre analyse et nos délibérations, 
représente un consensus sur ce qu ïl conviendrait de faire pour réaliser le poten­
tiel de la recherche en vue d'améliorer la santé clans le monde. Cet ouvrage con­
tient trois sections principales. Dans la première partie, nous faisons lïnventaire 
des iniquités profondes qui existent dans le monde en matière de santé et nous 
foisons valoir que la santé est à la fois tributaire et agent clu développement. 
Nous discutons ensuite des raisons pour lesquelles la recherche est nécessaire 
dans l'effort pour améliorer la santé clans le tiers monde. La deuxième partie 
présente les constatations de notre enquête ainsi que les études des pays. Nous 
y examinons le mode de financement de la recherche sur les problèmes de santé 
dans les pays en développement, nous identifions ces problè:mes, et nous étu­
dions la répat1ition géographique et la promotion de la recherche. La troisième 
partie tire des conclusions et résume nos recommandations. 

Nous croyons, en définitive, que la santé de tous dépend de bien des fac­
teurs : de l'engagement ~î l 'é•gard du but ; de la volonté politique de promouvoir 
l'objectif ; des programmes destinés à rejoindre toutes les populations. particu­
lièrement les plus vulnérables ; des ressources mises ~î la disposition des pro­
grammes ; et. enfin. du savoir. Cet ouvrage illustre ce que ce dernier élément, le 
savoir, peut faire pour améliorer la santé des gens qui vivent dans les pays en 
clévelcippement. 

L'analyse et la vision représentées dans ces pages reposent sur le travail de 
nombreuses personnes. mais les jugements sont la responsabilité des 12 d'entre 
nous qui formons la Commission. avec l'appui d'un Secrétariat hors pair, sous b 
direction de Lincoln Chen et de David Bell qui nous ont merveilleusement 
épaulés. C'est avec respect que nous soumettons notre rapport aux personnes 
principalement concernées : scientifiques et leaders du tiers monde qui ont 
engagé ·des efforts héroïques pour promouvoir la santé et améliorer la vie quoti­
dienne de leurs compatriotes ; scientifiques et leaders des pays industrialisés qui. 
dans un monde qui ne cesse de rétrécir, sont liés aux habitants des pays en 
développement. autant dans leur propre intérêt que pour des considérations 
humanitaires ; et. par-dessus tout, aux citoyens cles pays en cl(·,·eloppement, 
dans le monde entier. qui cherchent ~î améliorer leur sort. 

POUR LA COMMISSION, 
JOH!\ EVANS (PRÉSIDENT) 
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APD 
DDT 
MTS 
ONG 
PIB 
PI\B 
R-D 
Rl\ES 
sida 
SPT 
SSP 
VIII 
s 

xui Acronymes 

aide publique au développement 
Dichloro-Dipl1ényl Tricl1lorétl1ane 
maladie transmissible sexuellement 
organisation non-gouverne111entale 
produit intérieur brut 
produit national brut 
recherche et développement 
recherche nation,de essentielle en santé 
syndrôrne dïmrnunu-déficience acquise 
La santé pour tous 
soins de santé primaires 
virus dïmmuno-déficience humaine 
dollars américains 
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LA RECHERCHE EN SANTÉ 
--ELÉMENT ESSENTIEL D'UN 

• • 

DÉVELOPPEMENT ÉQUITABLE 

E 
n matière cle santé, .comme clans d'autres domaines, notre monde est 
devenu un " village global ", d'où l'urgente nécessité d'une action com­
mune et d'un partage clu savoir. Paradoxalement, le monde entre dans 
cette période dïnterclépenclance sur le plan cle la santé au moment 

même où se creuse encore plus le fossé économique entre riches et pauvres et 
où il existe de tragiques inégalités sanitaires à l'échelle planétaire. Dans les pays 
en voie de développement, la vie elle-même, notre bien le plus précieux, est 
plus courte de près clu tiers que dans les pays industrialisés. Tant la santé que le 
développement sont minés par des taux de mortalité élevés chez les enfants : 
facteur qui entrave la transition vers une situation de faible fécondité, essentielle 
pour ralentir les taux d'accroissement de la population. Il est critique d'aplanir 
les disparités sanitaires. non seulement pour atténuer la douleur physique et 
morale, mais aussi pour promouvoir le développement individuel, familial, com­
munautaire et national. 

En ce début des années 1990, l'objectif de promotion de la santé dans les 
pays en développement est confronté à des obstacles peu communs. La 
recherche est un outil des plus puissants pour les sum10nter. mais qui est mal­
heureusement négligé et insuffisamment reconnu. Elle est un instrument essen­
tiel pour permettre à des personnes aux circonstances les plus diverses de mettre 
en oeuvre des solutions déjà disponibles, et générer cle nouvelles connaissances 
pour s'attaquer à des problèmes dont on ignore encore la solution. La recherche 
est essentielle pour faciliter les mesures de promotion de la santé aussi bien que 
pour susciter un savoir neuf et des interventions originales. 

Une certaine école considère que la recherche doit attendre la mise en 
oeuvre des priorités actuelles, et que les moyens financiers soient moins serrés. 
Nous, à la Commission, estimons au contraire que c'est aujourd'hui que la 
recherche est essentielle, que les résultats sont nécessaires dès à présent pour 
doter de moyens ceux qui ont à accomplir de plus en plus de choses avec de 
moins en moins de ressources. 

Nous avons constaté un brutal déséquilibre entre le fardeau de la maladie 
qui frappe particulièrement le tiers monde, et les investissements dans la 
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recherche sur la santé, qui se concentrent principalement sur les problèmes des 
pays industrialisés. Les pays en développement ont besoin d'une capacité scien­
tifique et institutionnelle plus robuste pour aborder les problèmes propres à 
leurs circonstances, mais les im·estissements consentis pour bâtir et maintenir 
leur capacité de recherche en santé sont nettement insuffisants. Les domaines les 
plus faibles sont précisément les plus critiques, notamment l'épidémiologie, la 
recherche sur les politiques publiques et les sciences sociales, et la gestion. Les 
recherches biomédicales et cliniques sont un tant soit peu plus vigoureuses, 
mais les efforts pour renforcer la capacité clans ces domaines sont modestes en 
termes d'échelle, et ils sont trop étroitement ciblés. 

Le soutien international :l la recherche sur les problèmes du tiers monde se 
concentre principalement sur la reproduction humaine et la contraception, les 
maladies tropicales, la diarrhée, et le sida. Sont comparativement négligés les 
infections respiratoires aiguës, la tuberculose, les maladies transmises sexuelle­
ment hormis le sida, les lésions et traumatismes, les maladies dégénératives 
chroniques, et les problèmes psychiques et de comportement. qui sont tous des 
causes majeures de mortalité et dïnfirmité. Des menaces nouvelles et croissantes 
telles que l'abus des substances ainsi que les risques professionnels et de l'envi­
ronnement figurent à peine dans l'ordre du jour de la recherche. Par ailleurs, la 
recherche est terriblement négligée en ce qui concerne les problèmes relatifs :1 la 
santé mais qui ne portent pas directement sur les maladies elles-mêmes : sys­
tèmes dïnformation, coüts et financement des services de santé. gaspillage et 
mauvais usages des méclic1ments. Ce qui manque surtout. c'est un soutien 
adéquat aux recherches qui permettent de prendre des décisions éclairées en 
matière de formulation des politiques, de gestion. et d'allocation des ressources. 
un type de recherche que nous estimons être essentiel clans chaque pays. 

Nous proposons un ensemble de stratégies de mobilisation du potentiel de 
la recherche pour accélérer les progrès dans la situation de la santé et pour 
apbnir les disparités à l'échelle mondiale. Il est capital que l'on accorde :1 la 
santé une plus grande priorité clans les plans de développement nationaux. Il 
faut reconnaître la recherche pour ce qu'elle est. c'est-à-dire un puissant outil qui 
favorise santé et développement. La capacité des chercheurs et des institutions 
doit être renforcée pour affronter les problèmes locaux plus efficacement. On 
doit donner aux scientifiques du monde entier davantage de moyens de tra­
vailler de concert et en plus étroite collaboration afin de s'attaquer ensemble aux 
problèmes. Ces stratégies peuvent accélérer les progrès. même clans le contexte 
actuel de serrement de ceinture, et elles peuvent contribuer :l modérer les iné­
galités criantes entre la situation des riches et celle des pauvres. 

l\ous envisageons un système pluraliste de recherche sur la santé à 
l'échelle mondiale. qui alimenterait des groupes scientifiques nationaux produc­
tifo. liés entre eux par des réseaux transnationaux. afin de s'attaquer à des pro-



blèmes mondiaux autant que nationaux. Nous avanç;ons quatre recommanda­
tions majeures qui faciliteraient la réalisation d'une telle vision : 

1. Tous les pays devront résolument s'engager dans des efforts de 
recherche nationale essentielle en santé Œ.NES) afin d"accélérer I"arrlication de 
mesures dans diverses situations nationales et communautaires, et de s"assurer 
que les ressources disronibles pour la santé rroduisent le maximum de résul­
tats. La recherche ne doit ras se limiter au secteur de la santé, elle doit égale­
ment se pencher sur les imracts que le développement dans d"autres secteurs 
aura sur la santé. et sur les incidences des facteurs socio-économiques qui ont 
une telle impo11ance sur la promotion de la santé et sur la prévention des mala­
dies. Les pays devront investir au moins 2 fl. 100 de ce qu ïls dépensent sur 
la santé en RNES ainsi que sur une stratégie de longue haleine pour bâtir et 
maintenir la capacité de recherche. 

2. Les efforts nationaux des pays en développement devront être mis en 
commun, avec des efforts similaires dans les pays industrialisés. dans le cadre de 
partenariats internationaux qui permettraient de mobiliser et de focaliser la 
capacité scientifique du monde entier sur les problèmes de santé qui ont la plus 
grande rriorité. 

3. Il faudra également mobiliser. à plus grande échelle et de façon plus 
durable, des appuis jlnanciers à la recherche. à même des sources interna­
tionales, pour compléter les investissements consentis par les rays en 
développement eux-mêmes. Les organismes d'aide au développement devront 
augmenter leur assistance programmatique i1 la recherche, et consacrer i1 la 
RNES au moins 5 p. 100 de !"aide qui alimente les projets de santl.'. ainsi que 
pour bâtir la capacité de recherche. Les organismes de l'extérieur devront 
accorder davantage cle latitude aux institutions de recherche des pays en 
développement en offrant davantage d'aide programmatiquc: rlutôt qu "exclu­
sivement des arruis à des projets ponctuels, et en prenant des engagements il 
long terme, pour au moins 10 ans, lorsquïls lancent des efforts pour bâtir les 
capacités institutionnelles. Les organismes spéciaux de rechc:rchc: comme le 
Centre de recherches pour le développement international (CROI) du Canada et 
!"Agence suédoise de coorération en recherche avec les rays en dévelorrernent 
(SAREC), ainsi que les fondations privées, devront continuer à faire oeuvre de 
pionniers dans la recherche en santé. et il faudra encourager l'industrie à 
appuyer toute rechc:rche conforme: à son propre mandat <:t aux intérêts des pays 
en dévelorrement. 

4. Enfin. il serait bon de créer un mécanisme international pour contrCiler 
les progrès et promouvoir un soutien financier et technique à la recherche sur 
les problèmes de santé dans les pays en développement. 

Prises ensemble, ces recommandations mobiliseraient. selon nous, tout le 
potentiel de la recherche pour rermettre aux pays en développement de 
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renforcer les mesures de promotion de la santé et de découvrir des moyens nou­
veaux et plus efficaces de confronter des problèmes non résolus. Elles reflètent 
une vérité incontournable qui veut que les décisions juclicieuces en matière de 
politiques publiques et de gestion clans les domaines de la santé et du 
développement dépendent des résultats de la recherche. En somme, la 
recherche est clone essentielle clans chaque pays. aussi pauvre soit-il, pour orien­
ter les investissements locaux et étrangers et pour garantir que ses problèmes de 
santé non résolus recevront l'attention qu'ils méritent clans le cadre des pro­
grammes internationaux de collaboration en recherche. La recherche renforcera 
la capacité - et la résolution - des pays en développement de répondre aux 
besoins des plus démunis et, par un apport de ressources scientifiques et finan­
cières internationales, d'accélérer le progrès vers le but fondamental cle l'équité 
clans les services cle santé . 



Première partie 
LE DÉFI 
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CHAPITR E 

Santé et développement 

E n cette tln du 20·· siècle, le but universel c.le " la Santé pour Tous dïci :l 
!"an 2000 .. est tranquil lement en train de perdre du terrain. Cet objec­
tif cl "équité pour tous en matière de sa nté avait reçu !"appui de la 

communauté mondiale :l la Conférence c.l "Alma-Ata sur les soins de santé primaires en 
1978 '. Les progrès considérables accomplis durant la dernière décennie se sont récem­
ment ral entis et, clans certains pays , les indicateurs de !"état de la sa nté ont en fa it 
empiré' . Pour essayer de comprendre quels sont les progrès qu i on t été accompl is. 
pourq uo i ils se sont ralentis clans ce rtains endroits. ainsi que ce quïl faudrait faire. ce 
chapitre procède à !"examen de la situation actuelle de la santé clans le monde et du 
lien qui existe entre la santé et le développement clans un monde en mutation. 

Les disparités dans la situation de la santé dans le monde 

Le panorama de la santé clans le monde révèle une pénible contradiction. D"une 
pa rt. des progrès sans précédent ont été réa lisés durant ce siècle. plus que clans toute 
autre période de nlistoire. Au début du siècle. peu de gens auraient imaginé que le 
jou r v iendrait oli un cinquième des cinq milliarc.ls cl"habiunts de la terre - les privi­
légiés - jouiraient cl"une espérance de d e moyenne de près de 80 ans et cl"une qualité 
de v ie relativement libre de to ute infirm ité. D "a utre part, les fruits c.lu progrès n"ont pas 
été éq uitablement partagés. Nombreux sont les laissés pour compte'. Un tiers c.le la 
popu larion mondiale, quelque 1,6 milliard de personnes \ 'ivant clans les pays moins 
nantis d'Afri que. cl"Asie et d 'Amériqu e latine, portent p resque toutes seules le fardeau 
mondial des maladies évitables et des mo rts prématurées ( Figure J .l ). 

es disparités sont le résu ltat de l 'inégali té des progrès en matière c.l c santé et c.le 
c.lévd oppement. Dans les soc iétés inc.lustrialisées. les progrès :l cet éga rc.I sïnscrivent 
clans un processus qui s"est enclenché il y a bien plus cl"un siècle. l)our leur part, les 
sociétés en c.léveloppement n·ont \ 'li d 'accé lération c.les bienfa its que dans la deuxième 
mo itié de ce siècle'. Alors que pratiquement to us les pays en développement ont 
a\'ancé, le 1y th111e et Je niveau c.les ga ins va rient considérablement. La Figure 1.2 illustre 
les différents taux cl"a rnélioration de !"espérance de \'ie en Éth iopie. en lnc.lo nésie. et au 
Mexique, par comparaison a\·ec les expériences plus fa\ ·o r:1 hlcs de la Suède et du 
Japo n. 

Dans les pa ys en déve loppement, 15 millio ns cl"enfants meurent to us les ans 
d 'infections et cle malnutrition - 40 000 enfants meurent chaq ue jo ur, so it près de 2 000 
:l chaque heure qui passe. Le nombre c.les femmes qui meurent c.le complications asso­
ciées à la grossesse s·approche c.lu demi-million. Celles qui surv ivent sont confrontées 
aux assauts répétés cle la malad ie. Des mi ll io ns cle personnes souffrent de maladies 

LA COt-IMISSION SUR LA RECHERCHE EN SANTÉ AU SERVICE DU DEVELOPPEC\1ENT 

À la veille du 
2 ie siècle, le public 
ressent une grande 
anxiété au sujet du 
développement, de 
l'environnement et 

de la santé. En 
même temps, il 

devient de plus en 
plus évident que la 

santé est intimement 
liée au développe­

ment économique et 
social. Il importe 
maintenant de 

chercher à savoir 
la gravité de la 

menace à la santé, 
comment réagù~ et à 

qui incombe la 
tâche? 

Hiro shi Nakajima 
Directeur général, 

Organisation mondiale 
de la santé 
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Fig. 1.2 Espérance de vie : tendances 
(passées et projetées) dans cinq pays 
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parasitaires, cl e blessures, de céc ité et cl e cli ve rs types 
cl 'infirmités graves. Bien que moins tragique que la 111ort. 
le fl éa u cle la 111aladie chez les enfants, puis clurant les 
années 1xoducti ves de la v ie adu lte, entraîne bea ucoup 
cle souffran ces et entrave le d éve lo ppe m ent soc io­
économique. 

Les bonnes et les mauvaises circonstances sanitaires 
ne su ive nr pas exclusi ve 111 enr le tracé cl es fro nti ères 
nationales. En matière de sa nté, il ex iste un continuum ù 
l'échelle 111oncliale entre les nations et au sein de celles-ci . 
La situatio n sanita ire des déshérités clans les pays riches 
est sou vent pire que celle cles groupes favorisés des pays 
pauvres. Dans certains pays en cléveloppement, une classe 
moyenne cl e plus en plus prospère jo uit cle conditions 
sa nitaires qui voisinent ce lles qui règnent dans les pays 
inclustrial isés. 

Ainsi, les perspecti ves cle sa nté c.1 ·une fille née au 
sein d"une famille paysanne et sa ns terre qui vit clans une 
régio n rurale de l 'État indien du Bihar sont bien plus som­
bres que celles cl\111 garçon né clans une famille urbaine et 
bourgeoise clans l'État indien du Kerala. Le risque de mor­
ta lité dans la première année de v ie cl 'un bébé de race 
no ire né aux Éta ts-Unis est cieux fo is plus élevé que po ur 
un bébé blanc américa in . La Figu re 1 .3 illustre les clif­
férences cl ans les tau x de survie in fanti le d 'un pays à 
!"autre aussi bien qu 'a u sein d 'un même pays. Un conti­
nuum ana logue est <1 re111arqu er parmi les adul tes. Le 
risque que les hom111es japonais courent de mourir entre 
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15 et 60 ans est de 11 p. 100. Pour les ho mmes américains 
blancs, cette mêm e probabi lité est cle 18 p. 100. Toutefois. 
pour les hommes américa ins de race no ire, ce risque passe 
ù 30 p . 100, un ni,·eau comparable à celui que connaissent 
les hommes clans !"Afrique subsa harienne' . 

Des contextes qui évoluent 

Ces disparités refl ètent les bruta les inégalités clans 
le m onde en matière d e sa nté et d e d éve loppement. 
Pourtant, la communauté mo ndiale possède les ressources 
nécessa ires pour répartir p lus éq uitablement le fruit des 
progrès accomplis. En fait. les réa lisa tions à cet éga rd au 
se in des pays et entre eux se sont a\·érées traoiquement 
en-cleç:l des espérances. "' 

Po ur relever ce défi, il est nécessa ire de comprendre 
la transitio n d ynamique qui est en tra in cl e se produire 
clans le_ monde entier, à savoir !"évolutio n clu tracé épidé­
m1o log1que des malad ies, les o bstacles qui entravent les 
mesures de promoti on de la santé, lïmpact de la récession 
économique, et les problèmes à plus lo ng terme tels que 
1 ·~ 1 ccro i sscment rapide de la po pulatio n et les fa cteurs 
cl 'environnement. 

La transit ion épidé111 iologiq11e 
Au cours de ce sièc le, les maladies in fect ieuses 

d'importance histo riqu e ont clécl iné et n·ont plus qu ·une 
trè_s taible incidence dans les pays industrialisés". Ces pro­
b le111es, issus de la pauvreté et clu sous-cl é, ·eloppement. 
o nt é té rempl acés par des m alacli es c hro niqu es et 
dégénéra ti ves de !"ad ulte comme le ca ncer, les accidents 
vasculaires cérébraux (AVC), les maladies pulmo naires et 
ca rdiaqu es, l 'arthrite . et les tro ubles du système nerveux. 
Ces problèmes de santé limitent progressivement la mobi­
lité physique, le fonct io nnement mental et lïndépenclance 
du sujet. 

Parmi les pa ys en développement, le rythme et la 
direction de la transitio n épidém io log ique , ·arient considé­
rab lement. Dans bien cl es pays. la transition v ient to ut 
juste de commencer. Dans le tiers monde, une proportion 
i111portante des décès est encore causée par cles problè111es 
de sa nté de la phase pré-transitionnelle - maladies infec­
tieuses et parasitaires, déficiences nutritio nnelles et pro­
bl èm es reprodu ctifs. A insi , les 111al aclies infec tieuses 
comptent pour moins de 10 p. 1 OO des décès dans les pays 
industriali sés, mais pour plus du tiers d la mortalité dans 
les pays en développement, o ù 1·espé rance de v ie est 
encore faible ( Figure 1.4). 

Parallè le 111ent, de no mbreux pa ys en déve loppe­
ment, où s·améliorent pourtant la santé et !"espéra nce de 
vie et où s·est réduite la fécondité, sont confrontés <t un 
fa rdeau cro issa nt de maladies chroniques et clégénéra ti\ ·es, 
ordinairement considérées com111e caractérisa nt les pays 
inclu stri ali sés-. En o utre, la panclé111i e uni ve rse llement 
dévastatrice du sida souligne 1·a pparitio n de no uve ll es 
111enaces à la sa nté, comme la pro pagatio n mo ndiale de 
subst<tnces qu i entraînent la clépenclance (tabac, alcool, et 
stupéfiants). les risq ues professionnels, et la conta111ination 
environnementale. Ces no uve lles menaces sont souvent 
ép ro uvées en commun par les soc iétés cl es pays e n 
développement et des pays industrialisés. 



Fig. 1.3 Mortalité infantile - populations choisies 
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A insi , hien des pa ys en déve loppemenL sont con­
frontés simu ltanément aux cieux étapes de la transitio n 
épidémio logique (Tab leau 1. J ) . Les capacités des systèmes 
de s~1mé des pays en déve loppement on t bea ucoup de 
mal à supporter ce do uhle fa rdeau. Les pressions qui en 
résu ltent ri sq uent de sto pper les p rog rès et d'aggraver 
encore p lus les dispa rités. 

L ·oe1io11 pour /a sa 111é 
Les années J 980 o nt vu le lancement de nombreuses 

initiatives natio na les et internationales consécutives :'1 la 
proc lamation de " la Sa nté pour To us " d 'A lma-Ata . en 
1978, parra inée par l'O rganisaLi o n mo nd.i ale de la san té 
(OMS) (Encadré 1.1 ). O n a do nné de l 'a mpleur aux pro­
g ramm es d es so in s de sa nté primaires clans tous les 
pays en déve lo ppement afin d'offri r aux popu lat ions 
d éshér itées des services de sa nté de hase access ibles. 
abo rdab les el effi caces. Un cas d'espèce est offert par 
la " révo luti o n po ur la surv ie et le déve loppement de 
l 'enfant ", du Fo nds d es ati o ns-C nies pour 1·enfance 
( UNl CEf). qui se concentre sur la disséminarion mass ive 
de techno logies à faible coû t au mo)'en cle la mobilisation 
soc iale et du marketing. Bien des pays ont fait des progrès 
impress io nnants ve rs lïrn munisation uni ve rse ll e des 

Fig. 1.4 Distribution estimative des décès en 
pourcentages selon les principales causes de 
mortalité, par rapport à l'espérance de vie 
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Tableau 1.1 Problèmes de santé qui illustrent les deux 
phases de la transition épidémiologique 

enfants contre les maladies pour 
lesquelles il y a des vaccins, et vers la 
dissémination massive cle la thérapie 
de réhydratation orale pour combattre 
la diarrhée aqueuse. Un autre cas porte 
sur l'initiative en faveur d"une mater­
nité süre, initiative qui se concentre sur 
la prévention de la mortalité maternelle 
grJce à des services de planning fami­
lial et de soins de maternité. 

CATÉGORIES-ÂGE PRÉ-TRANSITION POST-TRANSITION 

ENFANTS Diarrhée Malformations congénitales 
Infections respiratoires Interruption de croissance 
aiguës Blessures 
Helminthes intestinaux Développement mental 
Déficience micronutritive Sida 
Sous-alimentation Risques environnementaux 

Parallèle111ent à ces initiatives 
visant des buts très précis. on a assisté 
un peu partout dans le monde à une 
croissance sans précédent de services 
médicaux offerts par des cliniques 
privées ou à pa1tir d'hôpitaux. Ces pra­
tiques médicales de type occidental 
sont en plein essor. cohabitant parfois 
avec - et remplaçant souvent - une 
diversité d'écoles de médecine tradi­
tionnelles. La demande généralisée de 
soins curatifs est en train de faire 
grimper les coüts des serYices de santé 
partout'. Cet accroissement de la 

Malaria 

ADULTES Tuberculose Maladies neuro-
Malaria psychiatriques 
Maladies transmises Infections cardiovasculaires 
sexuellement Cancer 
Parasites chroniques Blessures 
Blessures Maladies pulmonaires 
Problèmes relatifs Altération des yeux ou 
à la maternité des oreilles 

Diabète/désordres 
métaboliques 
Sida 
Risques environnementaux 
Abus de substances 

Source : adapté de Mosley et al., 1989. 

Encadré 1.1 Une décennie de soins de santé primaires 

En 1978, à Alma-Ata, la Conférence internationale sur 
les Soins de santé primaires (SSP), parrainée par !'OMS et par 
l'UNICEF, a marqué un tournant dans le domaine de la santé 
publique internationale. À la conférence, des représentants de 
134 gouvernements sont parvenus à un consensus historique 
en formulant l'objectif mondial de "la Santé pour Tous ,, (SPT) 
pour !"an 2000. Dix ans plus tard, en 1988, à mi-chemin entre 
Alma-Ata et le siècle prochain, !'OMS a parrainé une rencontre 
de suivi à Riga. À cette occasion, on a examiné les progrès 
accomplis et les problèmes qui font obstacle aux SSP. Les 
participants ont conclu que le concept des SSP " avait nette­
ment et positivement contribué à la santé et au bien-être des 
peuples dans tous les pays, et que les problèmes qui restaient 
exigeaient un engagement politique accru, dont une décicion 
de donner un caractère permanent aux principes et à !"esprit 
de la SPT "· 

Les SSP sont une stratégie de santé et développement 
axée sur la justice sociale et qui donne la priorité aux interven­
tions les plus opportunes pour combattre les problèmes de 
santé les plus communs dans les collectivités qui en ont le plus 
besoin. La décennie des années 1980 a vu un foisonnement de 
divers types de projets de SSP : 

• Les activités entreprises par divers organismes privés 
sur des bases communautaires ont été reconnues et appuyées 
en tant que SSP qui servent les buts de la SPT. 

• Bien des gouvernements de pays en développement 
comme de pays industrialisés ont intégré des stratégies de SSP 
dans leur secteur de santé. 

• L'OMS a elle-même encouragé les objectifs de la SPT 
et soutenu les projets de SSP et dans ses programmes internes 
et auprès des gouvernements membres. 

• L'UNICEF a lancé une " révolution pour la survie et le 
développement des enfants ,, en faisant de la mobilisation 
sociale pour faire connaître des technologies de santé à faible 
coùt, mais efficaces, pour la survie des enfants, notamment 
l'immunisation universelle des enfants, l'utilisation massive de 
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la réhydratation orale, et ]',, initiative de Bamako ,, pour 
approvisionner l'Afrique en médicaments essentiels. 

• Plusieurs projets internationaux relatifs aux SSP ont 
été coparrainés par plusieurs organismes de l'ONU, dont Safe 
Motherhood, pour combattre la mortalité maternelle ; Better 
Maternal-Child Health through Family Planning ; et une Task 
Force for Child Survival. 

• Ces activités étaient accompagnées d'investissements 
accrus sur les SSP par certains gouvernement-; et organismes 
d'aide au développement. En outre, il y a eu stimulation de la 
recherche sur les déterminants de la santé, sur les approches 
dites" globales,, plutôt que" .sélectives,, aux SSP, et sur une 
gestion et un fonctionnement améliorés. Il y a également eu 
amplification de la participation des scientifiques dans les 
domaines social et biomédical de la santé. 

Au bout d'une décennie d'expérience en matière de SSP 
et alors qu'il reste une dizaine d"années pour atteindre le but 
universel de la SPT, qu'a-t-on appris jusqu'à présent? Bien que 
nul consensus ne se soit encore dégagé et que l'on ne dispose 
pas de données suffisantes, peu de gens doutent que la SPT 
soit un but digne de tous les efforts et qui, en outre, a eu le 
mérite de stimuler un grand débat et une intense activité, ou 
que d'énormes progrès aient été réalisés dans bien des 
endroits sur le plan de la santé (exemple, quadrillage d'immu­
nisations de base des enfants). Malheureusement, pour bien 
des groupes, les progrès ont stagné et il y a même eu des 
reculs. Il importe également de noter que l'on prend de plus 
en plus conscience des dimensions politiques, économiques et 
sociales des progrès en santé (mentionnons les effet-; de 
l'apparition inattendue de la récession économique et de la 
crise de la dette après Alma-Ata) et de la nécessité absolue de 
la recherche - pour surveiller les progrès, évaluer la perfor­
mance, guider l'expérimentation et l'innovation, et permettre 
de mieux comprendre les facteurs politiques et socio­
économiques qui influencent de façon plus générale la 
situation sanitaire des populations .. 



demande est accompagné c1 ·un phéno m ène de pluralism e 
to ujo urs plus po ussé dans k s systè nws d e services d e 
sa nté - publics et pri1·és. prévenrifs et curatifs. hospitaliers 
er communautaires. !\ombre de ces systèm es sont financés 
par des sources externes. L·un des principaux défis d es 
années 1990 sera de m eure e n place des stru ctures 
permettant cl accélérer les p rogrès er de parvenir à une dis­
tributio n p lus équitable des se1Yiœs de santé. alors que les 
ressources fo nr singu lièrem enr défa ut. 

Crise éco110 111 iq11e 
Les ann ées 1980 o nt é té désastreuses pour les 

écono mi es d es pa ys e n d éve lo ppe m e nt. La récess io n 
m o ncli :.ile e t la crise d e la d e tte inre rn a ti o nale q ui ra 
accompagnée clan s les pays en dél'<~ l oppement. suno ut 
ceux d .Afrique et c1 ·Am érique latine. o nt r:den ti o u même 

Encadré 1.2 Santé et crise économique 

Les phénomènes mondiaux que sont la crise de la cleue 
et la récession économique des années 1980 ont sérieusement 
retardé la croissance économique clans bien des pays en 
développement. Selon l'Overseas Development Council , le 
ralentissement a été paniculièrement gral'e parmi les pays 
fonement endettés d'Amérique du sud, d'Amérique centrale, 
d'Asie et d'Afrique, ce qui a eu pour résultat des pertes 
estimées à 2 billions de dollars par rapport à la croissance 
économique projetée qui aurait clü se produire si les taux de 
croissance des années 1970 avaient continué (voir graphique). 
Ainsi, durant les années 1980, les pays fortement endettés 
d'Amérique latine ont connu un déclin annuel de leur PIB de 
l'ordre de 1,7 p. 100. en comparaison avec le taux de crois­
sance de 4 p. 100 des années 1970. Certains pays africa ins 
ont connu des difficultés encore plus graves. Le revenu par 
habitant au Ghana est tombé de 30 p. 100 en termes nomi­
naux, et les salaires ghanéens sont tombés de 80 p. 100 en 
termes réels. l es paiemems d'intérêts sur la dette imerna­
tionale ont eu pour résultat une nene migration des ressources 
des pays en cléveloppemem vers les pays industrialisés à partir 
de 1984. 

Bien que le coüt humain de la crise économique soit 
difficile ~I mesurer, l'UNI CEF a estimé que le taux du déclin de 
la monalité infantile s'est ral enti durant la période de 1980 à 
1985 par rappon ù ceUe de 1950 ù 1980. ce qui a eu pour 
résultat un surcroît d'environ un quart de million de décès 
c1·cnfants. On a signalé clans de nombreux pays un accroisse­
ment clans la prépondérance de la malnutrition et une 
réduction du pouvoir cl '::tchat al imentaire et du financement 
des soins de santé. 

Les mécanismes par lesquels le ralentissement écono­
mique se répercute sur la santé sont lout à Fait clairs. Des 
sa laires et un pouvoir crachat amoindris parmi les pauvres et la 
classe moyenne se traduisent par des dépenses réduites pour 
la santé. Les augmentations des prix des aliments et la fin des 
subventions gouvernementa les réduisent la consomm::ttion de 
denrées essentielles. Les compressions des budgets des 
gouvernements ont pour résultat une réduction des se1v ices 
clans les secteurs sociaux. Dans bien des pays, les crédits du 
secteur de la santé onr été amputés de 50 p. 100 ou plus, avec 
une cessa tion virtuelle des dépenses d'équipement clans les 
se1vices de sanré. Les conséquences immédiates sont déjà très 
graves. mais les conséquences à long terme risquem d.être 
encore plus profondes à mesure que les re ·trictions 

inn:rsé la cro iss:111ce de bien des économies. Le c hô mage, 
lïntlation et la réduct io n des sub1·entio ns o nt affa ibli le 
pouvoir c.l'achat et ralenti les progrès du bien-être humain 
(E n ca dré J .2). Dans ce rt a in s p ays particulièrement 
touchés, les correct i fs apportés :\ r écono mie o nt entraîné 
des coupes sombres clans les subventio ns des golll·erne­
ments au x d e nrées alimenta ires e t clan s les se r l'i ces 
publi cs. surto ut les secteurs sociaux, no tamment la sa nté. 
Dans de no mbreux p:1ys . ces se1Yices subissenr cl e g raves 
pressio ns écono miqu es, e t il est urgent d 'appo rter des 
innol'a ti o ns pour o btenir cla1·a nrage d 'effi c ience, d 'e ffi ca­
cité el de justice ù des coû ts ahorclables. 

Pop11/a/io11 el d él'eloppe111e111 d11rab/e 
Deux phé no mènes à long terme marquero nt pro­

fo ndément notre ca pac ité ù gérer l'état de 1<1 santé clans le 

économiques oblitèrent les capacités humaines et institution­
nelles qu'il a Fallu des décennies pour bâtir. 

La recherche est une réponse nécessa ire, mais non 
suffisante, à la crise. La documentation et l'analyse sur la 
nature de la crise économique et sur ses conséquences 
humaines sont v itales pour réussir à formu ler des politiques 
nationales et internationales qui soient socialement et 
politiquement acceptables. l a recherche est également 
nécessa ire pour guider et renforcer l'action directe. Une 
surveillance étroite de la situation de la santé, des politiques 
ciblées pour protéger les pauvres, et des aCLions plus rentables 
dans le secteur de b santé sont nécessa ires. et elles doivent 
correspondre aux besoins précis et aux circonstances des 
di vers pays. 
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Pertes de revenus des pays fortement 
endettés (PIB par habitant en dollars 
constants de 1986) 

HYPOTHÉTIQUE a 

2 BILLIONS DE DOLLARS PERDUS SUR 
8 ANS (3 500 $ PAR PERSONNE) 

1 300 ~-~--~-~--~-~--~--~-~ 
1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 

a) niveaux hypothétiques du PIB par habitant à un taux de croissance 
de 4 % par an ; 

b) niveaux réels du PIB par habitant. 

Source : Tucker, 1989. 
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Encadré 1.3 Rapide croissance démographique 

C'est en 1987 qu'est né le 5 milliardième habitant de la 
planète. Chaque année. 90 millions d'enfants naissent. plu~ 
que la population entière du Mexique. Dïci à b !'in du siècle, 
la population mondiale dépassera les 6 milliards. soit près de 
quatre fois le nombre des habitants de la terre au début du 
siècle. Cet accroissement témoigne de notre capacité à 
amélio rer la suiv ie en même temps quïl pose un 1·éritable défi 
à notre ingéniosité quand il s·agit de loger et nou rrir tant de 
gens à même des ressources naturelles dont la base est fragile 
et restreinte. 

Bien que le taux c1·accroisseme111 de la population 
mondiale ait aueint son sommet à 2,3 p. 100 et quïl ait 
commencé à décliner vers la fin des années 1970, la crois­
sa nce démographique continue à jouer un rôle majeur dans le 
développement. L'élan démographique inhérent à la structu re 
juvén ile des populations actuelles corninuera à produire de 
grosses populations durant de nombreuses années pendalll le 
prochain siècle - a1·ec une population mondiale qui pourrait 
aneindre les 8 milliards en 2020 et plus de 10 milliards 
en 2100. 

La quasi totalité de cet accroissement se produira dans 
les pays en développement. li sera accompagné par des 
augmentations sensibles clans les tranches de population 
urbanisées et âgées (voir graphiques). En 1970, 25 p. 100 
seulement des populations des pays en développement 
éra ient urbanisées. mais clïci à 13 fin du siècle, cette propor­
tion aura atteint 40 p. 100. D'ici à 2025. 16 des 20 plus grandes 
villes du monde, chacune avec une population de plus de 
10 millions. seront situées dan des pays en développement. 
Accompagnalll l 'urbanisa tion. il y aura un phénomène de 
" grisonnement • de la population clans les pays en développe­
mem aussi bien que clans les pays industrialisés. Une 
population plus âgée modifiera la tendance prépondérante 
vers des maladies chroniques et clégénérativ s qui sont plus 
difficiles à gérer et plus onéreuses à traiter, taxant ainsi encore 
p lus les ressources des se1viccs de santé. 

Compte tenu de ces tendances démographiques. un 

PAYS 
PAYS EN DEVELOPPEMENT DEVELOPPES 

GROUPE 
1990 D'ÂGE 

0 2025 

300 200 100 0 100 
MILLIONS 

200 300 50 0 50 
MILLIONS 

Source: Keyfitz, 1989 (droit d 'auteur sur le dessin © 1989. 
Scienti fic American , lnc. Tous droits réservés). 

soutien ù des améliorations de l'état de samé - produisant de 
meilleures probabil ités de suivie des enfants et de longévité -
débouchera-l-il tout simplement sur un accroissement p lus 
rapide de la population ? L'impact d'une rapide cro issance 
démographique sur le développemem est de plus en plus 
clair: au nivea u de la fami lle, avoir trop d'enfants, et trop 
rapprochés de surcroît, peut handicaper les efforts pour 
améliorer ses propres circonstances économiques et sociales. 

n accroissemelll excessivement rapide de la population peut 
éga lement entraver le développement au niveau national. 

Ce sont là des raisons d'intégrer le facteur 
démographique clans le développement 
nalional , mais non pas de retarder ou de 

Projection de la population mondiale : totale, urbaine et âgée 
limiter les progrès en matière de santé. Au 
contraire, 
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Source : ONU, Perspectives sur la population mondiale, 1986. 
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le p lanning fami lial et les services de sa nté 
reproductive, composantes centrales des 
soins primaires. sont éga lemelll des éléments 
clés des programmes sur les populalions. 
Quel que soit le taux de croissance démo­
graphique, une mei.lleure santé contribuera à 
une plus grande productivité économique, et 
un meilleur taux de su iv ie des enfants peut 
influencer les décisions des familles de limiter 
leur nombre. 

Comme l'a déclaré le D' Saburo Okita 
dans le cadre de la Salas Mcmorial Lecture de 
1988: 
" La combinaison des six facteurs suivants e t 
impoltante pour réduire effect ivement le taux 
des naissances : des études primaires 
généralisées, l 'augmentation du niveau des 
revenus, une nutrition améliorée, le déclin du 
wux de mortalité infantile, l'amélioration de 
la position sociale des femmes, et une action 
décisive des gouverncment5 au moyen de 
politiques démographiques. " 



monde. LI population mondiale. actuellement ~î ') mil­
liards, dépassera les 6 milliards au tournant du siècle et 

pourrait ne se stabiliser qu'après avoir atteint les 8 à 
10 milliards au cours du siècle prochain (Encadré 1..)). La 
croissance rapide de la population fait que nous \'ivrons 
plus ~1 l'étroit sur cette planète, ce qui entraver~! les efforts 
en vue d'assurer une éducation, fournir du travail et offrir 
des services sociaux à tous. et de stabiliser l'environ­
nement global. La migration vers les villes est en train de 
créer un monde urbain caractérisé par la croissance de 
mégalopoles et par un accroissement explosif du nombre 
des démunis et des sans a!Jris clans les villes. Le déclin cle 
la fécondité et l'augmentation de la longévité signifient 
que nous vivrons dans un monde où la proportion des 
personnes âgées sera plus importante dans la population. 
Ces tendances démographiques exerceront des pressions 
sur les systèmes de services de santé, surtout clans les 
domaines du planning familial et des soins reproductifs, 
de la santé urbaine, et de la prévention et du traitement 
des maladies chroniques et dégénératives chez les person­
nes âgées. 

Quant aux modèles du développement, ils présen­
teront de nouveaux risques pour b santé tout en apportant 
de nombreux avantages'1 . Le concept du développement 
durable qui s'affirme de plus en plus - encourager une 
croissance économique équitable pour tous, aujourd'hui, 
tout en préservant la hase qui permettra aux futures 
générations d'assurer leur propre développement - est 
extrêmement pertinent dans le domaine de la santé. 
L'équité en matière de santé est l'une des dimensions cru­
ciales du développement durable. La lenteur et l'inégalité 
clu développement ont cléj:1 laissé plus ll"Llll milliard de 
personnes sans eau pot~1ble et sans hygiène de !Jase -
résultat d'une révolution incomplète de santé environ­
nementale. Pourtant, les modèles contemporains d'indus­
trialisation, de développement énergétique, et de 
production agricole clans lesquels ne sont pas intégrés des 
objectifs de salubrité sont en tr:Jin c1·engenclrer des risques 
professionnels et environnementaux sans précédent qui 
touchent la santé (Encadré 1.4 ). La schistosomiase s'est 
aggravée du fait de la construction de barrages et de 
canaux d'irrig:Jtion qui constituent des foyers de reproduc­
tion pour les organismes qui véhiculent le parasite. La 

propagation de la fièvre de la vallée du Rift a été liée aux 
modifications écologiques causées par le haut barrage 
d'Assouan. Comme pour le double fléau épidémiologique, 
les pays en développement doivent simultanément se 
mesurer aux anciens problèmes de santé et combattre les 
nouvelles menaces environnementales. 

Pourquoi agir ? 

Pour les habitants des pays industrialisés, les raisons 
de se soucier de l'état de santé des populations des pays 
en développement s'imposent d'elles-mêmes - la néces­

sité humanitaire de supprimer les inégalités les plus 

criantes, leur propre intérêt pour des raisons d'auto­
protcction, et l'apprentissage mutuel en vue d'engager une 
action commune. L"humanité est entrée clans une ère 
dïnterclépembnce sanitaire ; le monde rétréci devient un 
, \'ilbge global , menacé par les mêmes risques à b santé 
de tous. caractérisé par une vaste migration internationale 
des populations et des maladies. et où il est de plus en 

Encadré 1.4 Risques 
environnementaux et santé 

Aux petites heures du 3 décembre 1984, l'un des pires 
accidents industriels de l'histoire a eu lieu à Bhopal, en Inde. 
Du méthyle isocyanate s'est échappé clans l'atmosphère à 
partir d'une usine de pesticide de la Union Carbide et a causé 
des milliers de morts et cl'infinnités. On estime à 200 000 le 
nombre des personnes qui ont été exposées aux vapeurs 
toxiques qui se sont répandues sur une superficie de 40 km'. 
On risque de ne jamais connaître avec précision les ultimes 
conséquences de la tragédie de Bhopal sur la santé. 

Les dangers environnementaux sont des menaces pour 
la santé qui sont bien connues clans les pays en développe­
ment. Au moins un milliard de personnes n'ont toujours pas 
accès à de l'eau potable et à des conditions adéquates de 
salubrité. De nouvelles menaces viennent à présent compli­
quer ces anciens problèmes du milieu ambiant pour la santé. 
L'air, l'eau et les chaînes alimentaires subissent les assauts de 
polluants chimiques, physiques et biologiques. Il est cle plus 
en plus admis que ces dangers sont des causes majeures de 
maladies respiratoires et de cancer. Ces problèmes ne se 
confinent pas uniquement aux pays en développement, ainsi 
que l'ont démontré les accidents nucléaires à Three Mile 
Island, aux Étms-Unis, et à Tchernobyl, en Union soviétique. 
En effet, les questions d'environnement sont rapidement 
devenues des préoccupations majeures pour les citoyens des 
pays industrialisés qui sont confrontés à la pollution de l'air et 
de l'eau, à la menace du réchauffement de la planète par suite 
de la destrnction de la couche d'ozone, aux pluies acides et 
aux dangers des réacteurs nucléaires. 

Les problèmes environnementaux pour la santé sont 
souvent le résultat de processus de développement clans le 
cadre desquels l'on poursuit des objectifs industriels, agricoles 
et économiques sans tenir compte des possibles répercussions 
environnementales néfastes qui engendrent des risques pour 
la santé qui ne sont pas prévus et qui sont souvent sans 
précédent. Le concept du développement durable, en vertu 
duquel les habitant'i de la planète peuvent jouir équitable­
ment des fruits du progrès sans compromettre l'avenir des 
générations futures, s'est affirmé comme un mouvement 
prépondérant à travers le monde. Ces objectifs sont impor­
tants dans la mesure où les pauvres de tous les pays s'expo­
sent souvent beaucoup plus aux dangers environnementaux 
alors quïls ont beaucoup moins accès à des mesures 
correctives. 

Au moment même où les pays industrialisés font face à 
de nombreuses nouvelles menaces, les pays en développe­
ment sont confrontés à la double difficulté des problèmes 
environnementaux traditionnels et aux nouvelles menaces 
environnementales qui accompagnent le développement. En 
outre, étant donné que de nombreux problèmes environ­
nementaux pour la santé ont des origines transnationales et 
des conséquences internationales, la coopération interna­
tionale. éclairée et guidée par la recherche, sera essentielle 
pour relever ces défis. 
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plu s n écess:1ire d'agir e n co m ­

mun. Bie n d es prob lèm es co n ­

te mpo rain s c.le sa nté - s id a. 

accro issem ent c.l e la populatio n . 

santé e n\·iro nne m e ntal e - sont 

co mmuns :1 to u s e t ne peu\·ent 

être abordés c.l e fa çon isolée p ar 

l es co ll ec ti v ités e r les nati o n s. 
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Fig. 1.5 Espérance de vie en relation avec le PNB 
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Encadré 1.5 Stratégies nutritionnelles favorisant éducation et productivité 

On estime que de 350 à 500 millions de personnes dans 
le ciers monde s'exposent :1 un ri sque nutritionnel car elles 
n'onc que marginalement accès à une alimemacion de base. 
Elles ne disposent pas des moyens d 'obtenir les quancicés et les 
types de nourrirure qu 'il leur faut. Les ca rences chroniques 
d'énergie et d 'éléments nutriti fs essentiels qui en résultent ont 
des effets durables sur la santé et sur le développement menwl 
et physique. des effets qui enrravenc la pleine productivité 
économique. 

Lorsque l'apport nutritif total esc fa ible, le régime 
alimentaire ne fournir pas suffisamment d'énergie pour assu rer 
à la fo is le maintien du poids du corps et un niveau modéré 
d'activité physique. Pour vivre. les gens cloivcm ajuster leur 
activité ::i ux limites de cc qu'i ls ont à manger. L<::s décisions au 
sujet c.les tâches que les adu ltes cloi\'ent sacrifier comme moyen 
de s'adapter à une p rivation alimentaire chronique ont de 
profondes conséquences sur le hien-être des famill es er des 
collecti vités. Les foyers pauvres sont alors justifiés d'accorder la 
priorité à des tâches perçues comme critiques à la survie. Les 
tâches qu'ils évitent ainsi sorn parfois celles qui sont néces­
saires pour soigner et nourrir adéquatement les enfants, pour 
le maintien de conditions d'hygiène, ou pour les interactions 
sociales qui favorisent le développement personnel, qui 
cimentent les communautés et qui agrémement la vie. 
L'adoption de stratégies du moindre risque pour la survie 
décourage l'innovation. 

Les cnf'arns nés clans des conditions de pri\·a tion sont 
susceptibles d 'avoir un Fa ible poids à b naissance et d 'être 
\cilnérables aux effets combinés de la propre privation de la 
mère et d'un environnement hanté par la malad ie. Ceux qui 
passent le cap de la petite enfance connaissent une Fa ible 
croissance. sa ns jamais réa liser leur plein potentiel génétique. 
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Leur masse musculaire réduite limite leur ca pacité de trava il en 
tant qu'adulte et. par implication. leur productivité dans les 
lourdes tâches du labeur physique. Le développement mental 
lui aussi est emravé chez les cnfarns qui grandissem dans de 
te lles conditions. ils sont moins susceptibles de profiter des 
possibi lités restreintes de s'instruire qu'offre leur environ­
nement e:: t, sauf intervention efficace, ils som ma l équipés pour 
se sa isir des progrès technologiques sur lesquels repose le 
dévcloppemcm économique moderne. 

L'a némie. tour comme la priva tion alimentaire 
chronique. réduit aussi la capacité de trava il et entrave la 
productivi té. fi s'agit de l'affection nutritionnelle la plus 
répandue, avec un chiffre estimatif de 800 à 900 millions de cas 
à travers le monde. su1toul clans les pays en développement. 
L'anémie est due à une ca rence de fer ou à sa mauvaise 
absorption clans le régime alimentai re, parfo is de concert a\'ec 
des déficiences de certaines vitamines B. la présence de 
parasites intestinaux (nématodes) et de paludisme. Des études 
d'intervention suggèrent que l'on peut attribuer à l 'anémie une 
réduction de la productivité de l'ordre de JO à 30 p. 100. 

Des déficiences de vitamine A et d'iode entravent 
encore plus la productivité. La déficience en iode (manifeste 
sous forme de goi tre) affecte la glande thyroïde, causant une 
léthargie aussi bien menta le que physique. Une ca rence sévère 
donne lieu ù une condition connue sous le nom de crétinisme. 
caractérisée par un reta rd mental sévère, le nanisme. et la 
surdité permanente. Un très grand nombre de personnes 
courent le risque d'une carence modérée en iode. soit 
740 millions à travers le monde. Le crétinisme parent affecte 
près de 3.2 million de personnes. dont la moitié clans le Sud­
esr asiat ique. 



Encadré 1.6 Effet du cliquet: cercle vicieux de maladie et de pauvreté 

En Inde. une mère de dnq enf::inrs, dom cieux sorn 
maintenant morts. tente désespérément de trouver cle !"aide 
pour sauver son plus jeune fils. De retour des champs. elle 
trouve le garçon malade de diarrhée. Elle dépense l 'a rgent 
de la famille pour obten ir l 'aide d"un praticien local. L'état cle 
!"enfant ne s'améliorant pas, on !"emmène à un hôpit::il à 
40 km : la visite est payée :wec de !"argent obtenu d "un prêteur 
clu village. Au bout de trois jours, le garçon rnernt. Cette 
femme a non seulement perdu un autre enfant, mais elle a 
éga lement dépensé son argenr, sacrifié quatre jours de salaire 
et elle est maintenant endettée. 

Dans le sud des Phi lippines, une femme lutte pour 
soigner son mari qui souffre d"une maladie chronique et pour 
garder ses cinq enfants en bonne s:mté. Tl y a p lusieurs années, 
son mari s'éta it mis à cracher du sang, et un hôpital gouverne­
mental ava it diagnostiqué la tuberculose. Grâce à des méd ica­
ments. son état s'était ini tialement amélioré, puis il s·était remis 
à cracher du sang. Le couple est de nouveau retourné à 
l 'hôp ital. dépensant chaque fois !"argent disponible et 
emprunrant cbvantage pour se nourrir durant les jours de 
trav:iil perclus. Maintenant. en plus cle souffrir cle pauvreté. la 
femme s·est mise elle aussi ù cracher du sa ng. Elle s'inquiète 
pour ses cinq enfants et se demande qui les soignera si elle­
même et son mari n'étaient plus en mesure de s'occuper d 'eux. 

Robert Chambers, ù l'lnstitute for Development Studies 
clans le Sussex (Angleterre), a créé l'expression " Effet du 
cl iquet • pour décrire le cercle vicieux de la maladie et de 
!"appauvrissement clans lequel les dépenses occasionnées par 
des urgences médica les pour un membre malade cle la fam ille 
peuvent mener <1 une misère encore plus profonde et aug­
menter la vulnérabilité de tous les membres du foyer. À ses 
yeux, les effets directs et indirect~ de la malad ie doivent être 
calculés pour tous les membres du foyer. Bien que les soins 
médicaux soient ordina irement considérés comme un art icle 
de consommation, la sa nté est essentiell e <I b p roducti vité 
économique d"une famille, surtout parmi les pauvres qu i 
possèdent peu et ne peuvent amortir les coüts imméd iats de la 
maladie et le stress de la pauvreté. Lorsque l'aptitude au labeur 
physique est diminuée, une fa mille appauvrie mais fonction­
nelle peur devenir un groupe vulnérable. La santé des hommes 
er des femmes adultes est particulièrement cri tique pour la 
survie de la fam ille. 

La quinza ine d 'années de l'historique d'une fami ll e en 
Gu inée dont le chef avait été frappé par la cécité des ri vières 
(onchocercose) illustre l'impact social er économique de la 
maladie (voir figure). Un père de famil le de 35 ans est infecté 
(phase l ). et cieux ::tns plus tard son infi rmité visuell e com­
mence à se développer (phase 2). À 40 ans, sa vision est 
gravement affectée (phase 3), compromettant sa ca pacité 
économique à supporter sa famill e. Entre temps, sa femme, qu i 
a récemment perdu un nouvea u-né (rougeole), commence à 
souffrir de tuberculose. Sa santé se détériore clu fa it que. étant 
donné l'infirmité de son mari. et le dépa rt d"une fille qui s'est 
mariée, elle doit assumer plus que sa part normale de la charge 
de trava il de la fami lle. À 42 ans, le père est complètement ~ 
aveugle, et une fi llette de 12 ans commence ell e aussi à souffrir 
d 'in firmité visuelle (phase 4). Quinze ans après l'infection 
[nitiale de son chef, la fami lle est clans la m isère la p lus totale, 
cieux de ses membres sont complètement aveugles, la mère est 
morte de tubercul o~e . et un llls a abandonné le foyer pour 
échapper aux attentes excessives comme soutien fi nancier 
(phase 5). 

La recherche sur la santé et la pauvreté peut non 

seulement permettre de mieux comprendre les réa lités. mais 
éga lement contribuer à formuler des politiques et des pro­
grammes plus effi caces. La recherche sur l'effet du cl iquet, par 
exemple, a mis en relief l 'importance des services de sa nté 
préventive, des inte1ventions curatives précoces, du dévelop­
pement de formes innovatri ces d'assurance parmi les pauvres, 
et du maintien de la sa nté des soutiens de famille pour 
prévenir la paupérisation du groupe fami lial. 
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Infirmité 
visuelle 
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Infirmité 
visuelle 
grave 
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humain et la satisfaction des besoins fondamentaux de la 
personne. Mais il ne faut pas envisager la santé unique­
ment comme un objectif du développement. Ce que l'on 
n'a pas suffisamment compris c'est que la bonne santé est 
une force positive qui fait avancer le développement. Il ne 
s'agit pas d'un simple article de consommation cou­
rante ; investir dans la santé bonifie le capital humain 
d'une société. Et, contrairement aux routes et aux ponts, 
dont la valeur périclite à mesure que se détériorent les 
équipements, les investissements dans la santé génèrent 
un produit social considérable, qui dure toute une vie, et 
qui se répercute même sur la génération suivante. 

Des enfants en bonne santé bénéficient d"une 
meilleure croissance et apprennent davantage ; une solide 
nutrition améliore leur développement cognitif et leur fré­
quentation scolaire, stimulant ainsi le développement de 
leurs compétences comme futurs travailleurs (Encadré 1. 5 ). 
Cn faible taux de survie et un développement déficient 
des enfants représentent un gaspillage des atouts d'une 
société. En outre, des taux élevés de mortalité infantile 
entravent la transition du comportement qui doit permet­
tre de passer d'un fort indice de fécondité à un taux de 
reproduction plus restreint, condition nécessaire pour 
ralentir l'accroissement rapide des populations. La procluc­
ti vité des familles et des nations dépend également 
d'adultes en bonne santé. Des infirmités comme la cécité 
due à ['onchocercose non seulement déciment les rangs 
de la population active, mais elles augmentent aussi la 
proportion des personnes dépendantes par rapport au 
nombre des adultes productifs. Pire encore, lïncapacité ou 
la perte du soutien de famille peut précipiter celle-ci dans 
une crise qui déclenche un cercle vicieux de paupérisation 
(Encadré 1.6). Prévenir la maladie et la mort prématurée 
peut clone contribuer à l'allégement de la misère globale et 
à surmonter ainsi un obstacle majeur au développement. 

Voies vers la santé et le développement 

Quelles sont donc les voies qui mènent à la santé et 
au développement / Nous considérons que deux éléments 
sont essentiels : un développement socio-économique 
équitable ; et une rentabilisation des politiques et des 
mesures clans le secteur de la santé. 

Le développement au service de la sa11té 
Un développement national qui est durable et qui 

met en relief la croissance et la justice sociale est une con­
dition absolue pour la santé des populations. À lïnverse, 
un développement mal pensé et qui ne tient pas compte 
de la santé publique risque en fait d'aggraver la situation 
sanitaire et d'entraîner encore plus d'injustices. Le lien 
positif très étroit entre la performance économique d'une 
société et sa situation sanitaire est fort bien documenté. 
Certaines sociétés ont cependant réussi à obtenir des 
résultats sur le plan de la santé qui vont beaucoup plus 
loin que ne permettait de l'espérer le niveau relativement 
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faible de ses revenus (Figure 1. 5 ). " La santé à peu de frais " 
est un résultat que l'on obtiendra grâce ;) bien des facteurs, 
dont notamment l'engagement politique en faveur cl"un 
développement équitable, l'éducation primaire et l'alpha­
bétisation généralisées, un meilleur statut et de plus 
grandes possibilités pour les femmes, des services de santé 
accessibles, et une forte prise de conscience publique du 
droit ;) la santé. De telles percées du mieux-être général 
ont été réalisées clans des pays aussi différents que le 
Sri Lanka, la Chine, le Chili. Cuba et le Costa Rica - qui 
représentent un vaste éventail dïdéologies politiques et de 
circonstances sociales, culturelles et historiques. 

Les politiques et /"action en matière de sa11té 
Le secteur de la santé possède de nombreux instru­

ments de progrès qui n'ont été ni suffisamment dévelop­
pés ni efficacement appliqués. Ainsi. on ne comprend pas 
assez que le tout premier rôle en la matière est joué par 
lïncli\'idu et par la famille. La diffusion de lïnformation 
peut donner aux gens les moyens d'améliorer leurs habi­
tudes d'hygiène, de modifier leur style de vie, ou d'avoir 
plus efficacement recours aux services de santé. Toutefois, 
le succès des actions personnelles dépend d'un environ­
nement qui facilite lïnitiative et qui est déterminé par le 
développement socio-économique ainsi que par des 
actions ponctuelles, surtout l'accès ;) des se1vices de santé 
efficaces et abordables. 

La valeur de la recherche 

En définitive, cieux obligations fondamentales 
ressortent. Tout d'abord, les pays en développement 
doivent être en mesure de mettre efficacement en applica­
tion ce qui est déjà connu. Dans les pays en développe­
ment, bien des décès prématurés peuvent être empêchés, 
et une forte proportion des maladies évitables peuvent 
être prévenues, traitées ou allégées grâce à de saines poli­
tiques ou des mesures qui se fondent sur des stratégies et 
des technologies déjà existantes. Le succès de leur applica­
tion dépend surtout de l'engagement et de la motivation, 
du leadership et des capacités humaines, de ressources 
financières et organisationnelles adéquates, ainsi que 
d'une solide base de connaissances pour permettre aux 
intervenants de se doter du savoir et des outils nécessaires 
pour atteindre leurs objectib. L'évolution des contextes -
double fardeau épidémiologique, demande accrue de ser­
vices curatifs, et escalade des coüts dans une conjoncture 
économique difficile - fait ressortir la nécessité d'innover 
de façon ~l maximiser les bienfaits de l'action malgré les 
ressources limitées. La recherche est nécessaire pour 
guider et accélérer l'application des connaissances et des 
technologies existantes dans les divers contextes à travers 
le monde. 

Deuxièmement, des stratégies originales et de nou­
veaux outils sont nécessaires pour aborder des problèmes 
difficiles face auxquels le savoir actuel n'est pas adéquat. 



La présente dynamique de l'évolution des maladies 
requiert une capacité de surveillance des changements et 
de ciblage des interventions sur les problèmes les plus 
prioritaires, Tout comme la thérapie de réhydratation orale 
contre la diarrhée aqueuse avait été la conséquence de 
recherches entreprises dans le sud de l'Asie il y a à peine 
20 ans, et que l'ivermectin - médicament contre la cécité 
des rivières (onchocercose) - avait résulté de la recherche 
industrielle au cours des deux dernières décennies, il 
existe maintenant une urgence mondiale de trouver des 
moyens plus performants et moins onéreux de s'attaquer 
aux nombreux problèmes de santé pour lesquels le savoir 
existant n'offre pas de solutions efficaces, Le savoir et les 
outils actuels sont tout bonnement inadéquats face à de 
nombreux problèmes anciens (paludisme) et moins 
anciens (sida, abus des substances, risques sanitaires envi­
ronnementaux), La recherche est nécessaire pour créer de 

nouvelies méthodes qui nous permettront de progresser et 
d'aplanir les disparités en matière de santé, 

Nous ne prétendrons évidemment pas que la 
recherche à elle seule puisse résoudre tous les problèmes, 
L'engagement, les ressources, et une bonne gestion sont 
essentiels au succès, Mais nous estimons que la recherche 
en santé est également essentielle pour faciliter l'açtion au 
sein des collectivités et des nations, et pour gériérer de 
nouvelles connaissances à l'échelle mondiale, Peu de gens 
sont d'avis que la recherche n'est pas importante, înais il y 
en a beaucoup qui s'imaginent que la recherche c'~st pour 
demain, ou encore uniquement pour les pays riches, Nous 
croyons que la recherche est essentielle aujourd'hui,même 
et qu'elle est critique pour tous ceux qui sont astreints à 
faire plus avec moins, Le présent ouvrage porte sur les 
moyens de concrétiser les promesses de la recherche en 
santé et développement 
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Le pourquoi de la recherche 

a recherche est un processus systématique pour generer de no uvelles 
connaissances. Quïl s·agisse d 'un fermier nigéri an qui plante côte à 
côte ci e ux types de sorgho po ur comparer les re ndeme nts , d'un 

biochimiste frança is qui met en séquence les proté ines d 'un no uveau virus, d 'un statis­
ticien jamaïquain qui analyse l'impact sur la santé cl°Lme inte rvention clans !"espace et 
clans le temps, d 'un sociologue pakistanais qui inte rroge des villageois pour connaître 
leurs sentiments au sujet du planning famili al, ce sont là tous des cas de recherche, que 
lïnstrument utilisé so it un microscope à é lectrons, des dossie rs d 'hôpitaux , un micro­
ordinateur ou un crayo n et du papier'. 

Les utili sate urs des résultats de la recherche sont éga lement no mbre ux. Un 
Indi en qui bo it de !" ea u p ro pre qui lui a rri ve grâce à un no uveau conduit , un 
Américain qui fa it du jogging pour soigner sa forme cardiovasculaire , le responsable 
de la sa nté c1·un district qui utilise de l'info rmation pour apporter un suppo rt plus effi­
cace aux trava ille urs sur le terrain , un ministre de la santé soumis à toutes sortes de 
pressio ns et qui doit concilier de multiples demandes à imputer au budget de l'exer­
cice e n cours, ou !"agent des programmes d 'un organisme international qui cherche à 
optimiser l'impact de l'aide publique au développement (APD) - ils profitent tous des 
résultats de la recherche . Il n 'y a pratiquement aucune activité reliée à la santé clans la 
vie de tous les jours qui ne dépende pas c1·une recherche antérieure . 

Dans ce chapitre , nous discutons de la recherche en santé - de ce qu 'elle est, de 
son impo rtance. e t de la fa ço n do nt o n pe ut !"utiliser po ur fa ire avancer santé e t 
dévelo ppement. 

Définition de la recherche en santé 

Notre définition de la recherche en santé - générer de no uvelles connaissances 
en utilisant la méthode scientifique pour cerner et attaq uer les problèmes de santé -
est déli bérément globale . Les connaissances souhaitées peuvent s'appliquer partout 
clans le monde, comme lorsque l'on développe un nouvea u vaccin pour empêcher 
une maladie, ou localement, comme lorsque l'on identifie une espèce particuliè re de 
moustique ou que l'on observe un comportement sanitaire spécifique à un village. Le 
savoir, qu 'il s 'applique généralement au monde entie r ou quïl soit loca le ment spéci­
fique, est essentie l à une action e ffi cace en santé. Cest sur un savoir de type mondial 
que se fonde la conceptio n de tout ce qui est no uvea u en fa it d 'outils, de stratégies et 
d"a pproches que l'on peut appliquer aux problèmes de santé auxquels sont confrontés 
de no mbreux pays. Le savoir loca l, particulie r aux circonstances précises de chaque 
pays (et souvent de chaque collectivité), peut éclaire r les décisions quels sont les 
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problèmes de sante importants, quelles mesures doivent 
être appliquées, et comment optimiser les résultats avec 
les outils existants et des ressources limitées. Ainsi, à notre 
avis, la recherche en santé est de nature à la fois globale et 
locale. 

Elle sert quatre buts essentiels : 1) cerner les pro­
blèmes et ordonner les priorités ; 2) guider et accélérer 
l'application des connaissances pour résot1dre les pro­
blèmes; 3) développer de nouveaux outils et formuler des 
stratégies innovatrices ; et 4) faire avancer les conceptions 
de base et les frontières du savoir. 

La recherche en santé chevauche de nombreuses 
disciplines, dont les sciences médicales, biologiques et 
sociales, ainsi que la gestion. La santé est influencée par 
des facteurs socio-économiques comme l'éducation, le 
comportement, le revenu, et l'emploi, ainsi que par des 
facteurs biologiques comme le bagage génétique et les 
agents pathogènes des maladies. Ainsi, la recherche en 
santé requiert les capacités scientifiques de nombreuses 
disciplines pertinentes dont, notamment, la biologie 
moléculaire, la génétique, l'économie, l'anthropologie et le 
management. 

Selon nous, la recherche en santé ne se limite pas 
aux études entreprises uniquement par des scientifiques 
de formation. Il va de soi que nous insistons sur l'absolue 
nécessité de mobiliser les talents d'une légion de scien­
tifiques de formation, bien plus qu'il n'y en a actuellement 
qui se dévouent à ce genre de travail. Cependant, nous 
estimons que des gens de tous les horizons peuvent aussi 
faire avancer la recherche à condition d'utiliser la méthode 

scientifique. En matière de santé, des recherches valables 
et significatives peuvent être effectuées par des employés 
d'organismes gouvernementaux et non gouvernementaux, 
par des responsables de la santé dans les districts, et 
même par les collectivités qui font l'objet de l'étude, 
comme c'est le cas dans la recherche participative'. 

Bref, le but de la recherche en santé, qu'elle soit le 
fait de travailleurs de la santé dans les villages ou de biolo­
gistes moléculaires, est de générer de nouvelles connais­
sances. En recherche, on teste des hypothèses, on fait des 
expériences, on analyse l'information, et on tire des con­
clusions. Elle peut permettre de formuler une nouvelle 
conception de la biologie humaine ou de décrire le 
mécanisme d'une maladie ; elle peut concevoir de nou­
veaux outils tels que des vaccins ou des procédures pour 
la gestion des cas ; elle peut générer de l'information sur 
les principaux problèmes de santé d'une collectivité, sur 
les populations les plus exposées, et sur la meilleure façon 
dont les outils et les stratégies disponibles peuvent s'appli­
quer à diverses circonstances à travers le monde. Quelle 
que soit la forme qu'elle prend, on peut juger de la valeur 
de la recherche en fonction de deux critères de base : sa 
validité scientifique et sa contribution à l'amélioration de 
la santé. 

Ce qui fait que la recherche est importante 

Le savoir c'est le pouvoir, et la recherche est essen­
tielle pour faire avancer santé et développement, et ce 
pour au moins quatre bonnes raisons. 

Encadré 2.1 Tabac et santé: l'épidémie chinoise 

Le tabac est sans doute la plus grande' cause de maladie 
chroQique au monde. Sur les 11 millions de décès qui se 
produisent dans les pays industrialisés' chaque année, 
1,5 million sont causés par la cigarette'. La propagation de 
l'usaje du tabac des pays industrialisés aux pays en dévelop­
p~t a atteint les proportions d'une épidémie. La coni;om­
ma~ de cigarettes en Chine, par exemple, est déjà la plus 
impOrtante au monde. En 1987, on estime à 1400 millîar~ -
28 p: 100 du total dans le monde - le nombre de cigarettes 
consommées par les Chinois. En Chine::, il est estimé que 
227 millions d'hommes et 24 millions de femmes fument, 
chaque personne consommant une moyenne de 15 cigarettes 
par jour. Si les tendances actuelles de l'usage persistent au 
21' siècle, la Chine connaîtra annuellement quelque 2 millions 
de décès reliés à la cigarette, soit environ un sixième de to\)s 
les décès parmi les Chinois au prochain s,iècle. 

Le danger pour la santé que présente l'usage du tabac 
pour les Chinois s'accompagne de la certitude de coûts 
beaucoup plus élevés pour des soins palliatifs relativement 
inefficaces contre les cancers et les maladies cardiovasculaires 
et pulmonaires que l'on associe à la cigarette. Si les crédits que 
cela nécessitera entraient en concurrence avec le financement 
public pour la prévention primaire contre d'autres maladies, le 
drame de l'utilisation du tabac en Chine deviendrait encore 
plus tragique. 

La Chine n'est pas la seule ; les .populations de bien 
d'autres pays en développement, et les femmes dans les pays 
industrialisés, consomment de plus en plus de tabac. Parmi les 
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facteurs qui y contribuent, mentionnons les campagnes de 
commercialisation sans scrupules que font les compagnies 
transnationales des produits du tabac ainsi que les revenus 
que les ventes de tabac représentent pour les fermiers et les 
gouvernements. En Chine et ailleurs dans les pays en 
développement, on commence à peine à diffuser l'information 
sur les effets de l'usage du tabac sur la santé. Le manque 
d'information, en plus de la fausse quiétude due à la longueur 
de la période de latence entre l'usage et le début de la maladie, 
ont brouillé les perceptions quant à la nécessité d'une réaction 
urgente. La mortalité et la morbidité attribuables ·aujourd'hui à 
la cigarette ne sont que le début de la piste des maladies liées à 
l'usage du tabac qui vont assurément se manifester à l'avenir. 

Notre connaissance des liens entre la cigarette et les 
maladies est issue de la recherche épidémiologique. Sa validité 
est tellement inéluctable que toute action qui se base sur une 
telle recherche est indiquée avant même l'élucidation complète 
des mécanismes biomédicaux précis de cette relation. Une 
claire compréhension de la dynamique à long terme des 
risques du tabac ainsi que le consensus publîc sur l'importance 
d'une prévention primaire précoce constituent la principale 
ligne de défense contre le tabac. Cette défense.nécessite des 
informations épidémiologiques et sur la prédominance de 
l'usage du tabac, des réformes dans les programmes des écoles 
de médecine, et des campagnes très actives d'éducation sur 
la santé en mobilisant les médias, les organisations non 
gouvernementales, et des chefs politiques résolus. 



Action et recherche 
La recherche est essentielle pour guider l'action. 

Même s'il est vrai que la recherche ne peut pas se sub­
stituer à l'action, l'action sans outils et intelligence peut 
être inefficace et se traduire par un gaspillage de 
ressources. La recherche pertinente livre de l'information 
et elle accélère l'action efficiente et efficace en santé. 

La recherche génère donc de l'information et une 
compréhension qui peut permettre à des personnes, des 
familles et des collectivités d'améliorer leur état de santé. 
Dans les pays industrialisés, des changements de style de 
vie, de régime alimentaire et de niveau d'activité ont 
sérieusement amélioré la santé des populations. Des pro­
grès analogues sont possibles dans bien des pays en 
développement à mesure que la recherche livre des con­
naissances sur les facteurs de risque pour la santé et sur la 
façon d'améliorer l'accès aux services de santé, ainsi que 
toutes sortes d'autres informations essentielles. Les études 
épidémiologiques sur les risques du tabac, même avant 
d'élucider complètement les mécanismes biologiques 
précis qui relient la cigarette à la maladie, illustrent le 
pouvoir de la recherche dans la promotion de la santé 
(Encadré 2.1). 

En matière de santé, les politiques et les actions des 
organismes gouvernementaux et privés peuvent, quelles 
que soient les circonstances, être renforcées grâce à la 
recherche. Toutes les stratégies des programmes de soins 
primaires, de survie des enfants, de planning familial et de 
nutrition exploitent les résultats de recherches antérieures. 
Même lorsque les technologies opportunes et efficaces ont 
été mises au point dans des laboratoires et éprouvées sur 
le terrain, la recherche sur les applications est invariable­
ment nécessaire pour les adapter aux diverses çircons­
tances du monde réel. La recherche propre à une situation 
locale est nécessaire, car les modèles d'intervention ne 
peuvent être transférés automatiquement d'une 
situation à l'autre. Pour illustrer cette affirmation, mention­
nons l'exemple d'études sur le terrain effectuées par le 
Bangladesh Rural Advancement Committee dans le but 
d'encourager les mères à avoir recours à la réhydratation 
orale, et en vue d'augmenter le pourcentage des tuber­
culeux qui complètent le traitement médicamenteux 
(Encadré 2.2). 

Encadré 2.2 L'action sociale au Bangladesh 
Une organisation non gouvemementale (ONG) privée 

peut~lle introduire des innovations, au niveau natiqnal, au­
delà de la portée d'un projet pilote ? La recherche peut-elle 
faire avancer l'efficacité de l'action sociale ? Les réponses à ces 
questions sont bien illustrées par les programmes consacrés à 
la réhydratation orale et à la tuberculose du Bangladesh Rural 
Advancemenr Committee (BRAC), ONG qui se consacre aù 
soulagement de la misère parmi les plus démunis au 
Bangladesh, les 50 millions de paysans pauvres et sans terre. 

Amorcé en 1980, le Oral Therapy Extension Prqgram 
(OTEP) du BRAC a rejoint près de 12 millions de foyers. 
L'OTEP utilise un système d'éducation en santé en vertu 
duquel des villageoises entraînées font des visites pour 
enseigner à au moins une femme par foyer la façon de · 
combattre la diarrhée en produisant et en administrant une 
solution de réhydratation orale faite de sel et de sucre. artisanal 
(• labon-gut•). La remarquable exhaustivité de l'action du 
BRAC a été possible grâce à une solide gestion du programme 
et à des recherches sur le terrain à orientation pratique. La 
division interne mais indépendante de recherche et d'évalua­
tion du BRAC a contribué à l'adoption de méthodes systéma­
tiques de conception, de surveillance et d'évaluation du 
programme. Ainsi, la recherche sur le terrain a guidé la 
création d'un barème de paiements pour les travailleuses sur le 
terrain, dont les salaires sont fonction de la réalisario:n de leurs 
objectifs de travail - c'est!à-dire du succès de leur enseigne· 
ment aux femmes, lequel est confirmé par des vérifications 
indépendantes qui suivent les visites. La recherche·action a 
révélé que l'enseignement à des groupes de mères est aussi 
efficace que l'enseignement individuel, tout en réduisant les 
coûts de moitié. La recherche anthropologique a révélé lés 
perceptions locales au sujet de la diarrhée, garantissant ainsi la 
diffusion de messages opportuns et crédibles sur les questions 
de santé. 

Commencé en 1984, le programme du BRAC sur la 
tuberculose a été lancé dans 50 villages du sous-district rural 
de Manikganj. Entrepris en collaboration avec !'Association 

nationale anti-tuberculose du Bangladesh, le programme sur la 
tuberculose a été mis en oeuvre par des shastha shebikas -
villageois sommairement formés comme travailleurs en santé -
qui ont identifié et traité tous les cas de tuberculose. La 
recherche était critique pour surmonter un problème commun 
du traitement de cette maladie : de nombreux malades a:rrêtent 
de prendre leurs médicaments trop tôt, avant la fm du 
traitement complet d'un an. Peu de programmes à grande 
échelle, où que .ce soit, ont réussi à obtenir un taux de 
continuation de 25 à 50 p. 100 des malades pendant la durée 
complète du traitement. 

Le BRAC a réglé ce problème grâce à la recherche 
expétitnentale sur le terrain. Lorsque la tuberculose est 
diagnostiqtiee, on demande aux malades de faire un dépôt de 
.100 takas (environ 3 $) comme garantie qu~ils compléteront le 
traitement. À !a tln du traitement, on leur rend 75 takas, ce qui 
les incite à il.lier jusqu'au bout, et les 25 takas qul restent sont 
offerts à titre de rémunération aux shastha shebikas. Le taux de 
participatiort aux paiements a été très élevé malgré la pauvreté 
qui sévit au Bangladesh. Étant dohl:lé la gravité de la tubercu­
lose, la BRAC n'est encore jamais tombé sur lin client trop 
pauvre pour payer ce traitement qui sauve des vies, et des 
prêts sont disponibles pour ceux qui n'ont pas le sou. Les 
évaluations ont démontré que le taux d'achèvement du 
traitement offert par le BRAC atteignait un étonnant 92 p. 100, 
et les shastha shebikas signalent que l'ouverture dés popula· 
tions au programme va bon train. 

Le succès du BRAC est attribuable non seulement à une 
bonne gestion, mals aussi à l'existence d'une dlvisiort !rtrène 
mais indépendante de recherche et. d'évaluation. Cette 
division, fuitiàlement créée pour compiler dès nlpPOrts 
mensuels sur les programmes du BRAC sur le terrain, a évolué 
pour devenir une unité de recherche en bonne et due forme 
de 15 membres de l'effectif, appuyés par 70 autres personnes, 
dont la grande majorité oeuvrent sur le terrain. Le BRAC 
consacre quelque 5 p. 100 des ressources pour les programmes 
à des activités de recherche. 
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Encadré 2.3 La variole : l'éradication mondiale d'une maladie 

Il y a 12 ans en Somalie, dans la corne de l'Afrique, 
l'humanité a été témoin de son dernier cas de variole transmise 
naturellement. Une décennie plus tôt. les pays membres de 
!'Organisation mondiale de la santé (OMS) avaient résolu 
d'éradiquer, pour la première fois dans l'histoire, une maladie 
importante. 

L'éradication réussie de la variole est attribuable à de 
nombreux facteurs. La volonté politique et la coopération 
internationale, sous l'égide de l'OMS, étaient des ingrédients 
critiques. Mais il en est également de même du soutien 
financier et de la bonne gestion sur le terrain. Cependant, on 
oublie souvent le rôle de la recherche. 

Une contribution capitale de la recherche a été le 
développement d'un vaccin séché à froid et thermiquement 
stable qui a réglé le problème de logistique pour la vaccination 
dans des villages démunis de réfrigération ou même d'électri­
cité. Une deuxième contribution a été l'aiguille à bifurcation, 
développée par les Laboratoires Wyeth, qui a permis à des 

travailleurs sommairement fom1és d'immuniser avec efficience 
et efficacité de très nombreuses personnes. 

Au-delà des progrès technologiques, la recherche 
opérationnelle sur le terrain a joué un rôle crucial. La stratégie 
initiale était de vacciner les gens en masse, une tentative pour 
interrompre la transmission de la maladie en immunisant une 
forte proportion de la population. Cette stratégie se fondait sur 
le concept d'augmenter " l'immunité de la cohorte " à un niveau 
où cesse la transmission. Mais la transmission a persisté même 
là où une forte proportion de la population avait été vaccinée. 
En 1969, la recherche épidémiologique a démontré que la 
variole se propageait par des contacts personnels étroits 
suivant un modèle en grappes marqué autour de cas indices. 
Cette constatation de la recherche a servi de base à une 
stratégie révisée. Une stratégie d',, identification-restriction " 
pour cerner les cas actifs, rapidement suivie par une vaccina­
tion des groupes autour de tous les cas cernés, a contribué à 
éradiquer la variole au bout d'une dizaine d'années. 

Encadré 2.4 Irréductible paludisme : la nécessité de la recherche 
En 1955, l'OMS a lancé un plan en vue de l'éradication 

mondiale du paludisme sur la base du contrôle du vecteur 
(arrosage interne avec l'insecticide DDD et de l'utilisation de 
médicaments anti-paludiques (principalement la chloroquine) 
pour la protection et le traitement des personnes infectées. 
Aujourd'hui, un quart de siècle après que l'Assemblée 
mondiale de la santé se soit donnée ce but, les résultats sont 
bien décevants. Chaque année, 800 millions de personnes sont 
infectées et plus d'un million en meurent à travers le monde. 
Les outils actuellement disponibles pour combattre la maladie 
demeurent inefficaces. 

Tout programme de contrôle du paludisme doit tenir 
compte de trois facteurs de base : les gens, les moustiques, et 
les parasites. Les parasites envahissent les globules rouges de 
l'être humain en utilisant comme vecteur de transmission le 
moustique anophèle. 

Après l'introduction du DDT, les moustiques ont 
développé une résistance à cet insecticide peu coûteux mais 
efficace, et ils ont modifié leurs façons de s'alimenter. Certains 
parasites paludéens ont également développé une résistance 
à la chloroquine et, à présent, ils se propagent à travers de 
nombreuses régions endémiques. Peu d'autres médicaments 

Fourbir de nouvelles armes 
Le potentiel de santé s'est métamorphosé au cours 

du siècle car on a réussi à forger des armes extraordinaire­

ment efficaces contre la maladie. Il y un siècle, les grands­

parents de la présente génération, avec une espérance de 
vie de moins de 50 ans, n'auraient pu imaginer les progrès 

remarquables qui les attendaient - des vaccins pour 
enrayer la maladie, des pesticides pour en contrôler les 

vecteurs, et des médicaments pour traiter les malades. Un 
vaccin efficace et peu coüteux contre la polio a fait du 
poumon d'acier un outil superflu, et le vaccin contre la 

variole, adapté sous une forme séchée à froid et admi­
nistré avec de simples aiguilles à bifurcation, a rendu pos­

sible l'une des grandes victoires de la médecine moderne 
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existent, et leur utilisation généralisée risque aussitôt de 
renouveler la résistance. 

Le contrôle de la malaria nécessite un renouvellement 
des outils et des stratégies pour reprendre le terrain perdu. Les 
nouvelles stratégies devront utiliser les médicaments et les 
pesticides avec parcimonie. Les méthodes conventionnelles 
de diagnostic sont très laborieuses et requièrent un personnel 
entraîné. De nouvelles méthodes sont nécessaires non 
seulement pour améliorer le diagnostic, mais également pour 
détecter la résistance. Le développement de nouveaux produits 
est un processus lent qui prend près d'une décennie pour 
arriver à son terme. 

La recherche est donc essentielle dans tous les 
domaines : pour mettre au point de nouvelles substances que 
l'on pourrait tester sur le terrain et qui seraient peu coûteuses, 
simples et capables de ne pas se détériorer trop rapidement ; 
pour développer, si possible, un vaccin efficace ; pour 
augmenter nos connaissances des mécanismes de résistance 
aux médicaments et aux insecticides ; et pour trouver des 
méthodes d'intervention permettant aux collectivités locales de 
mieux contrôler la maladie dans les diverses circonstances qui 
prévalent dans le monde. 

- l'éradication de la maladie elle-même Œncadré 2.3). La 

recherche a fourbi une vaste panoplie d'armes pour la 

guerre contre la maladie, dont les percées biomédicales, 

bien sür, mais aussi l'élucidation des causes, les habitudes 
de salubrité, et les aspects économiques et de gestion des 

systèmes de santé. 
Toutes les sociétés contemporaines connaissent tou­

jours des problèmes de santé contre lesquels de nouveaux 

outils seront nécessaires. Un exemple manifeste en est la 
malaria Œncadré 2.4). Cette maladie est devenue une cible 
insaisissable contre laquelle les approches courantes ont 
régulièrement buté sur des obstacles. Les parasites 

paludiques et les insectes qui servent de vecteurs se sont 
adaptés, se sont modifiés, et ont ainsi déjoué les effets des 



Encadré 2.5 Les orphelins du sida: action et politiques sociales 

Une tragédie a imposé de nouvelles responsabilités à 
une vieille Ougandaise de 72 ans. Deux de ses fils sont morts 
du sida, chacun lui laissant des petits-enfants orphelins. Dans 
l'une des familles, elle doit s'occuper de trois enfants âgés de 
1 à 6 ans ; leur mère a dü partir pour essayer de se remarier en 
Tanzanie (la coutume en Ouganda veut que les enfants restent 
avec la famille paternelle). Dans la deuxième famille, il y a cinq 
autres enfants dont l'aîné a 12 ans ; leur mère aussi est partie, 
et elle s'est sans doute remariée également. La vieille femme a 
besoin de couvertures, de literie, de nourriture et de vête­
ments. Plus encore, elle a besoin d'être soulagée du fardeau 
quotidien d'essayer de nourrir les enfants, et du fardeau 
psychologique de ne pas pouvoir assumer les frais scolaires, 
pour leur éviter l'ignorance, le découragement et, en fin de 
compte, la délinquance juvénile. 

Le village de la vieille femme est situé dans le comté 
de Kakuuto, district de Rakai, en Ouganda. On y trouve 
106 orphelins, soit un enfant sur quatre. Des enquêtes récentes 
clans ce district ont dénombré 25 000 orphelins sur une 
population totale de 300 000 personnes. La proportion des 
orphelins, victimes indirectes du sida, est considérée comme la 
plus élevée en Ouganda, et elle préfigure ce qui pourrait se 
passer ailleurs si l'épidémie du sida s'aggravait à travers le 
pays. 

Les gardiens des orphelins se plaignent d'un manque de 
nourriture et d'une incapacité à assumer les frais scolaires. Ils 
signalent que lorsque les orphelins tombent malades, les gens 

médicaments et des insecticides. Dans bon nombre de cas 
de nouvelles menaces à la santé, notamment le sida, nos 
connaissances de base sont sérieusement déficientes 
(Encadré 2.5), bien que l'on ait fait de rapides progrès 
dans notre compréhension de la biologie et de l'épidémi­
ologie du sida. 

La science moderne offre d'exceptionnelles possibi­
lités de faire des progrès que l'on ne pourra exploiter que 
grâce à la recherche. La biologie moléculaire, la génétique, 
et l'immunologie contiennent d'énormes promesses pour 
une meilleure compréhension des mécanismes de la 
maladie et pour générer de nouvelles technologies 
(Encadré 2.6). Une gamme complète de nouveaux vac­
cins, médicaments, et diagnostics contre les principales 
infections pourront être développés grâce à la biologie 
moderne (Encadré 2.7). Un milliard de personnes ont 
besoin de contraceptifs plus sûrs et plus efficaces. Les 
technologies modernes des communications et de l'infor­
mation peuvent améliorer l'accès aux données sanitaires, 
promouvoir la gestion des systèmes de soins, et sensi­
biliser le public à l'évolution de la salubrité et à la préven­
tion de la maladie. 

Multiplier les avantages tout en économisant les fonds 
La recherche en santé a comme l'une de ses justifica­

tions essentielles de constituer une base d'information 
permettant de planifier efficacement et d'utiliser judi­
cieusement les rares ressources disponibles. On a maintes 
fois démontré que la recherche est un investissement pro-

supposent automatiquement qu'ils ont le sida; l'aide médicale 
est alors soit non sollicitée, soit non obtenue. Par conséquent, 
la mortalité infantile est susceptible de grimper. Le système de 
la famille étendue est en train de s'effriter sous le coup des 
décès d'adultes et de l'obligation de s'occuper des orphelins. 

Les dirigeants des villages craignent la famine ou la 
disette parmi les orphelins. Ils tiennent à créer des registres 
pour les recenser, cerner l'étendue du problème, et contrôler 
l'impact du sida sur le bien-être des familles. Aux responsables 
gouvernementaux et aux visiteurs, ils suggèrent la formation 
professionnelle de pair avec des projets de génération de 
revenus dans le caclte d'un programme d'auto-assistance basé 
dans le village. Un aspect essentiel de la gestion de l'épidémie 
de sida consiste à planifier et à contrôler des systèmes de 
soutien social et de services de santé pour les victimes et leurs 
familles. 

Dans de telles circonstances, la recherche sur le sida ne 
se limite pas au développement de nouveatix médicaments ou 
vaccins pour prévenir la maladie. Bien que crucial pour faire 
des progrès, le développement technologique doit être 
accompagné de recherches sociales - pour cerner l'étendue et 
la nature du problème, pour planifier, concevoir, surveiller et 
évaluer l'action éducative et les autres mesures préventives, 
et pour mettre au point des programmes sociaux afin de 
conseiller les victimes du sida et d'apporter un soutien à leurs 
familles immédiates, y compris les orphelins. 

ductif (Encadré 2.8). Le rendement de la recherche est un 
produit qui peut être étalé bien au-delà de son point 
d'origine, et les avantages qui en découlent peuvent être 
récoltés indéfiniment dans le temps. La sagesse conven­
tionnelle veut que ce soit des laboratoires ultra modernes 
des pays industrialisés que sortent les grandes décou­
vertes, mais il existe de nombreux exemples de percées en 
recherche obtenues dans les pays en développement, qui 
ont profité aux pays industrialisés, notamment le traite­
ment ambulatoire à plus bas prix de la tuberculose, ou la 
réhydratation orale contre la diarrhée, tous deux dévelop­
pés en Asie. La recherche peut réduire les coüts du fait 
que de nouvelles stratégies peuvent permettre d'aller plus 
loin avec des ressources moindres. La recherche peut con­
tribuer à l'identification d'importants problèmes de santé, 
permettant ainsi de cibler les ressources limitées pour 
sauver davantage de vies. La recherche en management 
peut améliorer la rentabilité des systèmes de santé -
meilleur rendement au même coût. La recherche peut 
enfin révéler de meilleurs moyens pour financer les coüts 
récurrents des systèmes de santé. 

La recherche et le processus du développement 
Trois éléments critiques du processus de développe­

ment sont : une meilleure compréhension de la recherche, 
une plus grande capacité d'en effectuer, et un accroisse­
ment du nombre des chefs de file. La recherche contribue 
à donner forme aux attitudes qui caractérisent la percep­
tion qu'ont les gens d'eux-mêmes et du monde dans 
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Encadré 2.6 Technologie de l' ADN recombinant 
La technologie de !'ADN recombinant offre d'énormes 

possibilités pour la recherche fondamentale sur les méca­
nismes génétiques qui régissent la vie. En outre, cette techno­
logie conduit à des applications pratiques dans des domaines 
aussi divers que la médecine clinique (diagnostics, vaccins, et 
médicaments à protéines recombinantes), la santé publique 
(outils épidémiologiques), et l'agriculture (variétés issues de 
l'ingénierie génétique). 

La technologie de !'ADN recombinant implique la 
ségrégation d'un fragment d'ADN (gène ou portion de gène) 
qui contient l'information qui nous intéresse, et l'inse1tion de 
ce fragment dans un vecteur tel qu 'un plasmide bactérien ou 
un chromosome bactériophage. Cette molécule cl 'ADN 
recombinant peut être introduite dans une cellule hôte 
appropriée comme une bactérie, un fongus, ou une cellule 
de mammifère. Selon le vecteur choisi et le type de mariage 
vecteur-hôte, l'ADN étranger peut être intégré au génome 
de l'hôte lui-même, ou demeurer un élément non-chromo­
somique. Lorsque l'on stimule le génome ou l'élément non­
chromosomique pour qu 'il se réplique, de multiples 'copies 
identiques (ou clones) de !'ADN étranger qui a été inséré 
seront produites. Les éléments non-chromosomiques bac­
tériens offrent un moyen très sür pour générer de grandes 
quantités d'une séquence paniculière d'ADN. Cette technolo­
gie a plusieurs implications. Quelques milligrammes d'une 
séquence choisie cl' ADN peuvent êu·e générés pour analyse ou 
pour d 'a utres usages. Alternativement, si !'ADN étranger est 
un gène de codage et qu 'il est inséré clans Je vecteur voulu, 
l'information génétique peut s'exprimer dans la cellule hôte, et 
l'on peut ainsi produire de grandes quantités de la protéine 
encodée par !'ADN. 

L'importance de la technologie de l'ADN recombinant 
peut êu·e appréciée en décrivant plusieurs de ses applications : 

• Les applications pharmacologiques des protéines 
recombinantes incluent la production à grande échelle de 
l'insuline humaine, du facteur VIII de coagulation, et diverses 
molécules de croissance et immunorégulatrices. Plusieurs de 
ces molécules obtenues par ingénierie génétique subissent 
actuellemenc des tests cliniques, et des exemples sélectionnés 
sont actuellement sur le marché. 

• En matière de vaccins, les appl ications des protéine 
recombinantes comprennent les antigènes obtenus par 

le que l ils vivent. La rech e rc he e ncourage une culture 
scient ifiqu e axée sur la solution des problèmes. Sans 
recherche, la capacité d 'une socié té à s 'attaquer aux pro­
b lè mes , a nciens o u n o u vea ux, diminue d 'autant. La 
reche rche est nécessaire car il arrive parfois que de nou­
veaux problèmes prennent très rapidement une ampleur 
inquiétante e t causent de grandes souffrances avant que 
l'on ré ussisse à les comprendre. Elle est également néces­
sa ire po ur prévoir les problèmes, du fait que, dans les sys­
tèmes complexes qui affectent la santé, le bon sens peut 
parfois nous faire prendre le mauvais cap. À titre d 'exem­
ple, il semblerait évident que pour combattre la faim , il 
s uffirait de fournir de la nourriture ; pourtant, l'aide ali­
mentaire peut déprimer le cours des prix qui incitent les 
fermiers loca ux à produire , sapant ainsi la production agri­
co le du pays , ce qui a parfois pour effet d 'augmenter 
la vulnérabilité face à l' inc ide n ce de la fa im. Parlo n s 
d 'insecticides ; on connaît le urs e ffe ts désirables, mais il 
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ingénierie génétique qui induisent une protection contre une 
variété d'organismes infectieux pour lesquels les vaccins ne 
sont pas disponibles actuellement ou sont coüteux à produire 
(ex. vaccin de l'hépatite B). On peut utiliser l'antigène 
recombinant diTectement, ou bien injecter l'organisme 
recombinant lui-même pour lui pennett.re de produire 
l'antigène clans l'hôte humain ou animal. 

• Les protéines recombinantes sont utilisées comme un 
outil pour découvrir ou structurer de nouvelles substances 
pharmaceutiques. Les protéines réceptrices qui sont des cibles 
pour les hormones ou d'autres facteurs peuvent être produites 
en quantités suffisantes pour permettre d'obtenir de nouveaux 
médicaments qui en seront des dérivés, soit par structuration, 
soit au moyen des techniques traditionnelles d'investigation 
pharmacologique. 

• L'ADN recombinant lui-même peut être utilisé comme 
réactant de diagnostic pour identifier le matériel génétique 
dans des spécimens biologiques, bactéries, virus, et parasites. 
Une variante de cette technologie peut être utilisée pour 
relever les " empreintes " génétiques d'un individu et elle est 
clone potentiellement utile dans des applications judiciaires. 

• L'ADN peut être utilisé conune une sonde pour tracer 
la carte des gènes défectueux. Cela peut mener à une meilleure 
compréhension des défectuosités moléculaires responsables 
des maladies d'origine génétique et peut permettre un 
diagnostic prénatal des défauts génétiques. 

• Les gènes peuvent être insérés clans des souches 
agricoles pour améliorer la résistance aux conditions du milieu 
et aux agents pathogènes et pour augmenter les rendements 
des récoltes. 

• Les protéines recombinantes qui ont des applications 
industrielles peuvent être synchéti ées (ex. fabrication peu 
coüteuse d'enzymes hydrolitiques qui ont des applications 
clans l'industrie alimentaire ou dans la fabrication des 
détergents). 

Les recherches qui exploitent la technologie de !'ADN 
recombinant offrent ainsi d'excellentes possibilités de mieux 
comprendre les mécanismes de contrôle génétique chez les 
humains, les animaux, les parasites et les micro-organismes, 
et de développer de nouvelles approches plus efficaces de 
diagnostic, de traitement et de prévention de la maladie. 

Fig. 2.1 Le système de la recherche 
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faut également veiller à ce que leur utilisa tion massive 
n 'aggrave pas le problème que l'on essaye précisément de 
régler, e t qu 'ils ne contaminent pas les aliments. 

Les scientifiques, en tant que citoyens, ont un rô le 



Encadré 2. 7 La promesse de nouveaux vaccins 
Les vaccins sont sans doute le moyen d'action le plus 

rentable dont on dispose en médecine préventive, et le rythme 
de développement des vaccins s'accélère. Dans les 150 années 
qui ont suivi la découverte par Jenner, en 1796, du vaccin 
contre la variole, six vaccins ont été développés - contre la 
rage, la diphtérie, le tétanos, la fièvre jaune, et la tuberculose. 
Dans notre siècle, les vaccins tint contribué à complètement 
éradiquer une maladie (la variole) et à contrôler daœ> les pays 
industrialisés plusieurs importantes maladies des enfants telles 
que la poliomyélite et la rougeole. Les percées actuelles des 
techniques d'ingénierie génétique ont accéléré le rythme .de 
développement des vaccins, promettam d'importames 
économies en termes de vies et de coûts. 

L'Institute of Medicine (IOM) de !a National Academy of 
Sciences des États-Unis prédit l'avènement d'une batterie de 
plus en plus étendue de nouveaux vaccins (voir lî$te). Dans 
les 10 à 20 ans, on s'attend à développer des vaccins contre 
plusieurs des maladies diarrhéennes, respiratoires, MTS et 
parasitiques, aussi bien que contre les arboviroses. Pour plus 
tard, on pourra même envisager des vaccins contre d'autres 
maladies infectieuses. Il est possible que l'infection soit à 
l'origine de bien d'autres problèmes: le faible poids à la 
naissance, le diabète juvénile, les infections cardiovasculaires, 
et même les cancers (ex:. l'hépatite B et l'hépatome). La 
prévention potentielle de tous ces problèmes pourrait 
dépendre de vaccins. 

La recherche moderne sur les vaccins exploite les 
nouvelles techniques de l'ingénierie génétique pour créer 
éventuellement des composés efficaces mais non toxiques, 
pouvant induire une immunité de longue durée, et finir par 
être peu coûteux. En utilisant ces nouvelles procédures de la 

social à jouer qui va au-delà de leur action en tant qu'in­
venteurs de technologies. Ceux qui connaissent un certain 
succès en recherche peuvent inspirer des normes 
supérieures de créativité, d'indépendance, et d'engage­
ment à l'égard de la vérité. Toutes ces valeurs font partie 
du développement social et humain. 

En somme, la recherche est un système auquel sont 
mêlés des gens, des institutions, et des processus 
(Fig. 2.1). Il s'agit d'une démarche qui dépend d'une ana­
lyse, d'une créativité et d'une exploration systématiques. 
Les résultats empruntent des voies multiples avant de trou­
ver leur ultime application. Les avantages qui profitent à la 
société, à leur tour, contribuent à stimuler efficacement la 
demande pour plus de recherche. La recherche ainsi que 
sa demande et son utilisation sont tributaires des capacités 
intellectuelles et organisationnelles sous-jacentes d'une 
société. La politique de recherche porte sur les processus 
de recherche, l'application des résultats, la capacité de 
recherche, et les processus de prises de décisions qui 
déterminent quelle recherche est faite et comment elle est 
financée. 

Stratégie de la recherche pour la santé et 
le développement 

Recherche nationale essentielle en santé 
Du point de vue des pays en développement, la 

recherche en santé est un moyen critique d'habilitation qui 

biotechnologie, les chercheurs peuvent désagréger les 
molécules complexes et localiser des amigènes qui induiront 
des immunités spécifiques. La recherche de nouvelles 
techniques d'immunisation a engendré des connaissances que 
l'on applique également à d'autres problèmes de santé, y 
compris de nouveaux agents de diagnostic, une amélioration 
de la production et de la trail$formation des aliments, des 
mesures de bien-être en médecine vétérinaire, et le nettoyage 
de l'environnement. 

Le coût de là R:.D (recherche et développement) pout 
les vaccins est consîdêrable, mitis les <tvantases potentiels &Pnt 
énormes. L'IOM estime que les coûts de R-0 pour un ;;eut 
vaccin dépassent les 2Q millions de dollars. Par exemple, I.e 
développement du vaccin de l'hépatite Ba coûté près de: 
100 millions de dollars. Ce n'est qu'en continuant à investir 
dans Ja recherche, notamment Ja recherchJ;: sur l'application et 
la gestion efficaces des technologies de vacèins, q~e l'oo 
pourra concrétiser l'énorme promesse des vaccins. 

Vacdns en développement 
Nouveaux 

Virus respiratoire syncytial • Chlamydia• Virus para­
influenza • Sida • Rotavirus • Schlstosomia.Sè • E. Coll 
• Malaria • Cytomégalovirus • Dengue • Hépatite A • Autres 
arbovirus • Shigella • Autres organismes diarrhéens • Fièvre 
rhumatismale • Virus de l'herpès • Gonprrhée 

Améliorés 
Pneumocoque • Streptocoque du groupe B 

• Hemophilus Influenzae • Typhoïde • Coqueluche 
• Adénovirus • Choléra • Méningocoque • Tubercul9Se 
•Lèpre · 

Étant donné les ressources limitées et l'immensité 
des problèmes de santé auxquels est confronté le 
Bangladesh, il est impérieux que l'on établisse des 
priorités et que les ressources soient judicieuse­
ment affectées pour avoir le moindre espoir 
d'influer sur la situation de la santé dans le pays. 
Toutes décisions éclairées sur les politiques de 
santé dépendront inéluctablement de l'existence 
d'une base adéquate d'information et de 
recherche. 

D' Omar Rahman, chercheur du Bangladesh 
Observations faites à un atelier de la Commission, 

Dacca, Bangladesh, juin 1989. 

permet aux États et aux collectivités de comprendre leurs 
problèmes, de décider de ce qui est faisable, de mettre à 
exécution toute action avec efficience et efficacité, et de 
chercher des solutions aux problèmes non résolus. Sans la 
recherche en santé, un pays évoluera à l'aveuglette dans 
ses tentatives d'amélioration de la santé publique. 

On peut classer et approcher la recherche de 
plusieurs façons. Aux fins de la Commission, deux 
approches - complémentaires - sont considérées comme 
essentielles aux progrès en matière de santé dans chaque 
pays. Il s'agit de la recherche particulière à un pays et de la 
recherche portant sur des problèmes de santé de nature 
mondiale. 

Le pourquoi de la recherche 21 



Encadré 2.8 La rentabilité de la recherche en santé 
Comment savoir si un projet de recherche en santé est 

un bon investissement ' La recherche qui marche est celle 
qui génère un savoir qui peut déboucher sur de nouvelles 
technologies (par exemple, un nouveau vaccin) ou sur de 
nouvelles méthodes de soins de santé (par exemple, une 
nouvelle stratégie pour la prestation des services de santé 
communautaires). Mais la nouveauté n'est pas une épreuve 
suffisante. L'objectif de la recherche en santé est de trouver des 
moyens de parvenir à une meilleure situation sanitaire en 
tenant compte des ressources limitées en matière de temps, 
d'installations, et de financement - soit, dans le langage des 
économistes, d'obtenir des résultats plus efficaces par unité de 
coût (la rentabilité). Un bon investissement dans la recherche 
en santé produira des résultats qui seront rentables dans leurs 
applications. 

Une analyse de rentabilité rigoureuse est un phénomène 
relativement rare dans le domaine de la santé. Même alors, on 
peut facilement citer des moyens par lesquels la recherche 
peut déboucher sur des améliorations sanitaires et/ou sur une 
diminution des coûts de la santé. Ainsi, la recherche peut : 

• produire de nouvelles technologies et stratégies 
d'intervention qui auront plus de succès - ex. la découverte du 
vaccin de la polio qui a rendu inutile l'utilisation plus coûteuse 
et moins efficace du poumon d'acier ; 

• trouver des procédés moins coûteux pour rétablir la 
santé - ex. la découverte du soluté de réhydratation orale qui a 
remplacé dans presque tous les cas de diarrhée les fluides 
intraveineux beaucoup plus coûteux et moins accessibles ; 

• apporter des méthodes de traitement moins 
onéreuses - ex. les expériences à Madras, en Inde, qui ont 
permis de conclure que le traitement ambulatoire de la 
tuberculose était aussi efficace que l'hospitalisation, mais sans 
les coûts élevés de celle-ci ; 

• élaborer des stratégies nouvelles et plus performantes 
- ex. le recours à des travailleurs en santé communautaire qui, 
avec une formation sommaire, mais appuyés par un petit 
noyau de véritables praticiens, apportent les soins de santé 
primaires dans les villages et en milieu rural ; 

• trouver des moyens plus efficaces pour déployer des 
ressources - ex. la pratique d'identification et de ciblage de 
" groupes à risque " pour ce qui est d'une situation sanitaire 
particulière, qui permet d'obtenir le meilleur rendement 
possible avec un nombre limité de travailleurs de la santé, 
d'équipements, et de fournitures médicales. 

Ces exemples démontrent parfaitement que la recherche 
en santé peut déboucher sur des avantages énormes et 

La recherche sur les problèmes particuliers à un pays 

traite des besoins en matière de santé, des profils de mala­
dies, de l'allocation des ressources, de l'évaluation des 
programmes, du financement des services de santé, et 
d'autres questions concernant les objectifs et le fonction­

nement du système de santé d'un pays. Ce type de 

recherche est à la base de toute amélioration des décisions 
nationales et communautaires portant sur les politiques et 

la gestion dans le domaine de la santé par les organisa­

tions gouvernementales et non gouvernementales. Il s'agit 
d'améliorer l'application complète des connaissances et 

des technologies existantes; tel qu'illustré par l'impact de 
la recherche à base communautaire sur l'action en santé, 
en Chine (Encadré 2.9). Bien que les méthodes utilisées 
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soutenus à des coûts supportables. Ils confortent la généralisa­
tion selon laquelle la recherche en santé peut être rentable, en 
partie parce que le coût de l'investissement sur des recherches 
réussies est restreint et se limite dans le temps, alors que les 
avantages qui en résultent peuvent provoquer des améliora­
tions pour la santé qui subsisteront indéfiniment. 

Ces conclusions générales, toutefois, bien que suffi­
santes pour ce qui est des jugements qualitatifs d'ensemble, 
ne satisfont pas l'analyse quantitative. La rentabilité de la 
recherche en santé est un domaine insuffisamment exploré, ce 
qui explique, en partie, la faiblesse des investissements dans ce 
secteur. Cela reflète indubitablement le peu d'intérêt que les 
économistes et les autres chercheurs en sciences sociales ont 
accordé, jusqu'à récemment, à la santé. Par contre, dans le 
domaine de l'agriculture, les résultats de la recherche font 
l'objet d'études intensives depuis plus de trente ans. Il est 
capital que l'on effectue régulièrement et de façon plus 
généralisée des analyses rigoureuses et quantitatives de 
rentabilité dans le domaine de la santé. 

Il y a certaines difficultés méthodologiques auxquelles 
il faut faire face. En agriculture, par exemple, il y a un moyen 
concret de mesurer les avantages comparatifs d'un rendement 
amélioré pour les diverses récoltes - c'est leur valeur mar­
chande. Mais pour ce qui es~ de la santé, il est ordinairement 
nécessaire de convertir divers avantages sanitaires pour les 
situer sur une échelle unique d'amélioration de la situation, 
comme par exemple les gains en matière d'espérance de vie. 

Néanmoins, il est clairement possible de faire un usage 
beaucoup plus généralisé de l'analyse de rentabilité pour 
appuyer des décisions plus judicieuses sur la recherche et 
l'action sanitaires. Il est important d'évoluer aussi rapidement 
que possible dans ce sens, et il n'est pas nécessaire d'attendre 
que des techniques analytiques plus précises soient élaborées. 
Lorsqu'elle est solide, la recherche en santé est clairement 
rentable. Il est surtout question de déterminer l'importance de 
l'investissement et les moyens de sélectionner les orientations 
particulières de recherche qui promettent les meilleurs 
résultats. Dans les pays en développement, la ligne de 
conduite la plus pratique est d'investir suffisamment dans la 
recherche en santé pour optimiser les résultats que l'on peut 
espérer avec des budgets limités, et de trouver des moyens 
moins onéreux que ceux que l'on pratique dans les pays 
industrialisés. Pour la plupart sinon pour tous les pays en 
développement, une telle ligne de conduite nécessitera une 
considérable augmentation des investissements courants sur la 
recherche en santé. 

pour cette recherche soient amplement applicables, les 

résultats de ce type de recherche sont ordinairement parti­
culiers à un endroit donné et, par conséquent, sont diffi­
cilement transposables d'un pays à l'autre. Chaque pays, 
quel que soit son état de pauvreté, doit effectuer ce type 

de recherche pour faire la meilleure utilisation possible de 

ses ressources dans leurs limites. Une illustration très frap­
pante de la nécessité de la recherche en fonction de 

chaque pays est offerte par les défis sanitaires qui confron­

tent le Mozambique (Encadré 2.10). 
La recherche en fonction de chaque pays ne se con­

tente pas de servir de guide à l'utilisation judicieuse des 
ressources internes, elle renforce également la sou­
veraineté nationale. Elle place le pays dans une bien 



Encadré 2.9 Recherche essentielle pour la santé en Chine 
À titre d'exemple classique de l'utilisation de la 

recherche pour une action nationale efficace en santé, il faut 
citer le travail de C.C.Chen à Dingxian (Chine rurale), de 1932 
à 1938. Par la recherche et !"expérimentation, Chen et ses 
collègues avaient mis au point une nouvelle approche à 
l'amélioration de la santé dans les villages. La propagation du 
modèle de Dingxian de santé communautaire a été interrompu 
par la guerre sino-japonaise, mais les principes qui avaient 
alors été formulés ont été intégrés dans la fondatiQn du 
système qui a permis, à partir de 1949, à la République 
populaire de Chine de faire d'énormes progrès en matière de 
santé. 

Chen, médecin formé en santé publique, avait étudié 
avec le D' John Grant du Beijing Medical College avant de 
devenir directeur de la section de la santé en milieu rural, au 
service du Mass Education Movement (MEM), programme non 
gouvernemental et expérimental, visant l'amélioration de la vie 
rurale en Chine. Le MEM estimait que les populations rnrales 
étaient victimes de quatre problèmes interreliés : pauvreté, 
ignorance, mauvaise santé, et absence de conscience collec­
tive. Le MEM a cherché des moyens innovateurs pour 
promouvoir l'autosuffisance afin d'essayer de régler ces 
problèmes : système d'éducation pour combattre l'ignorance ; 
introduction de méthodes agricoles modernes pour atténuer 
la pauvreté ; diffusion de connaissances scientifiques en 
médecine et en santé publique pour résister à la maladie ; et 
réforme du système politique en vue d'encourager une 
conscience collective et un esprit de service public. 

La tâche de Chen consistait, selon ses propres paroles, 
" à élaborer, par expérimentation, un modèle de système 
offrant la protection sanitaire et les secours médicaux 
modernes aux Chinois de la campagne, et qui pourrait être 
adopté dans n'importe lequel des nombreux et divers districts 
rnraux du pays "· Chen et ses collègues ont brillamment réussi, 
en formulant des principes d'organisation et d'action qui 
demeurent encore valables aujourd'hui : 

• Ils ont établi un système d'information sanitaire de 

meilleure pos1t1on pour juger de l'efficacité de l'aide 
externe au développement et, si nécessaire, pour chercher 
à obtenir des ajustements. En outre, elle permet à chaque 

Dans bien des pays, la situation de la santé a 
empiré durant les années 1980 .... De fortes 
pressions se font donc sentir quant à la nécessité 
de rétablir la confiance du public et de convaincre 
la classe politique que les investissements dans le 
domaine de la santé valent la peine .... Mais est-ce 
que nous disposons de l'information nécessaire 
pour réussir à mettre en application nos interven­
tions et pour contrôler leur impact ? ... Comment 
savoir si les nouvelles stratégies réussiront là où 
La Santé pour Tous a échoué ? Si l'application de 
nos nouvelles stratégies n'est pas accompagnée 
de recherches de grande qualité, les stratégies 
échoueront elles aussi. 

D' Jorge Cabral, directeur national de la santé, 
Mozambique. 

Extrait d'un discours prononcé lors d'un atelier 
de la Commission à Harare, Zimbabwe, août 1989. 

base pour cerner les problèmes et mesurer les progrès. 
• Sur des bases villageoises, ils ont conçu un système 

intégré de services de santé dont l'effectif de base était 
constitué de villageois qui faisaient office de praticiens et dont 
la formation, le soutien et la supervision étaient assurés par du 
personnel au niveau des districts. 

• Le système était conçu de façon à correspondre aux 
ressources économiqt1es disponibles. Au début, les " prati­
ciens " étaient des volontaires dont les services se limitaient à 
la vaccination contre la variole, à l'éducation sanitaire, aux 
premiers soins, et à référer les malades ; on pouvait ajouter 
d'autres services à mesure que les ressources économiques 
augmentaient. 

• La performance des villageois-praticiens était 
contrôlée par une puissante organisation communautaire qui 
devait assurer la qualité des services. 

De cette campagne innovatrice, Chen a eu ceci à dire : 
" Il était économiquement impossible pour un village moyen 
de se payer les services professionnels d'un médecin ou d'une 
infirmière, et cela n'était pas susceptible de changer avant 
plusieurs décennies ... Mais à moins de réussir à rejoindre les 
villages, nous n'aurions pas pu faire grand progrès dans 
l'application de la médecine scientifique pour améliorer la 
santé des populations rurales. Par conséquent, notre solution 
consistait à sensibiliser les villageois eux-mêmes aux pro­
blèmes et à stimuler leur sens de la responsabilité communau­
taire afin de les motiver à résoudre l'impasse. " 

Les résultats de l'expérience de Dingxian étaient très 
prometteurs. Malgré les interruptions de la guerre, les idées 
formulées à Dingxian ne se sont pas éteintes. Outre leur 
utilisation ultérieure comme base d'une action sanitaire 
nationale et efficace en Chine, les expériences de Dingxian ont 
été parmi les nombreux et importants projets de recherche sur 
le terrain qui ont fortifié les propositions en faveur des soins de 
santé primaires (SSP) et de " La Santé pour Tous (SPD pour 
l'an 2000 " à la Conférence d'Alma-Ata. 

pays en développement de parler en connaissance de 
cause lorsqu'il s'agit d"établir les priorités de la recherche 
sur la scène scientifique internationale. La recherche dans 
les pays en développement est par conséquent essentielle, 
et non pas marginale, par rapport à l'objectif de la Santé 
pour Tous. 

Cependant, les connaissances et les technologies 
actuelles ne sont pas adéquates pour répondre à des tas 
de problèmes importants en santé. Il est également essen­

tiel que les pays en développement participent à la 
recherche afin de générer de nouvelles connaissances et 

technologies en vue du contrôle et de la prévention des 
causes d'infirmité et de mortalité qui se manifestent princi­

palement dans les pays en développement, telles que la 
malaria et autres maladies parasitiques tropicales, et les 
nouvelles infections virales qui sévissent dernièrement. De 

plus, des études sur des problèmes comme le diabète, les 

accidents cardiovasculaires, l'hypertension et le cancer qui 

se propagent de plus en plus rapidement, et sélective­
ment, parmi certaines populations des pays en développe­
ment pourraient permettre une singulière compréhension 

des facteurs qui déterminent ces maladies chroniques et 
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Encadré 2.10 Recherche essentielle en 
santé au Mozambique 

Le Mozambique, ancienne colonie qui a obtenu son 
indépendance en 1975, est affligé par d'énormes problèmes 
socio-économiques, gravement exacerbés par la guerre et par 
d'autres facteurs de nature internationale. Avec un revenu 
annuel de 210 $ par habitant (1986), le pays est confronté à 
de sérîeux obstacles qui l'empêchent de réaliser sa politique 
nationale de Santé pour Tous. Lors d'un atelier de la 
Commission au Zimbabwe, le D' Jorge Cabral, directeur 
national de la santé du Mozambique, a fait la déclaration 
suivante: • Confrontés à une diminution dramatique des 
resso\lrces pour la santé, nous avons été obligés de modifier la 
stratégie [de Santé pour Tous1 et de faire des choix difficiles au 
sujet des priorités ... mais l'information qu'il nous faut pour 
formuler une nouvelle stratégie ne nous est pas fournie par nos 
systèmes actuels. • Pour le ,Mozambique et pour d'autres États 
d'Afrique australe, le !Y Cabral propose un• plan subsaharien • 
de soutien externe qui puisse répondri! aux besoins urgents et 
immédiats tout en tenant compte des objectifs à long terme du 
développement national. 

Les objectifs immédiats comprennent la réduction de 
la mortalité infantile et maternelle, le contrôle des maladies 
infectieuses et parasitiques endémiques, l'amélioration de la 
nutrîtion de base, la santé des réfugiés et les soins d'urgence, 
et l'amélioration de la santé des travailleurs. Étant donné 
l'exiguïté des ressources financières, humaines, et organisa­
tionnelles du Mozambique, de telles mesures prioritaires 
auraient de bien meilleures chances de porter fruit si l'on 
disposait d'une information et d'analyses propres au pays. Les 
études devront répondre aux questions suivantes : Quelle 
combinaison de personnel spécialisé en santé maternelle et 
infantile (sages-femmes traditionnelles, infirmières, techni­
cien(ne)s de salle d'opération et obstétricien(ne)s) fau~-il 
prévoir pour une action communautaire et pour des antennes 
médicales d'auscultation préliminaire avant référence? Quelles 
sont les principales maladies endémiques et quelle est leur 
distribution dans la population ? Y a-t-il des solutions peu . 
coûteuses pour assurer le contrôle des maladies et la sécurité 
professionnelle ? Comment allouer plus efficacement les 
ressources publiques, étant donné que plus des trois quarts 
du budget de santé du gouvernement sont déjà affectés aux 
salaires des travailleurs de la santé et à l'achat de médicaments 
essentiels ? De telles études sont essentielles non seulement 
pour améliorer le fonctionnement du ~tèrne de santé au 
Mozambique, mais également pour se gagner la confiance 
du public et pour que les décideurs accordent une plus grande 
priorité au secteur de la santé. 

À plus longue échéance, le Mozambique doit créer ses 
propres capacités humaines et institutipnnelles pour accélérer 
l'amélioration de la santé publique et pour soutenir les 
progrès. le pays devra se constituer une masse critique de 
chercheurs compétents oeuvrant au sein d'institutions stables 
pour assurer les recherches nationales essentielles. L'informa­
tion et les analyses générées sont nécessaires si l'on veut que 
le Mozambique parvienne à adapter son actuelle stratégie 
de Santé pour Tous à ses circonstances socio-économiques 
particulières. Il est essentiel pour le Mozambique de bâtir ses 
capacités de recherche nationales afin de cerner ses propres 
problèmes de santé avant d'en établir les priorités, d'adapter 
et d'appliquer les tèclmologies existantes, et d'optimiser le 
rendement sanitaire des ressources limitées. Une amélioration 
des capacités peut faciliter l'absorption et l'utilisation des 
crédits nationaux et des contributions étrangères, et garantir 
que le Mozambique pourra tracer la voie de son propre 
développement national. 
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déboucher sur des mesures préventives pouvant s'appli­
quer à l'échelle mondiale. Les résultats de ce type de 
recherche sur des problèmes de santé de nature mondiale 
sont ordinairement transposables d'un pays à l'autre car ils 
reposent sur des caractéristiques globalement uniformes 
des êtres humains ou des sociétés humaines. La plupart 
des scientifiques qui font avancer les frontières du savoir 
sont actuellement situés dans les pays industrialisés, dans 
lesquels les conditions de travail en recherche sont plus 
favorables. Déjà dans le passé, d'excellentes contributions 
nous sont venues de scientifiques des pays en développe­
ment. Carlos Chagas du Brésil a découvert le parasite et le 
vecteur de transmission responsables de la maladie qui 
porte maintenant son nom. Carlos Finlay de Cuba a décou­
vert que le virus de la fièvre jaune est transmis par 
un moustique. Aujourd'hui, il y a plusieurs pays en 
développement qui ont de fortes capacités scientifiques 
pour la recherche en santé, et d'autres pays se joindront 
à eux au cours de la prochaine décennie, à mesure 
que s'améliorent les ressources internes et externes qui 
soutiennent leurs travaux. 

Nous, au Brésil, sommes en faveur d'une approche 
qui accorde la priorité au renforcement des 
institutions que nous possédons déjà. À la 
Fondation Oswaldo Cruz, nous sommes en train de 
développer nos liens avec les autres institutions, 
non seulement en Amérique du sud, mais aussi en 
Afrique. Avec de l'effort et des ressources, les 
possibilités de renforcer ces liens s'améliorent 
considérablement. 

D' Carlos M. Morel, vice-président à la recherche, 
Fondation Oswaldo Cruz. 

Commentaires à un atelier de la Commission, 
Rio de Janeiro, Brésil, octobre 1989. 

Partenariats internationaux de recherche en santé 

Pour accélérer les progrès relatifs aux problèmes de 
santé des pays en développement, il est nécessaire à 
la fois d'amplifier la capacité de recherche des pays 
en développement et de s'assurer que la capacité de 
recherche des pays industrialisés demeurera engagée à 
l'égard des problèmes de santé du tiers monde, si possible 
sur une plus grande échelle qu'elle ne l'est à présent. En 
outre, des partenariats internationaux seront nécessaires 
afin de mobiliser la capacité scientifique du monde entier, 
où qu'elle se situe. 

Les partenariats internationaux sont utilisés efficace­
ment pour renforcer et soutenir la recherche sur les pro­
blèmes de santé spécifiques aux différents pays. La 
coopération internationale est extrêmement utile pour 
l'élaboration de méthodes, pour la formation et les con­
seils techniques, et pour apprendre les uns des autres à 
partir des échanges de résultats. Ainsi, la recherche spéci­
fique ne doit pas être isolée à l'échelle nationale, elle doit 



Encadré 2.11 La tuberculose: maladie négligée 

La tuberculose, maladie ancienne et meurtrière, 
demeure encore aujourd'hui l'une des plus grandes 
faucheuses. Il y a environ 7 millions de nouvelles infections et 
2,5 millions de décès attribuables à la tuberculose chaque 
année dans les pays en développement. Le fléau de la 
tuberculose est exacerbé par sa distribution dans les groupes 
d'âge. Bien que les enfants souffrent de plusieurs formes de la 
maladie (notamment la tuberculose méningite et la tuberculose 
miliaire), plus des trois quarts des nouveaux cas se déclarent 
chez des adultes entre 15 et 59 ans - parents, travailleurs, et 
leaders. La tuberculose compte pour un quart des décès 
évitables parmi les adultes dans les pays en développement. 
L'effroyable fardeau de la tuberculose augmentera sans doute 
dans de nombreux pays, surtout dans certaines parties de 
l'Afrique, à cause de l'interaction entre l'infection du virus 
d'immuno-déficience humaine (VIH) et la tuberculose. Les 
personnes infectées par le VIH courent un bien plus grand 
risque d'avoir des manifestations cliniques de la tuberculose et, 
potentiellement, de la propager. 

L'énormité du problème de la tuberculose n'a d'équiva­
lent que la relative négligence de la communauté interna­
tionale. Cela pourrait en partie s'expliquer par les espoirs 
déçus que l'immunisation avec le vaccin BCG réglerait Je 
problème, ou que des médicaments efficaces (isoniazide, 
thiacotozone, streptomycine, rifampîcîne, et pyrazinamide) 
feraient rapidement disparaître la maladie. Une raison tout 
aussi importante pourraît être le rapide déclin de la tubercu­
lose dans les pays riches, la diminution subséquente de 
l'intérêt du public, et la fermeture des installations de 
recherche et de formation sur la tuberculose. La recherche sur 
cette maladie mondiale, dont les conséquence sont énormes 
dans les pays en développement, se trouve à l'abandon à 

plutôt s'inscrire dans des réseaux animés et stimulants 
d'échanges internationaux. 

On a également réussi à créer des partenariats inter­
nationaux pour coordonner la recherche sur certains pro­
blèmes de santé de nature mondiale, notamment les 
maladies tropicales, la diarrhée, et la santé reproductive. 
D'autre part, on peut identifier des problèmes de santé 
non résolus et tout aussi importants dans les secteurs où la 
collaboration internationale est limitée ou absente - ex. les 
infections respiratoires aiguës, la tuberculose, et l'abus des 
substances. Bien que l'on ait identifié bon nombre de 
micro-organismes responsables des infections respiratoires 
aiguës et que l'on dispose déjà de certains types d'inter­
ventions efficaces, davantage de recherches sont néces­
saires contre cette maladie qui est l'une des plus grandes 
causes de mortalité infantile. Pour ce qui est de la tubercu­
lose, qui est la principale cause de décès que l'on peut 
prévenir chez les adultes de 15 à 59 ans dans les pays en 
développement, de nouvelles méthodes de détection, de 
traitement, et de prévention doivent être développées en 
vue d'un contrôle efficace (Encadré 2.11). L'abus des 
substances - tabac, alcool, ou drogues à accoutumance -
est un problème en pleine expansion à l'échelle mondiale 
qui a de graves conséquences socio-économiques et sur la 

cause des développements qui se sont produits dans les pays 
industrialisés. 

Pour les pays en développement aujourd'hui, la forte 
incidence de la tuberculose et les faibles taux de guérison 
imposent de toute urgence une prise de conscience du public, 
des appuis politiques et financiers, et une action nationale 
résolue - le tout reposant sur la recherche. Les actuelles 
stratégies d'action contre la tuberculose sont parmi les plus 
rentables dont on puisse disposer contre une maladie. La 
recherche opérationnelle sur le terrain dirigée par l'OMS et par 
!'International Union Against Tuberculosis and Lung Disease 
(IUATLD) [Union internationale contre la tuberculose et les 
maladies pulmonaires] a démontré que des programmes 
nationaux de contrôle de la tuberculose peuvent produire des 
taux de guérison de plus de 80 p.100 à un coût de l'ordre de 
150 $ par cas traité. 

Pour obtenir des résultats semblables ou encore 
meilleurs, l'action doit être appuyée par la recherche. Les 
priorités de recherche comprennent l'amélioration et la 
simplification des tests diagnostiques ; des médicaments 
chimiothérapeutiques moins chers et agissant plus vite ; et un 
vaccin à effet prolongé plus efficace. Il serait également utile 
de faire des recherches sur le comportement, surtout en ce qui 
concerne l'ingestion de médicaments pendant un période 
prolongée de traitement, ainsi que sur la conception, les 
aspects économiques, et la gestion des programmes de 
contrôle. Ces mesures pourraient être accélérées grâce à des 
partenariats internationaux quiJeraîent le lien entre la 
recherche et l'action tout en renforçant de manière coordon­
née les activités de recherche entreprises aussi bien dans les 
pays industrialisés que dans les pays en développement. 

santé (Encadré 2.12). Ce ne sont là que quelques exem­
ples des problèmes de santé à grande priorité qui justifient 
une recherche intensive appuyée par des partenariats 
internationaux. 

Ainsi, nous avons pour vision une stratégie de 
recherche en santé et développement fondée sur l'évolu­
tion de la capacité de recherche dans les pays en 
développement, et s'inscrivant dans des réseaux de plus 
en plus puissants de collaboration les uns avec les autres 
ainsi qu'avec les communautés scientifiques des pays 
industrialisés. Tous les pays trouveraient leur compte dans 
la mobilisation de la capacité scientifique mondiale pour 
se pencher sur les problèmes de santé spécifiques aux dif­
férents pays aussi bien que ceux qui ont une incidence 
globale. Les pays industrialisés, également confrontés à 
des problèmes de santé dont ils partagent un grand nom­
bre avec les pays en développement, ont tout à gagner de 
la vigueur et des perspectives nouvelles des communautés 
de chercheurs en pleine expansion dans les pays en 
développement. Les partenariats internationaux de 
recherche en santé, qu'ils se consacrent à des problèmes 
essentiels d'un pays particulier ou à des problématiques 
internationales, peuvent entraîner une accélération des 
progrès qui serait mutuellement bénéfique pour tous. 
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Encadré 2.12 L'abus des substances: une menace à l'échelle planétaire 
Des diverses substances à accoutumance dont on abuse 

ou que l'on utilise de façon inconsidérée - drogues, alcool, 
tabac - les plus pernicieuses sont sans doute les drogues qui 
occasionnent la pharmacodépendance. L'abus des drogues 
(cocaïne, héroïne, opium, cannabis, barbituriques, sédatifs, 
tranquillisants et autres substances) est reconnu comme 
étant un problème de santé dévastateur dans bien des pays 
industrialisés. Outre les effets néfastes sur la santé de l'usager 
lui-même, la toxicomanie contribue à de graves problèmes 
sociaux - dislocation de la famille, violence conjugale et contre 
les enfants, diminution de la productivité, délits, et violence. 

Ce que l'on n'apprécie pas à sa juste valeur, c'est le fait 
que l'abus des drogues est un problème commun aux pays 
industrialisés et aux pays en développement - une menace 
à la santé à l'échelle planétaire. Une étude récente effectuée 
par la Addiction Research Foundation of Canada [Fondation 
canadienne de recherche sur les toxicomanies] a signalé que 
les taux les plus élevés d'abus des substances se retrouvent 
dans les pays en développement ; sur 152 pays examinés, un 
seul sur les 14 pays les plus gravement atteints était un pays 
industrialisé - les États-Unis. L'OMS estime qu'il y a dans 
le monde près de 5 millions d'utilisateurs de cocaïne, 
29 millions de fumeurs de cannabis, et près de 4 millions de 
personnes qui abusent des barbituriques, des sédatifs, et des 
tranquillisants. Il y a des indices qui suggèrent que l'abus des 
drogues augmente dans de nombreux pays en développement, 
surtout ceux qui participent à la production et au mouvement 
des drogues vers les pays industrialisés. Ainsi, l'abus des 
drogues dans le sud-est asiatique et dans les pays andéens a 
radicalement augmenté, surtout parmi les jeunes dans les 
villes. Le Pakistan, avec une population d'environ llû millions, 
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est censé avoir 1,5 million d'utilisateurs d'héroïne. Près de 
2 millions de personnes abusent de l'opium au Moyen-Orient, 
dans le sud-est asiatique et dans la zone occidentale du 
Pacifique. 

Tout comme l'abus des drogues est un problème qui 
affecte l'ensemble de la planète, la coopération internationale 
sera tout aussi vitale pour entreprendre une action efficace. 
L'action contre les fournisseurs doit avoir pour complément la 
réduction de la demande et le traitement des victimes. La 
coopération internationale est nécessaire non seulement pour 
combattre le mouvement illégal des drogues (et les finances 
associées à ce commerce), mais aussi pour renforcer l'action 
nationale et communautaire. 

Un effort mondial est également nécessaire pour créer 
une banque de données globale et un centre d'échange de 
l'information sur les données épidémiologiques des toxicoma­
nies et pour faciliter les interventions afin de collaborer aux 
efforts aussi bien internationaux que nationaux. Les partena­
riats internationaux seront nécessaires. Les sujets prioritaires de 
recherche comprennent notamment les interventions préven­
tives rentables, les stratégies pour identifier et rejoindre les 
populations à haut risque (adolescents, chômeurs, et femmes 
enceintes), les facteurs sociaux et culturels associés à la 
toxicomanie au sein de diverses populations, et une com­
préhension des répercussions économiques de la toxicomanie 
sur les diverses sociétés, qu'elles soient riches ou pauvres. 
Particulièrement utiles seraient des études anthropologiques 
(ethnographiques) pour découvrir les ressources culturelles 
qui résident dans les collectivités et qui leur permettraient de 
décourager les toxicomanies et de faciliter les programmes 
d'intervention. 
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INTRODUCTION À LA DEUXIÈME PARTIE 

D
. ans la deuxième partie. nous présentons nos constatations au sujet 

de l'organisation et du financement de la recherche dans les 
domaines de la santé et du développement. 

Depuis la Deuxième Guerre mondiale, la recherche biomédi­
cale et pharmaceutique dans les pays industrialisés a connu une 

énorme expansion essentiellement financée par les secteurs public et industriel. 
Plus récemment, une croissance considérable s'est également manifestée dans 
les secteurs de la recherche en santé qui se servent de l'économique et des 
autres sciences sociales pour étudier les questions de politiques publiques. Tous 
ces efforts sont consacrés essentiellement - bien que pas exclusivement - aux 
problèmes de santé des pays industrialisés. Durant toute cette période, au 
sein même des pays en développement. une structure naissante et fragile de 
recherche en santé a commencé à voir le jour. variant énormément d"un pays à 
l'autre. 

Nous avons constaté l'existence de nombreux liens organisationnels, 
financiers et intellectuels entre les efforts de recherche dans les pays industria­
lisés et les pays en développement qui nous permettent de parler d'une amorce 
de système mondial de recherche en santé. Dans les chapitres suivants, nous 
présentons plusieurs des aspects de ce système et nous analysons les lacunes et 
les faiblesses qui le caractérisent et qui exigent une action. 

Le chapitre 3 examine les apports financiers mondiaux qui soutiennent la 
recherche en santé et développement. Le chapitre 4 décrit la manière dont ces 
apports de ressources reflètent les façons dont les priorités de recherche et 
d'action sont établies. 

Le chapitre 5 résume nos constatations concernant les activités de 
recherche en santé ~1 l'intérieur même des pays en développement, mettant en 
évidence les limites individuelles, institutionnelles et internationales. Le cha­
pitre 6 passe en revue les recherches entreprises par les pays industrialisés et par 
les centres internationaux sur les problèmes de santé des pays en développe­
ment. L'expérience en recherche du secteur agricole, avec son modèle de cen­
tres internationaux. est également examinée pour en tirer éventueliement des 
leçons applicables au secteur de la santé. 

Le chapitre 7 est une revue des organisations et des programmes interna­
tionaux qui font la promotion de la recherche en santé. Enfin, le chapitre 8 
examine la question critique de la manière de développer et de maintenir les 
capacités de recherche en santé des individus et des institutions dans les pays en 
développement. 
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CHAPITRE 

Financer la recherche 

ous présentons clans ce chapitre nos constatations su r le fin ancement 
de la reche rche mondiale sur les problèmes cle santé des pays en 
déve loppeme nt. Notre constat le plus frappant porte sur le bruta l 

contraste entre la distribution mondiale des incidences de maladies et de décès, et 
l'affectation des fonds de recherche en santé (Figure 3.1). Une proportion é\·aluée à 
93 p. 1 OO du fl éau mondial de la mortalité évitable (mesurée en termes cl"années de vie 
potenti elle perdues) se manifeste clans les pays en développement' . 

Pourtant, sur les 30 milliards de dollars de l'investissement global consenti à la 
reche rche en santé en 1986. seule une proportion de 5 p. 100 (l,6 milli arcl ) éta it spéci­
fiquement consacrée aux problèmes de santé des pays en déve loppement' . Pour 
chaque année cle vie potentie lle perdue clans les pays industrialisés , on dépense au­
clelà de 200 fo is plus sur la recherche en santé que pour la même considération dans 
les pays en déve loppement. 

Sur le total estimatif de 30 milliards de dollars des dépenses mondiales sur la 
reche rche en santé , quelque 13 mill ia rds émanaient des compagnies pharmaceutiques 
p ri vées si tuées clans les pays industrialisés. Les 17 milliards qui restent avaient pour 
princi pale source les gouvernements des pays industrialisés. 

La Figure 3.2 indique les sources du montant estimatif de 1,6 milliard de dollars 
représentant les fonds consacrés <t la recherche en santé o rientée su r les problèmes des 
pa ys en développement. Quelque 685 mi llio ns (42 p. 100 du to tal ) ava ient pour 
o rigine les pa ys en développement, et 959 millio ns (58 p. 100), les pays industria lisés. 
La Figure 3.3 résume la circulation des fonds à partir de leur source jusqu·aux orga­
nismes de recherche oli ils sont dépensés. Ce quïl importe de note r clans cette illustra­
tion. c·est lïmportance re lativement modeste du net transfert de ressou rces pour la 
recherche des pays industrialisés vers les pays en développement. Sur les 959 millions 
de dollars que les pays industrial isés ont consacrés à la recherche sur les problèmes cle 
santé des pays en développement, seuls 150 mi llions - soir environ un si ' ième - ont 
e ffective ment été transfé rés vers ces pays. La principale raison qui explique la faiblesse 
de ce transfert est que seules de très perites sommes émanant de lïnclustrie privée ou 
des o rga nismes nationa ux de financement de la recherche se dirigent ve rs les 
che rcheurs et les institutions des pays en développement. Pour !"essentiel, les apports 
aux pays en développement éma nent de l'a ide pub lique au développement. t<lnt 
bi latérale que multilatéra le , et des fondations privées. 

Ainsi, ch1près nos estimatio ns, 835 millions de dol lars sont dépensés clans les 
pays en déve loppement, dont quelque 150 millions émanent de sources externes. Un 
autre 800 millions est dépensé clans les pays industrialisés sur des recherches relatives 
a ux prob lè mes de santé des pays en déve loppement. Dans ["ensemble. par 

LA COMMISSION SUR LA RECHERCHE EN SANTÉ AU SERVICE DU DÉVELOPPEMENT 

En dépit de toutes les 
entraves, il faudra 
poursuivre sans 

relâche l 'object?f de 
La Santé pour Tous 
d 'ici à l'an 2000. Il 
s'agit dufondement 

sur lequel devront être 
bâtis les systèmes 

nationaux de santé. je 
crois que les 

ressources financières 
existent dans le 

monde pour y par­
venir, et qu 'il en est de 

niême de la volonté 
sociale et politique. 

Toutefois, nous allons 
devoir trouver un 

moyen de les canaliser 
de façon à ce qu 'elles 
opèrent avec synergie 
vers la réalisation de 

ce but. 

Olukoye Ransome-Kuti 
Ministre de la santé, 

Nigeria 
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Fig. 3.1 La santé mondiale : le contraste entre l'incidence de la mortalité prématurée 
et l'allocation des fonds de recherche sur la santé (en pourcentages) 

ANNÉES POTENTIELLES 
DE VIE PERDUESa 

DÉPENSES SUR LA RECHERCHE 
SELON L'OBJECTIFb 

PROBLÈMES DE SANTÉ DES 
PAYS INDUSTRIALISÉS 

95 % 

PAYS 
INDUSTRIALISÉS 

7 % 

Source : a, estimation de la Commission ; 

b, enquête de la Commission. 

PROBLÈMES DE SANTÉ DES 
PAYS EN DÉVELOPPEMENT 

5 % 

Fig. 3.2 Sources de fonds pour la recherche 
sur les problèmes de santé des pays en 
développement (millions de dollars) 

Pays en développement: 685 M $ (42 %) 

CONTRIBUTIONS 
MUL Tl LATÉRALES 

15 M $ 

APD MULTILATÉRALE 

110 M $ 

RECHERCHE PUBLIQUE 
350 M $ 

RECHERCHE PUBLIQUE 
650 M $ 

APD BILATÉRALE 

130 M $ 

INDUSTRIE 
20 M $ 

FONDATIONS 
50 M $ 

INDUSTRIE 
300 M $ 

10 M $ 

Pays industrialisés : 950 M $ (58 %) 

TOTAL: 1,6 MILLIARD$ 

Note : les zones ombrées représentent la recherche à financement public. 

Source : enquête de la Commission. 
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conséquent , près de la mo itié du fina nce­
ment de la reche rche sur les problèmes de 
santé des pays en déve lo ppement est utilisée 
po ur so ute nir d es c he rc he urs des pays 
industri alisés travaillant dans le urs propres 
pays . 

Dans ce chapitre , no us résumo ns les 
principaux éléments de ces totaux ainsi q ue 
les sources e t les directions des appo rts de 
fonds. 

Les fonds consentis par les pays e n 
développement 

Un constat majeur s' impose. Cela con­
cerne l' importance considérable des fonds 
consentis par diverses sources clans les pays 
en déve lo ppement, presque essentie ll ement 
par les gouverne me nts. Nos estimations se 
fo nde nt sur des do nn ées limitées , et les 
résultats do ivent être interprétés avec beau­
coup de circonspection. li n'en demeure pas 
mo ins q ue les es timations mo ntre nt qu e 
les crédits publics consentis à 1·investisse­
me nt direct clans la reche rche sur la santé 
clans les pays en développement se chiffrent 
à quelque 650 mi llions de dollars. Une très 
modeste ra llo nge de 15 mil lions est indi ­
rectement investi e par les gouve rne me nts 
des pays e n déve lo ppeme nt de pa r le urs 
contributions à des o rganismes multilatéraux 
comme ]'Organisatio n mondiale de la sa nté 
(OMS) et la Banque mondiale. Enfin , no us 
estimons à 20 mi llions les fonds investis en 
R-D (recherche e t dévelo ppe ment) par des 



compagn ies pharmaceutiques situées clans les pa ys en 
déve l ppement. 

Cec i dit , les totaux peuve nt être trompeurs. Le 
financement de la recherche en sa nté varie beaucoup crun 
pays n développement à l 'a utre. Cela reflète, d 'abord et 
ava nt tout, la distribution inégale clu revenu national. Huit 
pays en développement (Argentine, Brés il , Chine, Tncle, 
Mex iqu e. Arab ie saoudite, Corée du Suc!, et Taiwan ) 
comptent pour environ les troi s quart s du total des 
investissements consentis par les gouvernements des pays 
en déve loppement à la recherche en santé; ces mêmes 
pays comptent pour quelque 40 p. 100 clu PNB des pays 
en développement. Bien des pays, surtout les plus petits et 
les moins développés, investissent très peu ou pas clu tout 
de leurs propres fonds clans la recherche en santé. Dans 
ces pays économiquement déprimés, la recherche clépencl 
clans une très large mesure des fonds étrangers. 

La distribution inéga le de la rec herche en sa nté 
parmi les pays en dévelo ppement semb le refl éter bien 
p lus que la simple distribution inéga le du revenu national. 
Nos données montrent que certains pays investissent plus 
que d 'autres cl e même nivea u de revenu national. Les 
raisons qui expliquent cela ne sont pas connues, mais des 
facteu rs tels qu 'une traditi on scientifique et !"existence 
d 'une communauté établi e et influente de chercheurs 
pourraient être significa tifs. 

Les fonds consentis par les pays industrialisés 

Les sources et les appo rts de fonds émanant des 
pays industrialisés pour la recherche sur les problèmes de 
santé des pays en développement sont complexes. 

Crédits publics 
Les fonds o fferts par les gouvernements des pa ys 

industria lisés sont acheminés vers la recherche sur les 
problèmes de santé du tiers monde en suivant trois voies : 

1. Les organismes publics importants qui.fi"ncmce11t 
les scientifiques des pays industrialisés travaillant dans 
leurs propres pays. Par exemple, le National Instirute o f 
Hea lth (NTI-I) des États-Unis o ffre un soutien très limité à 
des scientifiques américains qui font des recherches sur les 
malad ies tropica les et infectieuses. La plupart des pays 
industrialisés d 'Amérique du Nord , d'Europe et c1 ·Asie 
suivent la même voie qui est celle d 'un modeste soutien à 
leurs propres scientifiques qui étudient les problèmes de 
sa nté propres aux pays en développement. Le total des 
investissements de ce genre cl ans les pays industrialisés 
s·est chiffré à environ 350 mi llions de dollars en ] 986. Tl 
s'agit là d 'une très petite proportion (environ 2 p. 100) du 
to tal de la recherche en sa nté financée par des crédits 
publics clans les pays industrialisés. Aussi modeste que soit 
un tel montant pour les pays riches, il représente une part 
considérable (environ 21 p. 100) des fonds disp onibles 

Fig. 3.3 Apports de fonds pour la recherche sur les problèmes de santé 
des pays en développement, 1986 (millions de dollars) 

SOURCES DES FONDS 

PAYS INDUSTRIALISÉS: 950 

RECHERCHE À 
FONDA- FINANCEMENT APD CONTRIBUTIONS 
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PAYS EN DÉVELOPPEMENT: 685 

RECHERCHE 

INDUSTRIE ONG TIONS PUBLIC BILATERALE MULTILATERALES 
À FINANCEMENT 

PUBLIC 
CONTRIBUTIONS 
MULTILATERALES INDUSTRIE 

300 1 EJ G 1 350 11 130 ~ 
~~~-6-5-0~~~~ ~ EJ 

==.::::'=:;:!!!!lmli\ID11:;m41ri:il:l*-Transfert direct vers les 

LIEU DE LA RECHERCHE 

PAYS INDUSTRIALISÉS 
800 

Source : enquête de la Commission . 
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Tableau 3.1 Aide publique au développement (APD) pour la recherche sur les problèmes de 
santé des pays en développement, 1986 (en millions de dollars) 

1 
APDTOTALE APD BILATÉRALE APD MULTILATÉRALE 

APD POURCENTAGE TOTAL DE POURCENTAGE POURCENTAGE FINANCEMENT DE FINANCEMENT FINANCEMENT 
PAYS TOTALE DU PIB L'APD CONSACRÉ À CONSACRÉ À LA RECHERCHE DE LA RECHERCHE DE LA RECHERCHE 

BILATÉRALE LA SANTÉ L'AGRICULTURE EN SANTÉ EN SANTÉ (PAR EN SANTÉ (PAR 
DES PROGRAMMES DES ORGANISMES 

SPÉCIAUX DE INTERNATIONAUX) 
RECHERCHE EN 

SANTÉ) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Allemagne 3 831 0,43 2 642 2,1 10,2 2,9 2,2 -

Australie 752 0,45 513 1,9 10,1 0,4 0,5 -

Autriche 197 0,21 141 2,3 3,0 - - -
Belgique 549 0,48 362 8,8 11,7 2,0 0,5 -

Canada 1 695 0,46 1 054 2,4 18,8 7,1 2,4 -

Danemark 695 0,84 362 5,7 15,4 0,7 5,9 -

États-Unis 9 564 0,23 7 602 6,9 11,2 70,2 6,5 -
Finlande 313 0,44 188 14,3 19,7 0,6 0,2 -

France 5105 0,70 4162 4,4 10,1 15,9 0,5 -

Irlande 62 0,46 25 6,6 18,4 - - -

Italie 2 404 0,40 1 487 7,5 13,8 8,2 1,0 -

Japon 5 634 0,29 3 846 3,7 14,2 6,0 0,8 -

Nouvelle-Zélande 75 0,27 61 2,3 20,7 - - -

Norvège 798 1,15 479 13,8 14,4 2,5 5,5 -

Pays-Bas 1 740 0,99 1180 4,8 22,2 2,4 1,6 -

Royaume-Uni 1 749 0,32 1 022 4,3 10,2 6,1 3,0 -
Suède 1 090 0,83 777 5,7 6,0 4,1 5,6 -

Suisse 421 0,31 323 3,5 24,5 1,1 2,1 -

TOTAL 36 674 0,35 26 226 5,3 12,5 130,3 38,0 * 68,4 * 

•Outre les 38 M $ d'APD multilatérale pour le financement de la recherche en santé par l'intermédiaire des programmes spéciaux (RMT, PRH, etc.) qui 
figurent à la colonne 8, certains fonds de l'APD multilatérale accordés à des organisations internationales (UNICEF, PNUD, Banque mondiale, etc.) ont été 
affectés par ces organisations à la recherche en santé. En 1986, on a estimé la somme de ces affectations à 68,4 millions de dollars, ce qui fait grimper le 
financement issu de l'APD multilatérale à 106,4 millions. 

Sources : Wheeler, 1987 (colonnes 1 à 6), Enquête de la Commission (colonnes 7 à 9). 

pour la recherche sur les problèmes de santé du tiers 
monde. 

2. Les 01ganismes d'aide bilatérale à /"étranger qui 
financent la recherche (et les efforts pour développer les 
capacités de recherche) destinée à contribuer aux amélio­
rations sanitaires dans les pays en développement. Les 
fonds de l'APD bilatérale (aide publique au développe­
ment) parviennent parfois directement à des chercheurs 
dans les pays en développement ; d'autre fois, ils parvien­
nent aux scientifiques des pays industrialisés qui font de 
la recherche sur les problèmes de santé des pays en 
développement - ordinairement, bien que pas nécessaire­
ment, en collaboration avec des scientifiques du tiers 
monde. Le total des fonds alloués en 1986 au titre de l'APD 
bilatérale pour soutenir la recherche en santé dans les 
pays en développement était d'environ 130 millions de 
dollars (Tableau 3.1 ). 

3. Les contributions à des organismes multilatéraux. 
Il s'agit de contributions soit à des programmes précis 
créés à des fins de recherche en santé par des organismes 
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multilatéraux (PNUD (Programme des Nations-Unies pour 
le développement), Banque mondiale, Programme spécial 
de !'OMS pour la R-D sur les maladies tropicales), soit 
aux budgets généraux des organismes multilatéraux qui 
affectent une partie de leurs fonds à la recherche en santé. 
En 1986, 110 millions de dollars, au total, ont été affectés à 
la recherche sur les problèmes de santé du tiers monde au 
moyen de contributions à des organismes et à des pro­
grammes multilatéraux (APD multilatérale). 

Tant les organismes bilatéraux que multilatéraux 
mettent souvent de côté une petite proportion des fonds 
alloués aux projets et aux programmes de santé afin de les 
utiliser pour la recherche. La Banque mondiale, par exem­
ple, incorpore des fonds dans bien des budgets de projets 
pour soutenir des études de planification, de contrôle et 
d'évaluation qui comportent des éléments de recherche. 
D'autres organismes multilatéraux et bilatéraux font de 
même. Dans certains cas, les fonds pour les études de 
planification et d'évaluation émanent des budgets de ges­
tion interne des organismes plutôt que de leurs budgets 



Tableau 3.2 Compagnies pharmaceutiques : ventes et 
lïmporta nce de !"aie.le aux projets 
et aux programmes, et du fait que 
les irn·esti sse ments fassent o rdi ­
nairement intervenir c.les décic.leurs 
clés, tout effort destiné à modeler 
ces très gros apports c.le cap itaux 
de façon à pOU\'Oir répondre aux 
beso ins de la rec herche et à la 
nécessité de développer les ca pa­
cités de recherche clans les pays en 
développement comporterait un 
très fort potenriel clïmpacr positif. 

estimation des dépenses en recherche et développement [R-D] 
(en millions de dollars) 

COMPAGNIE TOTALOES VENTES DE R-D RECHERCHE COMME% 
VENTES MÉDICAMENTS MÉDICAMENTS DES VENTES DE MÉDICAMENTS 

1• 2 

1. Merck & Co. 4 913 
2. Hoechst 19 960 
3. Glaxo 3 275 
4. Ciba-Geigy 10 262 
5. Bayer 20 061 
6. AHP 4 881 
7. Takeda 4 248 
8. Sand oz 5 845 
9. Eli Lilly 3 537 

10. Abbott 4 259 

TOTAL 81 241 

3 4 

4 152 549 
3 408 473 
3 275 365 
3 045 1 089 
2 874 580 
2 840 239 
2 661 269 
2 662 468 
2 312 452 
2 264 350 

29 493 4 834 

5 

13 
13 
11 
35 
20 

8 
10 
17 
19 
15 

16 

Fonds priués 
Les Fond s qui éman ent de 

so urces privées clan s les pa ys 
industrialisés sont eux aussi 
acheminés vers !"étude des pro­
blèmes de santé du tiers monde en 
suivant trois voies : 

•Les dix plus grandes compagnies dans l'ordre du volume de leurs ventes de médicaments. 

l. Les compag nies phamw­
ce 111 iq11 es s i111 ées dans les pays 
ind11slrialisés. Ces compagnies 
consac rent rra dit i o n nell em e nt 
des sommes co nsidérabl es à la 

Source : Scrip, 1988. 

des programmes. Ces é léments du financement cle la 
recherche en santé sont difficiles à quantifier ; les estima­
tions mentionnées ci -dessus rendent compte de certaines 
c.le ces dépenses, mais certainement pas de toutes. 

Ce genre de recherches liées à de gros projets et 
programmes de sa nté peuvent li vrer des résultats utiles. 
Mais bien souvent, les fonds en question ne contiennent 
aucun é lément pour bâtir des institutions de recherche. 
Les bénéfices intellectuels d'une telle recherche profitent 
o rdin airem ent d ava nta ge aux o rgani smes donateurs 
qu"<iux p:iys en développement, et il est fréquent qu\me 
bonne partie du tra va il effectif soit le Fait de conse illers 
étrangers plutôt que des chercheurs du pays. Étant donné 

recherche et au développement CR-D). Selon nos estima­
tions, les dix plus grosses compagnies consacrent ù peu 
près 16 p. 100 des recettes issues des ventes de méd ica­
ments à la R-D des médicaments (Tableau 3.2), et lïndus­
trie clans son ensemble avait investi quelque 13 milliards 
de dollars en 1986. Toutefois, seule une très petite portion 
de cet investissement majeur est consacrée aux problèmes 
de sa nté des pays en développement. Une somme de 
300 millions y est sans cloute consacrée. visa nt principa le­
ment de nouveaux vaccins contre la malaria et la schisto­
som ia se, des médicaments anti-parasitiqu es, e t d e 
meilleurs insecticides. En plus d'être modeste, la H-D des 
compagnies pharmaceutiques po rram sur les prohlèmes 

Fig. 3.4 Aide publique au développement (APD) par secteur, 1986 (pourcentages) 

INFRASTRUCTURE 
17 % 

PRODUCTION 
9 % 

6 % 

Aide bilatérale (71 %) 
26,3 milliards $ 

ÉDUCATION 
1_1_%_-,--._ AGRICULTURE 

13 % 

AUTRES 
21 % 

ASSISTANCE À DES PROGRAMMES 
18 % 

Aide multilatérale (29 %) 
10,7 milliards$ 

ÉDUCATION AGRICULTURE 

INFRASTRUCTURE 
34% 

--~- 22 % 

_,,,/~ SANTÉ 
~ 9 % 

AUTRES 
30 % 

Source: adapté de Wheeler, 1987. 
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Fig. 3.5 Aide publique au développement (APD) 
comparée à la cible de l'OCDE, 1986 (en milliards de dollars) 
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Source : Wheeler, 1987, calculs de la Commission. 

de santé du ti ers monde est essentiell ement entrepri se 
dans les pays industrialisés, et il est fréquent que les résul­
tats de la recherche ne soient pas facilement accessibles à 
tous les scientifiques. Bien que la chose soit compréhensi­
ble pour des raisons commerciales, ce la suscite des pro­
blèmes particuliers d 'accès pour les scientifiques des pays 
en déve loppement. 

2. Les f ondations pbilanthropiques. Elles sont princi­
palement situées en Amérique du Tord . mais elles sont 
maintenant de plus en plus nombreuses en Europe et au 
Japon. Les allocations consenties par les principales fonda­
tions ;l la recherche en santé clans le tiers monde figurent 
au Tableau 3.3. Ces estimations suggèrent que les contri­
butions de ces fondations à cette activité se chiffraient en 
1986 à un to tal d 'environ 50 millions. Ces fonds étaient 
partiellement orientés vers un soutien à la recherche dans 
les pays en développement, en partie comme contribution 
;l des programmes multilatéraux , et en partie pour soutenir 
la recherche dans les pays industrialisés. 

3. Les Ol8 Clllisatio 11s 110 11 go11œ m e 111enta les (ONG) 
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~ 0,7 % DUPNB 

~CHIFFRES ABSOLUS 

15 20 25 30 35 

MILLIARDS DE DOLLARS 

ayant leur siège da 11s les pays i11d11slria/isés. D e nom ­
breuses ONG, par exemple Save the Children et Médecins 
sans Frontières, lancent des programmes d 'action portant 
sur cles problèmes de santé des pays en développement. 
Les ONG sont prin cipalement o rientées vers !"a cti o n , 
plutôt que vers la recherche. à laquelle elles ne consacrent 
qu ·une fracti on de leurs budgets. Souve nt, des acti o ns 
expérimentales et innovatrices sont entreprises sur le ter­
rain , mais elles ne sont pas fréquemment analysées o u 
amplement d iffu sées. Qu elques o rganismes, tell es les 
organisations membres de la Fédération internationale des 
assoc iations anti- lèpre, consacrent des proport io ns plus 
importantes de leurs fonds à la recherche. Nous avo ns 
inclus clans notre total une estimation grossière cle 10 mil ­
lions$ pour l::i recherche en santé émanant cles 0 1G. 

L'importance de l'Aide publique au développement 
(APD) 

Ces do nn ées révè lent lïmpo rtance de l 'a ide au 



Tableau 3.3 Estimations des dépenses en recherche sur les problèmes de santé des pays en 
développement, pour un groupe choisi de fondations, 1986 (en millions de dollars) 

DÉPENSES DE DÉPENSES DE 
RECHERCHE SUR LES RECHERCHE COMME 

PROBLÈMES DE SANTÉ POURCENTAGE DES 
TOTAL DES TOTAL DES DÉPENSES SUR DES PAYS EN DÉPENSES SUR LA SANTÉ 

NOM ACTIFS DÉPENSES LA SANTÉ DÉVELOPPEMENT (COL.5 + COL.4) 
2 3 4 5 6 

Fondation de l'Aga Khan 2,1 

Carnegie Corporation de New York 715 33,8 3,5 1,1 31 

Edna McConnell Clark Foundation 348 18,7 3,4 3,1 91 

Ford Foundation 4 759 248,7 10,3 4,0 39 

William and Flora Hewlett Foundation 565 164,2 6,1 3,4 56 

W.K. Kellogg Foundation 685 96,2 6,7 2,0 30 

John D. and Catherine T. 2 271 125,5 11,2 3,5 31 

MacArthur Foundation 

Andrew W. Mellon Foundation 72,3 9,2 3,7 40 

Pew Charitable Trusts 2 336 133,9 11,9 5,0 42 

Rockefeller Foundation 1 615 59,8 18,6 11,6 62 

Sasakawa Health Trust Fund 1,4 

Thrasher Research Fund 23 1,4 1,1 1,1 100 

Wellcome Trust 5,1 

TOTAL 47,1 

Note ce tableau ne contient pas d'estimations sur les fondations pour lesquelles Source : rapports annuels des fondations. 
l'information n'était pas disponible, ex. la Oak Foundation, la Gulbenkian Foundation, etc. 

développement - bilatérale et multilatérale - en tant que 
source principale de transfert de ressources pour la 
recherche en santé dans les pays en développement. La 
contribution des fondations est également importante, 
même si elle ne constitue pas une composante majeure du 
financement total de la recherche en santé. 

Le total de l'aide publique au développement (APD) 
en 1986 est indiqué dans la Figure 3.4. Sur les 37 milliards 
acheminés vers l'APD par 18 pays durant cette année 
(0,35 p. 100 du PNB des pays industrialisés), environ les 
deux tiers ont suivi la voie bilatérale, et le troisième tiers, 
la voie multilatérale. Le pourcentage du produit intérieur 
brut (PIB) consacré à l'APD totale variait considérable­
ment, se situant entre un plancher de 0,21 p. 100 pour 
l'Autriche et 0,23 p. 100 pour les États-Cnis, et un plafond 
de 1,15 p. 100 pour la Norvège. La Figure 3.5 montre les 
fonds supplémentaires qui auraient été fournis au titre de 
l'APD en 1986 si tous les pays de l'OCDE avaient respecté 
leur cible convenue de 0,7 p. 100 du PIB. La part de l'APD 
qui sert à la recherche en santé varie elle aussi considé­
rablement d'un pays donateur à l'autre. Il est probable que 
l'indice le plus révélateur de l'engagement des donateurs à 
l'égard de la recherche en santé découlerait d'une combi­
naison du financement de la recherche issue d'ententes 
bilatérales et de celle qui résulte de programmes multi­
latéraux ayant le même objectif, pour calculer cette 
somme comme pourcentage de l'APD totale. En utilisant 
cet indice, on pourrait diviser les pays industrialisés en 
trois groupes : 

1) les gros investisseurs - ceux qui consacrent plus 
de 0,7 p. 100 de l'APD directement à la recherche en 
santé : Danemark, Norvège, Suède, Suisse, et États-Unis ; 

2) les investisseurs moyens - ceux qui consacrent 

entre 0,4 et 0,7 p. 100 : Belgique, Canada, France, et 
Royaume-Uni ; et 

3) les faibles investisseurs - ceux qui consacrent 
moins de 0,4 p. 100 : Australie, Autriche, Finlande, 
Allemagne, Italie, Japon, Pays-Bas, et Nouvelle-Zélande. 

Bien que s'exprimant comme de petits pourcen­
tages, ces chiffres reflètent des différences relatives consi­
dérables. Si les pays de la troisième catégorie en faisaient 
autant que ceux de la deuxième ou de la première Gité-

Tableau 3.4 Pays recevant les plus 
gros pourcentages d'aide publique au 
développement (APD) bilatérale de quatre 
pays donateurs, 1985-1986 

LES TROIS POURCENTAGE 
PRINCIPAUX DE L'APD BILATÉRALE 

PAYS DONATEUR DESTINATAIRES DU PAYS DONATEUR 

FRANCE Réunion 8,5 
Martinique 6,6 
Polynésie 4,5 

JAPON Chine 8,2 
Philippines 7,5 
Indonésie 5,8 

SUÈDE Tanzanie 8,0 
Inde 6,3 
Mozambique 5,3 

ÉTATS-UNIS Israël 19,1 
Égypte 12,8 
Salvador 2,8 

Source : adapté de Wheeler, 1987. 
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gorie, des augmentations très importantes dans le total des 
apports en résulteraient'. 

Des liens historiques et des considérations géopoli­
tiques, ainsi que les besoins du développement, influen­
cent la distribution de l'APD consentie par les donateurs 
européens, nord-américains et asiatiques. Le Tableau 3.4 
montre la distribution géographique des trois principaux 
pays destinataires des fonds de l'APD bilatérale accore.lés 
par quatre pays illustratifs : France, Japon, Suède et 
États-Cnis. Les programmes multilatéraux spécifiquement 
conçus pour la recherche en santé et pour développer les 
capacités de recherche. tels le Programme spécial de 
recherche et de formation concernant les maladies tropi­
cales (RMT) et le Programme spécial de recherche, de 
développement et de formation à la recherche en repro­
duction humaine (PRH), appliquent généralement des 
critères d'allocation plus directs et plus orientés vers la 
science, en fonction de listes de priorités clans la 
recherche, de la qualité scientifique et d'objectifs visant à 
développer les capacités. 

Conclusion 

1. L'investissement mondial consenti à la recherche 
en santé est estimé à environ 30 milliards de dollars, mais 
seule une proportion d'environ 5 p. 100 0,6 milliard) est 
consacrée aux problèmes de santé des pays en développe­
ment, qui comptent pour 93 p. 100 des années de vie 
potentielles perdues dans le monde. 

2. Les pays en développement - principalement 
leurs gouvernements - investissent des sommes consi­
dérables sur la recherche en santé (685 millions, soit 
42 p. 100 du total de 1,6 milliard). Les trois quarts de ces 
investissements sont le fait de huit pays importants ou qui 
connaissent un développement rapide. La plupart des 
pays en développement investissent peu clans la recherche 
en santé. 
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3. Les pays industrialisés contribuent 58 p. 100 
(950 millions) de l'investissement total consenti à la 
recherche sur les problèmes de santé des pays en 
développement. Pour l'essentiel, ces sommes sont dépen­
sées par lïnc.lustrie et par des organismes publics (conseils 
de recherches médicales, instituts nationaux de santé), 
pour lesquels la recherche sur les problèmes de santé du 
tiers monde ne constitue qu'une infime proportion du total 
de leurs efforts de recherche. 

4. L'industrie et les organismes publics investissent 
leurs budgets de recherche presque entièrement à 
l'intérieur même des pays industrialisés. Le transfert de 
ressources pour soutenir la recherche en santé dans les 
pays en développement émane principalement de l'APD 
bilatérale et multilatérale et des fondations. Le montant est 
très modeste - probablement de l'ordre de 150 millions 
par an. 

5. Bien que l'on ne dispose pas de données sûres, 
l'investissement dans la recherche sur les problèmes de 
santé du tiers monde semble avoir été stationnaire ou 
même avoir décliné au cours de la décennie écoulée à 
cause de la récession dont ont souffert les économies des 
pays en développement et comme conséquence du déclin 
de l'APD en termes réels. 

6. L'APD varie considérablement d'un pays industri­
alisé à l'autre, d'un plancher de 0,2 p. 100 du PNB pour les 
États-Unis et 0,3 p. 100 pour le Japon. à un plafond cL1 
peu près 1 p. 100 pour les pays scandinaves. De façon 
analogue, le pourcentage de l'APD consacré à la recherche 
en santé varie considérablement. De modestes augmenta­
tions de l'APD et du pourcentage de l'APD consacrée à la 
recherche en santé pourraient générer des ressources con­
sidérables pour ce type de recherche dans les pays en 
développement. 



CHAPITR E 

Les priorités de la 
recherche 

es apporrs mondiaux en ressources. décrits au chapitre 3, soutiennent 
des recherches \'isant de nombreux problèmes cle santé et effectuées 
par une vaste gamme de scientifiques et d 'institutions clans le monde 

entier. Quels sont les problèmes de santé sur lesq uels se portent ces recherches ' 
Quels sont les problèmes qui sont relativement négligés ' Quels sont les facteurs qui 
devraient intervenir clans l'o rdre du jo ur de la recherche aux nivea ux natio nal et 
international 'Ce sont lii les questions que no us abordons clans ce chapitre. 

Problèmes de santé 

Les principales causes de décès clans le monde figurent au Tab leau 4.1. Chaque 
année, quelque 49 millions cle personnes meurent - soit environ l l millio ns clans les 
pays industrialisés et 38 millio ns clans le tiers mo nde. Les estimations les plus sCires 
do nt o n dispose - nécessairement fondées sur une information incomplète - montrent 
que les maladies infectieuses et parasitiques comptent pour à peu près 34 p. 100 du 
total des décès. D·autres ca uses impo rtantes sont le cancer, les maladies ci rculato ires, 
les problèmes périnatals et reliés à la grossesse, et les lésions et blessures. 

Les principales causes de décès peuvent être différenciées entre les pays indus­
trialisés el les pays en développemern. Le Tablea u 4.2 indique le nombre de décès 
attribuables aux principales causes dans les pays en développement selon les estima­
tio ns de rrois organismes internatio naux - !'Organisation mo ndiale cle la santé (OMS), 
le Programme des Nati o ns-Unies pour le développement ( PNUD ), et la présente 
Commission. Du fait de lïncertitucle des données, les estimations de la Commissio n 
sont exprimées en termes des va leurs limites inférieures et supérieures'. En outre. les 
causes de décès sont regroupées selo n notre classification qui distingue les problèmes 
pré-transitionnels des problèmes post-transitionnels (transition épidémiologique). 

Dans les tro is séries d'estimations. les maladies infectieuses et parasitiques pré­
transitio nnelles sont suprêmes. Mais les problèmes post-transitionnels, comme les acci­
denrs cardiovasculaires et le ca ncer, sont également significatifs. D'autres problèmes 
post-transitionnels - de nouvelles menaces telles le sida , l 'abus des substances. et les 
risques à la santé professionnelle - causent moins de décès. bien que leurs fardeaux 
de mo rbidité puissent être lo urds. 

À mesure qu 'évolue la transition épidémiologique, les pays en développement 
subiront de plus en plus, et simultanément, le double fardea u des maladies pré- et 
post-transitio nnelles. L'augmentatio n projetée du fléa u des maladies chroniques et 
dégénératives clans le tiers mo nde entre 1985 et 2015 est mise en évidence clans la 
Figure 4. 1. 

LA COI\II\IISSION SUR LA RECllERCllE EN SA'.\'TÉ AU SERVICE OU DÉVELOPPEMENT 

Les besoins varieront 
d 'un endroit à 

l'autre . ... Ainsi, 
dans une certaine 

région, l'eau potable 
peut représenter une 

priorité, alors que 
dans une autre 

région, ils 'agira du 
contrôle du palu­

disme. Le moyen le 
plus sûr d 'établir 

ces besoins est 
d 'effectuer des 

enquêtes prélimi-
naires. Les besoins 
doivent être identi-

fiés là où ils se 
manifestent effec­

tivenient, et non pas 
à partir de textes. 

C.C. Chen 
Professeur honoraire, 

Université des sciences 
médicales 

de Chine occidentale 
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Tableau 4.1 Nombre estimatif de décès, selon la cause, dans le monde, dans les pays 
industrialisés et dans les pays en développement, 1985 (en milliers de personnes) 

CAUSE MONDE 

MALADIES INFECTIEUSES 
ET PARASITIQUES (17 006) 

Infections respiratoires 
aiguës* 7 768 

Maladies diarrhéiques 5 025 
Tuberculose 2 840 
Malaria 1 000 
Autres 373 

CIRCULATOIRES, DÉGÉNÉRATIVES (12 430) 
Maladies ischémiques du coeur -
Accident cérébrovasculaire -
Diabète -
Autres -

CANCER 4 793 
MALADIE PULMONAIRE CHRONIQUE 2 685 
COMPLICATIONS DE GROSSESSE 500 
CONDITIONS PÉRINATALES 3300 
LÉSIONS ET EMPOISONNEMENT 3172 
AUTRES CAUSES 5 054 

TOUTES CAUSES 48 945 

•Y compris rougeole, coqueluche, et autres causes connexes de décès. 

Source: Lopez, 1989. 

PAYS PAYS EN 
INDUSTRIALISÉS DÉVELOPPEMENT 

(506) (16 500) 

368 7 400 
25 5 000 
40 2 800 
- 1 000 
73 300 

(5 930) (6 500) 
2 392 -
1 504 -

153 -
1 881 -

2 293 2 500 
385 2 300 

4 496 
100 3 200 
772 2 400 

1 054 4 000 

11 045 37 896 

Tableau 4.2 Nombre estimatif de décès, selon la cause, dans les pays en développement 
(millions de personnes) 

PROBLÈME DE SANTÉ 

PRÉ-TRANSITION 
Infections respiratoires aiguës* 
Maladies diarrhéiques 
Maladies immunisables 
Tuberculose 
Malaria 
Autres infections 
Complications de grossesse 
Conditions périnatales 

POST-TRANSITION 
Maladies cardiovasculaires 

et métaboliques 
Cancer 
Accidents et violence 
Sida/maladies transmises 

sexuellement 
Abus de substances 
Risques professionnels/ 

environnementaux 

AUTRES 

TOTAL 

• Non classifiées ; contenues dans d'autres catégories. 

PNUD (1988) 

10,0 
4,3 
3,8 
0,9 
1,5 
2,6 
0,5 

8,0 
2,0 
2,0 

0,1 

2,3 

38,0 

OMS (1985) 

7,4 
5,0 

2,8 
1,0 
0,3 
0,5 
3,2 

6,5 
2,5 
2,4 

6,3 

37,9 

Sources: PNUD: adapté de Walsh, 1988; OMS: adapté de Lopez, 1989; estimations de la Commission. 
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COMMISSION (1986) 

4,2-9,2 
3,4-7,5 
1,7-4,3 
0,6-4,3 
0,4- 2,0 
0,4-1,8 
0,4 - 0,6 

4,5-9,9 
1,1 -2,5 
1,2-2,2 

0,1 - 0,2 
--1,0 

--0,2 



Ce p o rtrait g lo bal 
masqu e d es éca rts cons i­
dé ra b les e ntre les di ve rs 
pays e n cléve lo ppe rn e nt , 
comme on pourrait s'y atten­
dre , compte te nu de le urs 
diffé re nces e n matiè re 
d 'espé rance de vie, cl e c ir­
constances écologiques et de 
niveaux de développeme nt. 
À vra i dire , a u se in d 'un 
mê me p ays, il peut y avoir 
cl e sé ri e ux éca rts d ' un e 
régio n à l'a utre . Ains i, a u 
Kenya , le paludisme se con­
centre cl ans les régions des 
basses te rres tropica les et il 
se manifeste rareme nt clans 
la région des hauts plateaux. 
En fait de sa nté, les pro­
blèmes urba ins d iffè rent des 
pro b lè mes ruraux. ll s pe u­
vent éga lement varie r d 'une 
communauté à l'autre. 

Fig. 4.1 Projection estimative (en pourcentages) de la distribution 
des principales causes de décès dans les pays en développement 
et les pays industrialisés, 1985 et 2015 

1 OO 0/o 

0 °/o , 
EN DEVELOPPEMENT INDUSTRIALISÉS EN DÉVELOPPEMENT INDUSTRIALISÉS 

- INFECTIONS 

C:::J GROSSESSE 

r:=J CANCER C:::J CIRCULATOIRES 

JBllll BLESSURES C:::J AUTRES - PÉRINATALES 

Source : adapté de Bulatao, Lopez, et Stephens, 1989. 

Mê me la perceptio n des p roblè mes de santé pe ut 
diffé re r selon les personnes consultées' . Dans le Tablea u 
4.3, les problèmes cle santé prio ritaires en Thaïlande iden­
tifiés par les habitants des taudis urbains à Bangkok et par 
les me mbres d 'une communauté rura le de Kho n Kaen 
da ns le no rd -est sont comparés avec ce ux q ui o nt é té 
extraits pour analyse des données par des professionnels 
de la santé . Les problèmes sont perçus et exprimés par les 
personnes qui e n sont affectées de faço n complèteme nt 
différente de celle des scientifiqu es. 

Équilibrer les priorités de rech erche 

Les investissements actuels clans la recherche corres­
pondent-ils adéquatement aux principaux problèmes de 
santé e t ré po nd e nt- il s a ux beso ins prio rita ires de la 
recherche dans les pays en développement ' 

clans des programmes inte rnationaux po ur la reche rche 
sur les maladies tropica les et parasitiques pourraient être 
cle l'ordre d 'une vingtaine de do llars (20 $) par an et par 
décès, alors que le même chiffre po ur ce qui est du sida 
po urrait bie n approc her les 600 $. D'autres problèmes, 
te lles les infections respiratoires a iguës et la tube rculose, 
ne suscitent que des investissements bie n modestes, se 
chiffrant à seul ement quelques cents par an et par décès. 

Quels sont les gro upes qui consentent des inves­
tissements internationaux, et comment ces investissements 
sont-ils distribués se lo n les problèmes de santé ? Notre 
examen de J'aide publique au développement consacrée à 
la recherche sur la sa nté révèle, là encore, des éca rts con­
sid érabl es . Les contributi o ns des do nate urs à qu a tre 
impo rtants programmes de recherche assoc iés à !'OMS 
figurent au Tableau 4.4 . Certains donateurs ne contribuent 
qu 'à un seul programme ; d 'autres contribuent aux quatre . 
Le raisonnement présidant aux diffé rentes décisions des 

Une des fa çons d 'établir 
les priorités cons iste à faire 
corres po ndre les in ves tisse­
ments dans la recherche a ux 
données sur la mortalité . Bien 
que des estimations du nom­
bre des décès, selon la cause, 
aient été faites, il est absolu­
ment impossible d 'obtenir des 
es tim a ti o ns des inves ti sse­
me nts dans la reche rche sur 
des problèmes parti culie rs au 
ni vea u n ati o nal , e t ces do n­
nées sont limitées e t incom­
pl è tes p our ce qui es t d es 
in ves tisse me nts inte rn a­
t.io naux. À des fins clïllustra­
ti o n , nou s avons fait d es 
ca lcul s approximatifs qui o nt 
montré que les fonds investis 

Tableau 4.3 Ordre de priorité des problèmes de santé selon l'analyse 
des données et les perceptions des gens au sein de deux populations 
en Thaïlande 

PROBLÈME URBAINS DÉFAVORISÉS - BANGKOK" COMMUNAUTÉS RURALES - KHON KAENb 

DE SANTÉ 
ENQUÊTE PERCEPTION PERCEPTIONS DONNÉES 

ÉPIDÉMIOLOGIQUE DES GENS DES GENS SECONDAIRES 

1 Infection Salubrité Herboristique Santé de la mère 
et de l'enfant 

2 Narcodépendance Inondations Médecine moderne Infection 
et traditionnelle 

3 Violence Services de santé Prévention/ Parasites/ 
promotion Malnutrition 

4 Grossesse juvénile Leadership professionnel Simple traitement 

5 Maladie chronique - - Maladie chronique 

Sources : " Sitthi-Amorn, 1989 ; bfaculté de médecine, Université de Khon Kaen, 1989. 
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Tableau 4.4 Contributions des donateurs à 
une sélection de programmes de recherche 
associés à l'OMS, pour la période biennale de 
1986 et 1987 {millions de dollars) 

DONATEUR PRH8 PC Ob RMTC PCMDd 

Allemagne 1,4 1,9 2,7 
Arabie saoudite 4,0 
Australie 0,2 0,7 0,3 
Belgique 0,6 0,5 
Canada 2,5 2,6 0,4 
Danemark 3,6 4,6 1,2 
États-Unis 0,2 5,0 5,3 3,2 
Finlande 0,3 0,5 0,7 0,7 
France 1,6 0,8 
Italie 1,2 1,8 0,1 
Japon 3,1 0,2 0,3 
Kuwait 2,2 
Norvège 4,4 1,4 5,5 0,3 
Pays-Bas 0,6 4,4 1,8 0,9 
Royaume-Uni 5,2 2,1 0,7 0,3 
Suède 5,5 4,8 1, 1 
Suisse 0,3 7,0 2,3 0,9 
Banque mondiale 5,0 6,1 
CEE 6,8 
Ciba Geigy 2,6 
CROI 0,1 0,1 
FNUAP 5,6 
Fondation MacArthur 3,6 
Fondation Rockefeller 0,7 
PNUD 2,6 4,7 1, 1 
UNICEF 0,8 

a PRH : Programme spécial de recherches, de développement et de 
formation à la recherche en reproduction humaine. 

b PCO : Programme de contrôle de l'onchocercose. 

c RMT: Programme spécial de recherches et de formation concernant les 
maladies tropicales. 

d PCMD : Programme pour le contrôle des maladies diarrhéiques. 

Source: PNUD/Banque mondiale/OMS, 1987. 

donateurs n'est pas immédiatement apparent. 
La récente avalanche de subsides pour la recherche 

sur le sida est en réponse aux urgents besoins reconnus, et 
dans les pays industrialisés et dans le tiers monde. Il n'y a 
pas de doute quant à l'énorme incidence du sida sur la 
santé dans bien des pays en développement. Des tests 
sanguins dans un district de l'Ouganda en 1989 ont 
démontré que plus de la moitié des femmes de 20 à 30 ans 
ainsi que 20 p. 100 des nouveau-nés étaient porteurs du 
virus du sida'. Dans ce contexte, il est vital que la 
recherche sur le sida ait une très forte priorité. À l'échelle 
mondiale, les investissements dans la recherche sur le sida 
en 1988, de sources publiques aussi bien que privées, 
peuvent bien avoir dépassé les 2 milliards de dollars. Ces 
investissements massifa sont principalement entraînés par 
des forces qui oeuvrent dans les pays industrialisés, en 
réponse à leurs propres préoccupations au sujet du sida. 
La nette augmentation de la recherche sur le sida peut 
également profiter à ceux d'entre les pays en développe­
ment qui connaissent de sérieux problèmes de ce côté. 
Mais il importe absolument que les investissements dans la 
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recherche sur le sida ne détournent pas de crédits des 
recherches dont on a un besoin urgent sur d'autres pro­
blèmes de santé qui, dans bien des pays du tiers monde, 
ont une incidence bien plus sérieuse sur la mortalité et la 
morbidité que le sida. Certains de ces problèmes sont 
extrêmement pertinents et requièrent des recherches, 
notamment: 

• en vue d'aboutir à un traitement simple et efficace 
des infections respiratoires aiguës, qui sont parmi les 
causes les plus courantes de maladies et de décès dans les 
pays en développement, surtout chez les jeunes enfants ; 

• pour améliorer la détection des cas, le traitement 
ambulatoire, et la prévention de la tuberculose, qui 
demeure la cause de décès évitable la plus répandue chez 
les adultes durant les années les plus productives de leur 
vie dans les pays en développement ; 

• pour identifier et modifier les facteurs respon­
sables des risques toujours plus grands du diabète, de la 
maladie cardiaque et coronarienne, et de l'hyperten­
sion dans les pays en développement, qui font non seule­
ment partie des causes de décès et d'infirmité dont 
l'importance augmente, mais également qui grugent une 
portion de plus en plus sensible des faibles ressources 
consacrées à la santé (Encadré 4.1) ; 

• sur la fécondité et la reproduction humaine 
(Encadré 4.2), qui doit bénéficier d'une priorité continue 
pour des questions sanitaires étant donné que la féconda­
tion non désirée est une des causes majeures des décès 
périnatals et associés à la grossesse et parce que l'infertilité 
consécutive à des maladies transmissibles sexuellement 
(MTS) et pour d'autres causes peut essentiellemC:'nt être 
évitée. Mais il y a également d'autres raisons qui justifient 
que ce sujet conserve une forte priorité : la contraception 
efficace aide les femmes à contrôler leurs propres vies, elle 
aide les parents à avoir une famille de la taille qu'ils 
désirent et <1 espacer les enfants qu ïls seront alors en 
mesure d'élever dans des conditions sanitaires et en leur 
offrant des possibilités de s'instruire, et elle aide en outre 
les pays à équilibrer le taux de croissance démographique 
conformément à de solides objectifs de développement ; 

• pour concevoir et évaluer des programmes natio­
naux efficaces afin d'éviter les déficiences micronutri­
tionnelles (vitamine A, iode, et fer), à cause des 
profondes conséquences de ces déficiences sur la santé 
(Encadré 4.2). Ainsi, la déficience en vitamine A n'est pas 
uniquement une cause de perte de la vue ; elle peut égale­
ment contribuer à la maladie et même au décès chez les 
enfants en les rendant plus vulnérables à la diarrhée et aux 
infections respiratoires ; 

• sur des problèmes non classés comme maladies, 
notamment la prestation et le financement de services de 
santé, la mise au point de systèmes pratiques d'informa­
tion sur la santé pour guider les décisions de politiques 
publiques et de gestion, et les méthodes pour réduire 
le prodigieux gaspillage et la mauvaise utilisation des 
drogues thérapeutiques modernes dans les pays en déve­
loppement (Encadré 4.4). La recherche sur les pratiques et 
les médicaments traditionnels est également nécessaire 
pour identifier les avantages et les complications de ces 
traitements bien ancrés dans les mentalités. 

La mortalité à elle seule n'est pas un critère suffisant 



Encadré 4.1 Les maladies post-transitionnelles sont-elles évitables? 
Il est concevable que le tiers monde puisse échapper à 

une bonne partie du fardeau des infinnités et de la mortalité 
causée par le diabète, les maladies coronariennes et car­
diaques, et l'hypertension qui ont caractérisé la transition 
épidémiologique dans les sociétés industrialisées et urbaines. 
Ces maladies comptent également pour une proportion 
considérable des coùts de la santé dans les sociétés post­
transitionnelles. Par conséquent, une priorité que l'on ne peut 
ignorer dans les recherches mondiales sur la santé concerne 
l'identification et la modification des facteurs de risque qui sont 
responsables des principales maladies post-transitionnelles. 

On possède ainsi une nouvelle compréhension de la 
puissante interaction entre l'environnement social et la santé 
grâce aux données sur la mortalité parmi les fonctionnaires au 
Royaume-Uni. Ces données démontrent qu'il existe une 
échelle ascendante de mortalité pour raison de maladies 
cardiaques et coronariennes et pour d'autres causes, telle que 
plus l'échelon hiérarchique du fonctionnaire est élevé, moins 
est élevé le risque de mortalité. Si les personnes qui occupent 
les six échelons inférieurs de la fonction publique avaient 
connu le même risque de mortalité que celles qui occupent les 
échelons supérieurs, l'incidence de décès parmi les moins 
gradés aurait été réduite des deux tiers sur une période de dix 
ans. Il s'agit là de constatations frappantes étant donné que 
même les personnes qui se classent au bas de l'échelle de la 
fonction publique disposent de revenus bien supérieurs au 
seuil de la pauvreté ; en outre, aucun des facteurs de risque 
habituels n'explique les différentiels de mortalité. Par con-

séquent, des recherches sont en cours pour essayer de trouver 
les facteurs de risque liés à la position sociale à travers l'échelle 
professionnelle, à savoir les conditions de travail, les loisirs et 
le style de vie. 

La possibilité que des facteurs sociaux puissent jouer un 
rôle est suggérée par l'observation du fait que les immigrants 
au Royaume-Uni en provenance du sous-continent indien 
connaissent le taux de mortalité le plus élevé pour causes de 
maladies coronariennes et cardiaques que tout autre sous­
groupe de population au Royaume-Uni - de 50 p. 100 plus 
élevé que la moyenne. Les études sur le terrain n'ont pas 
permis de conclure que des différences diététiques de 
consommation cle gras ou de cholestérol dans le sang 
pouvaient expliquer cet excès de mortalité ; toutefois, on a 
trouvé dans le sous-groupe immigrant une forte prédominance 
du diabète et de l'obésité tronculaire. 

En outre, la cohérence de l'échelle de mortalité parmi 
les fonctionnaires au Royaume-Uni, attribuable à d'autres 
causes aussi bien qu'aux maladies coronariennes et car­
diaques, favorise des facteurs qui ne sont pas spécifiques à des 
maladies particulières comme explication des différences dans 
l'expression de la maladie. Une compréhension des méca­
nismes de réaction et d'autres facteurs non spécifiques aux 
niveaux de l'individu, du foyer, du lieu de travail et de la 
communauté qui influencent la prédominance de la maladie 
pourrait être d'une importance particulière pour les pays en 
développement où l'accès à des traitements coùteux s'avère 
restreint du fait de la rareté des ressources. 

Encadré 4.2 Contraception et reproduction humaine 
La promotion d'une contraception sùre et efficace 

constitue le principal outil utilisé par les gouvernements pour 
réduire les taux de fécondité et pour promouvoir la santé en 
matière de reproduction humaine. Pourtant, malgré les récents 
progrès de la technologie contraceptive, la santé en matière de 
reproduction demeure difficilement contrôlable, en partie à 
cause du fait que les technologies courantes et les systèmes de 
prestation des services existants sont inadéquats. À l'échelle 
mondiale, 500 millions de personnes n'ont pas accès à des 
moyens sùrs et efficaces de contrôle de la fécondité. Chaque 
année, de 30 à 55 millions d'avortements provoqués ont lieu à 
cause d'un manque d'accès à une contraception de qualité, de 
l'échec d'une méthode et de l'insuffisance de lïnformation et 
de l'éducation en matière de sexualité et de reproduction. 

L'hygiène reproductive couvre le planning familial (dont 
l'avortement), la prévention de la mortalité maternelle, la 
promotion de la survie et du développement de l'enfant, et 
une sexualité " sùre ", y compris le contrôle des maladies 
transmissibles sexuellement (MTS). 

L'amélioration de l'hygiène reproductive requiert l'accès 
à l'information, le choix de la contraception, les services de 
santé à la mère et à l'enfant, et la prévention et le traitement 
des MTS. Trois types de recherche peuvent appuyer la 
promotion de ces buts. 

La recherche technologique qui doit assurer une 
contraception améliorée est confrontée à des obstacles 
particuliers : la responsabilité civile et les restrictions réglemen­
taires entravent le développement des produits, tout comme 
les modifications dans le climat politique concernant les droits 
reproductifs. En 1970, treize compagnies pharmaceutiques 
importantes faisaient de la R-D sur de nouveaux contraceptifs, 
dont neuf aux États-Unis. En 1987, ce nombre a dégringolé à 
quatre, dont une seule aux États-Unis. 

Voici, dans l'ordre d'importance, une liste des méthodes 
contraceptives nouvelles ou améliorées qui pourraient profiter 

à des personnes ayant des niveaux de revenu différents, 
appartenant aux deux sexes, dont les positions personnelles 
sur l'avortement varient, et ayant des circonstances de vie fort 
diverses: 

• un nouveau spermicide à propriétés antivirales ; 
• une pilule " unique pour le mois " capable de 

provoquer les menstruations ; 
• une méthode fiable de prévision de l'ovulation ; 
• un contraceptif oral amélioré pour les femmes ; 
• un stérilet amélioré : 
• un contraceptif par injection amélioré ; 
• une méthode facile, fiable et réversible de stérilisation 

chez l'homme ; 
• un vaccin ami-fécondité. 
La recherche sur les politiques publiques et le comporte­

ment social est critique car l'efficacité de toute technologie est 
tout autant fonction des usagers que de la technologie elle­
même. La recherche sur les politiques publiques peut 
contribuer à modeler la législation et les attitudes publiques à 
l'égard de services accessibles et de grande qualité pour tous. 
L'étude du comportement reproductif peut livrer de l'informa­
tion sur le comment et le pourquoi des choix des individus 
quant aux différentes méthodes contraceptives ; sur les 
facteurs économiques, sociaux et de risques qui déterminent 
l'utilisation ; sur la façon dont les attitudes et les comporte­
ments des prestataires de services influencent le choix et 
l'utilisation des méthodes ; et sur la manière dont les valeurs 
culturelles et les croyances influencent le choix contraceptif et 
la continuité. 

La recherche sur les systèmes de santé est essentielle 
pour garantir aux consommateurs un approvisionnement 
constant et dans les délais de contraceptifs peu coûteux. Là où 
les services de santé sont limités, la recherche sur les systèmes 
de santé est particulièrement critique pour élaborer des 
procédures innovatrices de prestation et de suivi. 
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Encadré 4.3 La déficience en vitamine A : une hécatombe furtive 
La vitamine A, le fer, et d'autres microsubstances 

nutritives sont essentiels pour les fonctions biologiques. Leur 
déficience est une cause fréquente de problèmes de santé 
majeurs - la cécité attribuable à une grave déficience en 
vitamine A ou l'anémie qui résulte d'une déficience en fer. Il 
semblerait bien que l'on ait inadéquatement apprécié l'impact 
effectif ou potentiel des déficiences en microsubstances 
nutritives sur d'autres problèmes de santé. La déficience 
endémique en vitamine A en est un exemple : on croit à 
présent pouvoir lui attribuer un rôle significatif, même s'il est 
discret et indirect, comme meurtrier des enfants. 

Des recherches récentes sur le terrain parmi des enfants 
d'âge préscolaire en Indonésie ont permis de constater que la 
déficience en vitamine A avait un impact indirect, mais majeur, 
sur la mortalité infantile. Les enfants d'âge préscolaire souffrant 
de xérophthalmie légère (perte de vision la nuit et/ou taches 
de Bitot causées par une avitaminose A) connaissent un taux 
de mortalité de 4 à 12 fois supérieur à celui des enfants 
normaux. Au moins 16 p. 100 des décès d'enfants étaient 
directement associés à une légère déficience en vitamine A. 
Des études de suivi avec intervention sous forme de distribu­
tion de suppléments en vitamine A dans des villages choisis 
de façon aléatoire ont permis de constater que la survie des 
enfants dans les villages recevant les suppléments était 
supérieure d'un tiers à ce qu'elle était dans les villages recevant 
des placebos en guise de supplément. 

Si ces constatations se confirmaient, les implications 
stratégiques du phénomène seraient stupéfiantes - une 
réduction allant jusqu'à un tiers de la mortalité infantile parmi 
les populations souffrant de déficience en vitamine A grâce à la 
distribution de suppléments. Du fait que de telles constatations 
ont d'énormes répercussions potentielles sur le choix des 
priorités pour des interventions visant la survie des enfants, les 
hypothèses concernant un tel lien requièrent des tests et une 
confirmation émanant d'autres situations. Une hypothèse 
veut que la déficience en vitamine A produise des effets sys­
témiques très amples sur le corps humain, dont une capacité 
réduite de résister à l'infection, des fonctions compromises des 
cellules épithéliales dans les voies gastro-intestinales et 
respiratoires, et l'augmentation du risque de colonisation 
bactérienne dans les systèmes organiques vulnérables. 

Des recherches épidémiologiques et d'intervention sont 
actuellement menées en Inde, aux Philippines, au Soudan et 
ailleurs afin de valider les effets de la distribution de supplé­
ments en vitamine A sur la survie des enfant~ parmi des 
populations diverses. Des constatations préliminaires issues 
de l'étude effectuée en Inde suggèrent que les résultats 
indonésiens antérieurs se confirment dans une autre situation. 
Si ces constatations devaient se confirmer dans d'autres lieux, 
la recherche aura identifié une forme d'intervention extrême­
ment importante pour la survie des enfants. 

Encadré 4.4 Recherche appliquée en matière de médicaments essentiels 
Partout, la prestation de services de santé dépend 

fondamentalement de la disponibilité et de l'utilisation de 
produits pharmaceutiques. Les praticiens ne peuvent pas traiter 
convenablement beaucoup de malades sans médicaments et 
vaccins. En effet, la confiance que le public peut avoir en eux 
ainsi que la satisfaction à l'égard de leurs services dépendent 
d'un approvisionnement sùr en médicaments à des prix 
abordables. De nombreux pays consacrent un tiers ou plus 
des crédits pour la santé à des médicament~, dont une bonne 
proportion est gaspillée du fait que ceux-ci sont dispensés, 
prescrits et utilisés d'une manière qui n'est ni sfüe, ni conve­
nable, et parce que la résistance bactérienne rend souvent les 
médicaments inefficaces. En fait, il y a très peu de facteurs qui 
ont une incidence aussi importante sur la rentabilité des 
services de santé que l'adoption d'une méthodologie pour 
encourager l'utilisation opportune des médicaments ainsi que 
pour contrôler et réduire leur mauvaise utilisation. 

Depuis la conférence d'Alma-Ata, et l'avènement du 
programme sur les médicaments essentiels sous les auspices 
de !'OMS, l'utilisation et la disponibilité des médicaments 
essentiels se sont améliorées dans bien des pays en développe­
ment. Plus d'une centaine de pays ont établi des listes de 
médicaments essentiels ; les systèmes d'approvisionnement et 
de distribution se sont graduellement améliorés ; des pro­
grammes de formation dans l'utilisation des médicaments 
essentiels ont vu le jour ; et l'accès aux médicaments a 
augmenté. Le souci primordial est d'améliorer l'approvision­
nement et de s'assurer que les médicaments sont disponibles 
à des prix abordables et à peu près en proportion avec les 
principales tendances épidémiologiques de l'heure. 

On sait fort peu de choses, toutefois, sur la manière 
dont les praticiens prennent leurs décisions quant aux types 
de médicaments à prescrire, et sur la façon dont les malades 
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utilisent ou s'abstiennent d'utiliser les ordonnances, ou encore 
sur les motifs. Il est absolument urgent d'entreprendre des 
études sur le comportement afin d'améliorer la façon dont les 
produits pharmaceutiques sont prescrits, dispensés et utilisés. 
Une telle recherche consisterait à : 

• évaluer l'impact des politiques pharmaceutiques 
courantes sur les modes de consommation des médicaments ; 

• définir la portée économique et clinique des pro­
blèmes de consommation d'un médicament particulier ; 

• décrire les motivations et les facteurs d'incitation qui 
opèrent parmi les prestataires et les consommateurs pour 
expliquer la mauvaise utilisation de produits pharmaceutiques ; 

• établir quelles sont les interventions les plus efficaces 
et rentables sur le plan de la réglementation, de la gestion et de 
l'éducation pour promouvoir la bonne utilisation des médica­
ments. 

Des recherches dans ce sens ont commencé dans une 
variété de pays, y compris le Sri Lanka, le Zimbabwe, le Népal 
et la Tanzanie. En outre, un réseau international pour l'usage 
rationnel des médicaments (INRUD - International Network 
for the Rational Use of Drugs) a récemment été constitué avec 
le soutien de !'OMS, des Pew Charitable Trusts, et de !'Agence 
suédoise du développement international. L'INRUD est un 
protocole de coopération parmi les chercheurs cliniques, les 
spécialistes du comportement, les professionnels de la santé, 
les décideurs, et les gestionnaires de la santé dans des pays en 
développement sélectionnés, en vue d'améliorer l'impact 
clinique et la rentabilité des produits pharmaceutiques. 
Composé de groupes appartenant à un noyau de pays et 
appuyés par une unité centrale, le réseau servira de véhicule 
pour le développement de capacités régionales et nationales 
de conception et de mise en oeuvre de projets de recherche et 
d'action. 



pour déterminer le rang d'une maladie dans l'ordre de son 
importance aux fins des priorités de recherche. Les pro­
blèmes de santé qui causent de nombreuses infirmités 
mais peu de décès doivent être convenablement pris en 
considération lorsque !'cm établit les calendriers de 
recherche. Ainsi. en donnant davantage de poids ~1 la mor­
bidité. on ferait certainement grimper un certain nombre 
de problèmes de santé sur l'échelle des priorités de 
recherche. comme par exemple les maladies mentales et 
les problèmes de comportement (Encadré 4.5), les mala­
dies de peau, l'arthrite. la cécité, et la surdité. Des pro­
blèmes très communs mais assez mal compris, tels que la 
maladie mentale, font à peine l'objet de recherches dans 
les pays en développement. De la même façon, il y a eu 
très peu de recherches pour faire face aux problèmes 
croissants de narcoclépencbnce (drogue, alcool et tabac). 

Établir les priorités de recherche 

Les priorités de recherche en santé devraient être 
fortement influencées par l'impact prévu des interventions 
que !'cm s'attend ;\ voir résulter de la recherche. Bien quïl 
existe des méthodes quantitatives d'évaluation de l'impact 
en matière de santé, toutes les activités de définition des 
prioritc'S reposent sur des hypothèses qui peuvent consi­
dérablement influencer les résultats. Comment définir et 
mesurer la santé ? Comment classer et regrouper les pro­
blèmes de santé ' Quels critères utiliser ' Qui établit les 
priorités, et pour qui ? 

La plu part des méthodes de définition des priorités 
qui sont axées sur l'action se basent sur des unités de 
mesure de rentabilité de l'impact sur la santé par unité 
de dépense. Le Tableau 4.5 montre les résultats d'une 
méthode cl 'éva 1 ua tion de 1 ïm portance re btive de dif­
férents problèmes de santé au Ghana. Les problèmes ont 
été ordonnés selon leur impact. lequel a c'té calcule' en 
fonction du nombre d'années de vie potentielle perdues 
du fait de maladies spécifiques'. Pour compléter une ana­
lyse d'établissement des priorités. il serait nécessaire égale­
ment d'estimer les colits que ceb entraînerait de s'attaquer 
à divers problèmes. Les résultats fou miraient un cadre de 
travail qui serait d\m grand secours dans l'allocation des 
ressources pour combattre les maladies responsables du 
plus grand nombre d'années de vie potentielle perdues. 

Nulle mc'thode de définition des priorités ne peut 
reposer exclusivement sur des estimations numc'riques. Le 
récent débat sur " la sé'lectivité des services primaires de 
santé ,, a tourné tout autant autour d'une série de questions 
politiques, sociales et éthiques qu'autour des diffl'rences 
techniques'. Il n'y a pas moyen d'éviter que la définition 
des priorités reflète des considérations morales concernant 
la valeur de la vie humaine et le meilleur moyen de la 
conserver ou de l'enrichir. 

Outre l'importance des problèmes et le colit des 
interventions, un calendrier de recherche doit également 
t'tre influencé par des facteurs qui favorisl'nt le succès de 
l'exécution - la faisabilité scientifique, le défi intellectuel, 
et la capacité humaine et organisationnelle de la commu­
nauté des chercheurs. Parmi les autres facteurs dés qui 
contribuent à c'ta blir les priorités de la recherche, il 
importe de savoir qui définit les priorités, pour qui, et dans 

quels délais les avantages se manifesteront-ils ? 

Q11i dé/init les priorités. et pour qui? 
Les priorités sont déterminées à de nombreux 

niveaux de la population : la familk, la communauté, la 
région, le pays. et le monde. Ces niveaux ne sont pas 

Encadré 4.5 Le comportement socio­
affectif dans les pays en développement 

Les problèmes du comportement socio-affectif couvrent 
un grand éventail de conditions psychosociales qui, collective­
ment, ne sont pas adéquatement reconnues dans la plupart des 
pays en développement. Ainsi, des maladies psychiatriques 
grdves affectent au moins 2 p. 100 des habitants du tiers 
monde, et la probabilité d'une maladie mentale majeure durant 
une vie est d'environ 10 p. 100. À tout moment donné, de 5 à 
10 p. 100 de la population souffre d'anxiété, de désordres 
dépressifs et d'autres problèmes psychosociaux ayant un 
sérieux impact sur le fonctionnement quotidien. Bien que le 
diagnostic soit souvent raté, jusqu'à 20 p. 100 des malades qui 
fré'quentent des cliniques de soins primaires répondent aux 
critères acceptés d'un désordre de dépression ou de panique. 
L'épilepsie affecte jusqu'à 5 p. 100 des habitants des pays en 
développement, soit plusieurs fois le taux qui existe clans les 
pays industrialisés. Jusqu'à 10 p. 100 des enfants et des 
adolescents du monde souffrent de désordres affectifs. L'usage 
du tabac, de l'alcool, et des drogues illicites est en train de 
grimper clans les sociétés qui traversent un processus rapide de 
développement. L'abus des substances contribue de façon 
significative à des taux tragiquement élevés de violence, d'abus 
des conjoints et des enfants, d'abandon des enfants, de suicide, 
et d'accidents. 

On dispose à présent de traitements efficaces pour bon 
nombre de ces conditions. Dans le cadre d'une étude expéri­
mentale sur le terrain, appuyée par !'OMS, plus de 90 p. 100 
des malades souffrant d'un ensemble sélectionné de maladies 
psychiatriques majeures ont été traités avec succès grâce à des 
médicaments puisés dans une pharmacopée restreinte. Les 
pourvoyeurs de soins primaires peuvent être entraînés, clans 
un laps de temps aussi court que 5 heures, à diagnostiquer 
avec assurance les principales maladies mentales. Jusqu'à 
60 p. 100 des personnes souffrant d'épilepsie dans le tiers 
monde pourraient être traitées efficacement avec des anticon­
vulsivant~ à un coüt annuel de moins de 0.05 $ par personne 
dans la population investiguée. soit 10 S par cas. 

Les gouvernements nationaux et les donateurs interna­
tionaux doivent accorder une plus grande priorité à l'hygiène 
mentale. L'tm des objectifs primordiaux doit être de former un 
cadre de chercheurs compétents clans les pays en développe­
ment eux-mêmes. La recherche fait défaut sur la manière de 
former des pourvoyeurs de soins primaires pour leur permettre 
de diagnostiquer et de traiter les conditions psychiatriques 
majeures les plus courantes. Les enfants, les femmes en âge de 
porter des enfants, et les jeunes adolescents sont des cibles de 
premier choix pour les stratégies de prévention. De la même 
façon, il serait nécessaire de formuler des stratégies pour le 
diagnostic et le trditement de l'épilepsie. Pour ce qui est de 
certains autres sujets de préoccupation comme l'épidémiologie 
de l'abus des drogues et de l'alcool dans les sociétés en 
développement, il est nécessaire de mettre sur pied des 
banques de données adéquates. Toutes les recherches de ce 
type doivent incorporer des facteurs ethnographiques pour 
s'assurer que les questions posées et les données sollicitées 
correspondent à la situation culturelle et sociale. 
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Tableau 4.5 Ordre de priorité des problèmes 
de santé au Ghana par années de vie 
potentielle perdues, 1981 

ORDRE MALADIE POURCENTAGE DES 
ANNÉES DE VIE 

POTENTIELLE PERDUES 

1 Paludisme 10,2 
2 Rougeole 7,3 
3 Pneumonie 5,8 
4 Sicklémie (hémoglobinose) 5,5 
5 Malnutrition 5,5 
6 Prématurité 5,2 
7 Accidents à la naissance 5,2 
8 Accidents 4,7 
9 Gastro-entérite 4,5 

Source : Ghana Health Assessment Project Team, 1981. 

nécessairement en harmonie ; les besoins exprimés par 
une communauté peuvent être différents des priorités 
établies par des décisions nationales. La recherche en par­
ticipation est une approche destinée à impliquer les béné­
ficiaires visés, par exemple la communauté, clans la 
définition des priorités et dans l'exécution de la recherche. 
Lorsqu'on établit les priorités au niveau d'un pays, il faut 
tenir compte des variations dans les besoins parmi les 
unités infra-nationales. Les priorités internationales de la 
recherche doivent refléter les priorités nationales pon­
dérées, par exemple, pour aider les pays qui éprouvent les 
plus grands besoins et qui disposent du moins de 
ressources. Par conséquent, tout processus conçu pour 
définir les priorités devra toujours tenir compte des ques­
tions fondamentales : qui sont ceux dont on entend la 
voix, qui sont ceux dont les points de vue l'emportent, et, 
du fait même, qui sont ceux dont les intérêts sont servis. 

Dans quels délais les avantages se man[festeront-ils ? 

Une difficulté qui se présente lorsqu'on établit un 
calendrier de la recherche concerne l'obligation de 
soupeser les besoins immédiats en matière de santé contre 
les avantages futurs que la recherche doit engendrer. La 
recherche qui sert de guide et de soutien à la plupart des 
décisions sur les politiques publiques et la gestion en 
matière de santé doit avoir pour horizon le court terme. 
Toute recherche de ce type doit être pertinente et commu­
niquée sous une forme utilisable aux décideurs et à tous 
ceux qui participent à l'action. Mais il demeure nécessaire 
de ne pas perdre de vue les horizons plus éloignés en vue 
de la réalisation de futurs avantages importants qui résul­
teront des percées dans les connaissances de base et dans 
le développement de nouvelles technologies. Les groupes 
de recherche qui ont le long terme pour horizon doivent 
être tenus à l'abri des sollicitations immédiates sur le plan 
des conseils opérationnels et ils doivent avoir la possibilité 
de poursuivre des recherches selon un programme 
d'action intellectuellement motivé, et dans un environ­
nement stable et supportif. Chaque pays bénéficierait d'un 
mélange de ces deux types de recherche, bien que l'équili-
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bre relatif entre les deux composantes dépendra du niveau 
de développement cle ce pays. 

Conclusions 

1. Les causes majeures de décès dans les pays en 
développement sont les maladies infectieuses et parasi­
tiques, et les problèmes de santé reproductive et périna­
tale. Les maladies chroniques et dégénératives, telles que 
le cancer et les affections circulatoires, gagnent de l'impor­
tance. Bien des pays en développement sont déjà confron­
tés simultanément au double fardeau des problèmes 
pré- et post-transitionnels (transition épidémiologique). 

2. Les problèmes de santé démontrent la grande 
diversité qui existe parmi les pays en développement. 
parmi les régions à l'intérieur de ces pays, et parmi les 
communautés. Chaque pays doit prendre des décisions 
internes concernant son mélange particulier de recherche. 
en fonction de ses propres problèmes de santé et de son 
propre niveau de développement. La recherche spécifique 
à un pays, critique pour tous les pays et à tous les niveaux 
de développement, est nécessaire pour promouvoir l'indé­
pendance nationale. le choix, et la capacité d'établir les 
priorités en matière de santé. 

3. Définir des priorités mondiales en recherche est 
un défi pour tous les pays, et requiert les efforts combinés 
de nombreux États. Il est important de définir des priorités 
au niveau international afin d'accorder aux problèmes de 
santé relativement négligés des pays en développement 
l'attention qu'ils méritent dans l'intérêt d'une plus grande 
équité en matière de santé dans le monde. Les priorités 
mondiales doivent reposer sur une synthèse vers le haut 
des priorités nationales, plutôt qu 'imposées de haut en 
bas. 

4. Certains problèmes de santé à grande priorité, tels 
que les maladies tropicales, la reproduction humaine et le 
sida, bénéficient actuellement d'un financement interna­
tional au niveau de la recherche. Mais beaucoup d'autres 
problèmes importants semblent être relativement négligés, 
notamment les infections respiratoires aiguës, la tubercu­
lose, les MTS, et les lésions et blessures. En outre, les 
maladies responsables de morbidité plutôt que de morta­
lité semblent être négligées par comparaison, notamment 
les problèmes de comportement affectif, les maladies de 
peau, et les maladies responsables de la cécité et d'autres 
infirmités graves qui handicapent l'indépendance de la vie 
quotidienne. 

5. D'autres problèmes qui ne sont pas classés parmi 
les pathologies nécessitent eux aussi l'attention des 
chercheurs, notamment le financement des services de 
santé, la crC:•ation de systèmes d'information sur la santé. 
ainsi que le gaspillage et la mauvaise utilisation des 
drogues thérapeutiques. 
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ans le présent charitre, no us exposons nos constata tions sur l'état de 
la recherche en sa nté clans les pays en développement. lo tre évalua­
tion se fonde sur notre rropre expérience directe, sur de très nom­

breuses consultations avec des scientifiques et des respo nsables de la santé clans le 
tiers mo nde, sur des rreuves documentaires, et sur des textes réd igés spécialement à 
no tre clema ncle. 

La production en matière de recherche 

Étant donné l'énorme diversité parmi les pays en développement et la disponi­
bilité restreinte cle l'information structurée sur la recherche en santé, no us avons com­
mandé des enquêtes spéciales clans dix pays sé lectionnés '. Le cho ix des pays 11°<1 pas 
été aléato ire ; plutôt, il a été fonct io n de l'identifica tion de collègues c1'111s les pays en 
cl éve lo prement qui étaient préparés à entreprend re un exa men systématique des 
activités de recherche en santé clans leurs pays. Le Tableau 5.1 mo ntre que m ême si les 
pays des études de cas ne sont pas représentatifs du tiers monde dans sa totali té, ils 
illustrent néanmoins une gamme étendue de circonstances cle développement tels le 
PNB par habitant, la taill e de la popu lati o n , la situatio n géographique, et c1·autres 
indices pour mesurer le déve loppement. 

Les enquêtes étaient, dans presque chaque cas, des rremières tentatives dans ces 
pays r o ur rassembler systématiquement l'information sur la recherche en sa nté. Les 
résultats compo rtent de nombreuses imperfections, et les données des différents pays 
ne sont pas strictement comparables. Néanmoins, cela permet cle se foire une idée de 
l 'étendue et de la porté de la recherche en santé dans les pays en développement. 
Même si la situation va rie d'un pays à l'autre, si l'on prend le tiers monde clans son 
ensemble, on consta te l'ex istence d 'une capacité non négligeable pour la recherche en 
santé, avec des nombres considérables de scientifiques dans de nombreuses institu ­
tions qui travaillent à des projets de recherche (Encadré 5.1 ). Leur dévouement et leur 
énergi e sont impress ionnants, mais la qua lité de leur tra va il est en travée par de 
sérieuses limites à ce q u'ils peuvent faire. Les études cle cas individuelles ont révélé un 
ama lga me cl'o bstacles communs à la recherche, re liés à la ca rri ère, au milieu de 
tra va il , et à l 'environnement généra l (Figure 5.1). 

Les études de cas dans les différents pays ont éga lement li vré de l 'information 
quant aux tendances des investissements en recherche cl ans les pays en déve loppe­
ment (Figure 5.2). Les do nnées émanant de Thallande, des Philippines, et du Mexique 
révè lent - sa ns surpri se - une prédo min ance absolue de la recherche clinique, 
biomédicale, et de laboratoire, représentant de 60 à 90 p. 100 du total des dépenses 

LA COMi\IJSSION SUR LA RECHERCHE E:-,' SA:\TÉ AU SERVICE DU DÉVELOPPEJ\lE:\'T 

Pour avoir l'oreille 
des responsables 
politiques, nos 

chercheurs devront 
élever la voix ... mais 
il nous faut surtout 

comprendre que 
c 'est notre propre 

lecture de nos pays 
qui est une condi­

tion nécessaire d'un 
débat international 

équilib1-é sur les 
politiques publiques. 

Alfredo R.A. Bengzon 
Ministre de la santé 

des Philippines 

47 



Tableau 5.1 Pays étudiés: indicateurs sélectionnés, 1986 

POURCENTAGE 
DES INSCRITS À 

L'ÉCOLE 
PNB PAR POPULATION TAUX BRUT DES ESPÉRANCE DE MORTALITÉ PRIMAIRE DANS 

PAYS HABITANT (MILLIONS) NAISSANCES PAR VIEÀ LA INFANTILE PAR LE GROUPE 
(DOLLARS) 1 000 HABITANTS NAISSANCE 1 000 NAISSANCES D'ÂGE: 

(ANNÉES) VIVES GARÇONS FILLES 
1• 2 3 4 5 6 7b Sb 

Éthiopie 120 43,5 47 46 155 44 28 
Bangladesh 160 103,2 41 50 121 70 50 
Mali 180 7,6 48 47 144 29 17 
Inde 290 781,4 32 57 86 107 76 
Philippines 560 57,3 35 63 46 105 106 
Zimbabwe 620 8,7 45 58 74 135 128 
Égypte 760 49,7 34 61 88 94 76 
Thaïlande 810 52,6 25 64 41 
Brésil 1,810 138,4 29 65 65 108 99 
Mexique 1,860 80,2 29 68 48 116 114 

a Liste établie selon le PNB par habitant. 
b Ratio estimatif des élèves de tous âges inscrits à l'école primaire par rapport à la population des enfants en âge de fréquenter le primaire, 1985. Dans 
plusieurs cas, le total des inscriptions est plus grand que le nombre d'enfants en âge de fréquenter l'école primaire. 

Source : Banque mondiale, 1988. 

consenties pour la recherche en santé. Pour ce qui est des 
recherches sur les systèmes d'information, l'épidémiolo­
gie, la démographie, les sciences du comportement, 
l'économique, et le management, l'activité s'avère peu 
importante. Il est vrai que ces données ne correspondent 
pas automatiquement aux deux catégories que sont la 
recherche localement spécifique (à un pays) et la 
recherche globale (à portée mondiale), elles suggèrent 
néanmoins que la recherche spécifique au pays a été rela­
tivement négligée dans la plupart des pays en développe­
ment. Cette impression a été renforcée au cours des 
ateliers de la Commission à Dacca, Harare, Rio de Janeiro 

et au Caire, en 1989, et à Puebla (Mexique), en 1990. Dans 
chacun des cas, les chercheurs locaux, issus de toutes les 
disciplines, ont tous admis que la recherche localement 
spécifique a été gravement négligée et qu'elle requiert une 
attention spéciale. 

Une autre source d'information sur la recherche en 
santé dans les pays en développement est fournie par les 
registres des publications recensées. La banque de don­
nées bibliographiques Excerpta Medica pour 1988 indique 
16 220 publications (soit 5,6 p. 100 des 286 095 publica­
tions issues de toutes les régions) dont l'auteur cité en 
premier vit dans un pays en développement. Les points 

Encadré 5.1 La capacité de recherche dans les pays étudiés 

Les données des études de cas révèlent une diversité 
considérable parmi les pays en développement ainsi que 
l'existence, dans certains pays, de beaucoup de chercheurs qui 
ont bénéficié d'une formation professionnelle dans le domaine 
de la santé. Comme on peut s'y attendre, le nombre de 
chercheurs par million d'habitants augmente en proportion 
avec la moyenne du PNB. Dans certains cas, notamment en 
Éthiopie et au Bangladesh, les chiffres couvrent également un 
nombre important de chercheurs expatriés. 

Pays 
Éthiopie 
Bangladesh 
Mali 
Philippines 
Zimbabwe 
Brésil 
Mexique 

Chercheurs (santé) 
300 
150 

10 
939 
125 

8,521 
4,380 

Chercheurs (santé) 
par million d'habitants 

6,9 
1,5 
1,3 

16,4 
14,4 
61,6 
54,6 

Source : études de la Commission sur les pays. 
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Les études de cas signalent également qu'il existe de 
nombreuses institutions dans les pays en développement où se 
font des recherches sur la santé. Les tendances des activités de 
recherche institutionnelle diffèrent d'un pays à l'autre. Aux 
Philippines, par exemple, le gros de la recherche est effectué, 
dans des proportions à peu près égales, par des universités 
privées et publiques ; 12,5 p. 100 seulement des activités étant 
assumées par des organismes d'État. Au Mexique, les propor­
tions sont presque inversées : 75 p. 100 des projet.<; de 
recherche en santé sont le fait d'institutions gouvernementales. 
Au Zimbabwe, à elle seule, l'Université du Zimbabwe se 
charge de quelque 80 p. 100 des projets de recherche. 

Bien que nous n'ayons pas sollicité de données sur le 
nombre des projets de recherche en santé, les études émanant 
des Philippines, du Zimbabwe et de Thaïlande ont signalé que 
dans chaque cas plusieurs centaines de projets étaient en 
cours. 



fa ibles de ces d onnées nous sont 
bien connus e lles co mpten t l es 
pub l ica tio ns c1 ·a uteurs expatri és ; 
elles omettent hien des publications 
locales ; et el les favorisent inc!Gment 
les publications e n an g l a is. 
Néanmoins, elles supportent la con­
clusion d e nos étud es des pays 
selon laquelle il existe une popula­
tion non négligeable de chercheurs 
clans le domaine de la santé clans les 
pays e n d éve lo pp e m ent - sa ns 
cloute res tre inte par co mparaison 
avec les pays indust r iali sés, m ais 
producti ve en dépit de no mbreux 
handicaps . 

Fig. 5.1 Contraintes que subissent les chercheurs des pays 
en développement 

Les chercheurs 
D ans les pa ys en d éve lop ­

p em ent , il es t ex trê m em ent rar e 
de trouver des c he rch eurs bien 
rém unérés , sans souci de carrière, 

Pas de demande 
pour la recherche 

Pas de cu lture 
scientifique 

Faible soutien du public 
Rigidité bureaucratique 
Instabilité politique 

s·aclonnant à plein temps à leur travail et disposant de 
1·enriè re l iberté d 'en déterminer le programme. Ordi­
nairem ent, ils sont confrontés à des conditio ns vexatoires : 
ca rri ères bo uchées , peu d'avancement, iso lement intel­
lec tu e l , et c ho ix rest re ints clans l eur programme de 
recherche. Les faibles sa laires, surto ut e n compara ison 
avec les sa tisfacti ons financières de la pratique en clinique 
pri vée et du tra va il dans l 'industrie o u clans l 'adm inistra ­
tio n, découragent les jeunes chercheurs qui o nt du talent. 
Souvent, une multitude de facteurs les incitent à s'adonner 
simultanément à d 'autres activités plus r émunératrices , 
m;1is qui grugent du temps et déto urnent l'attentio n de la 
recherche. Ces freins au développement professionnel 
compromettent la p roductivité et réduisent l 'a ttrait qu 'une 
ca rrière en recherche peut exercer sur une jeune personne 
qui a du talent. 

Isolement intellectuel 
Petits salaires 
Avancement limité 
Peu de cheminement 

de carrière 
_ _ ,,__ __ +-__ .._Choix de recherche 

restreints 
Formation insuffisante 

Pas d'accès à 
-'----'---- l'information 

Personnel de soutien 
inadéquat 

Instabilité institutionnelle 
Installations déficientes 

Source : études de la Commission sur les pays. 

aux publications est souvent limité. Les concepts d 'exa­
men par les pairs et de critique constructive ne se sont pas 
encore très profondément enracinés clans les us et cou­
tumes de bien des pays en déve loppement' . Par con­
séq uent , la qualité de la rec herc he - et il s 'ag it là , 
admettons-le, d'un paramètre difficile à mesurer - a ten­
dance à être plutôt marginale, limitant ainsi la confiance 
clans l'utilité des résultats. 

L 'enuiro1111e111e11tpu11r la recherche 
La plupart des ca rences scientifiques et institution­

nelles sont le produit de forces économiques et po litiques 
qui font partie du grand tableau. L'indice le p lus révélateur 
en est sans doute l 'absence de clemancle en termes de 
recherche ou d'appréciation sociale à cet éga rd. La con-

Les i11stit11tiu11s 
La recherche en santé se fait 

dans les ministères, les instituts o u 
les ce ntres d e rec her ch e auto­
nomes, les unive rsités et les écoles 
de médec in e, et au se in d 'o rga ­
nismes non gouvernementaux. 

Fig. 5.2 Tendances des investissements en recherche 
dans trois pays en développement, 1986 (pourcentages) 

Certain es instituti ons du tiers 
monde sont parmi les chefs de file 
mondiaux en recherche sur Ja sa nté, 
mais elles sont rares. Dans la plu­
part des pays en développement, la 
tradition d e la rec herc he sc i en­
tifique m od erne prend to ut ju ste 
racine, et l 'infrastructure institution­
nelle est en core fragile. L 'incons­
tance des ressources - install atio ns 
inadéquates , m anque de techni­
c i ens et d· emp loyés de soutien, 
fournitures vitales et équipements 
peu fiables, ca prices budgétaires -
compro met bien des aspects de la 
recherche. L'accès à l 'information et 

100 

0 
THAÏLANDE PH ILIPPINES MEXIQUE 

RECHERCHE CLIN IQUE D LABO/BIOMÉDECINES D SANTÉ PUBLIQUE 

Note : la " santé publique ,, couvre l'épidémiologie sur le terrain, la démographie, 
les sciences du comportement et la gestion économique. 

Source : études de la Commission sur les pays. 
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sc ience que le publi c a de l 'utilité de la recherche est 
floue, et la demande est fa ible clans la classe politique et 
parmi les décideurs. clans un contexte de pressions budgé­
ta ires et de prio rités qu i se bousculent. 

Fréquemment, le processus de recherche ne répond 
pas ad équatem ent aux besoins des bénéfi c iaires o u des 
d éc id e urs. Pa r fo is , les sc ientifiqu es ne sa isiro nt pas 
clïn téressantes possibili tés qui se présentent loca lement et 
ils pré féreront copier les m odèles et les priorités de la 

Encadré 5.2 Le Mexique : un 
programme spécial pour la recherche 
nationale 

Au Mexique, le Système nationa l des chercheurs (SNI) 
est un système qui, bien que financé par l'État, conserve 
toute son indépendance, et qui a pour mission de retenir et 
de soutenir les scientifiques mexica ins de talent qui travail­
lent clan le pays. Les buts du SN1 sont de renforcer la 
ca pacité des chercheurs mexicains et d'augmemer la qualité 
de la recherche. Créé en 1984, le SNI a été lancé comme une 
manifestation de r engagemenr présidentiel à l 'égard du 
cléveloppemenL basé sur la recherche. 

On a demandé à un groupe de scientifiques mexica ins 
éminents de proposer un mécanisme national qui pourrait 
efficacement soutenir de façon durable la recherche clans 
un pays confronté à une sévère crise économique. Ils ont 
proposé un système fondé sur l'examen par les pairs qui 
fonctionnerait indépenclanunent de toute pression politique 
ou collégiale. L'évaluation des scientifiques est fa ite 
uniquem "nt par des chercheurs, et le SNI fonctionne comme 
un système d'accréditation pour les chercheurs que l'on 
classe clans l'un des trois niveaux du système. Les chercheurs 
des njveaux supérieurs éva luent leurs collègues des niveaux 
inférieurs ; les chercheurs au plus haut niveau examinent les 
travaux de leurs pairs. 

Le SNI a sélectionné non seulement les meilleurs 
chercheurs au Mexique aujourd'hui , mais éga lement les 
jeunes chercheurs et les étudiants des cycles supérieurs qui 
constituent la communauté scientifique du Mexique de 
demain. Les chercheurs sélectionnés par le SNI reçoivent un 
supplément de salaire non imposé qui peut représenter plus 
de la moitié de leur revenu total, et ces suppléments sont 
indexés à l'inflation. Le SNI nïmpose pas d'exigences aux 
chercheurs. sinon de se soumettre périodiquement à 
l'examen de leurs pairs, et de s'adonner exclu ivement à la 
recherche. 

Le coüt supplémentaire total du SN1 représente une 
fraction négligeable des dépenses du Mexique pour la 
recherche et l'éducation. Le programme a eu un impact 
remarquable sur la production scientifique. Comme on peut 
le voir dans la table ci-dessous, la moyenne des publications 
par chercheur a sensiblement augmenté pour les trois 
niveaux (plus les candidats à l'admission) des cherd1eurs en 
médecine après le lancement du SNI. 

Catégorie de 
chercheur 

Candidat 
Niveau l 
Niveau II 
Niveau UI (so1m11er) 
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Publications par chercheur 
Avant le SNI 

1982-84 
1,0 
7,0 
9,7 

16,5 

Après le SNI 
1984-87 

7,0 
8,7 

10,8 
24,3 

Fig. 5.3 Sources locales et étrangères 
de fonds pour la recherche en santé, 
1986 (pourcentages) 

TOTAL DES FONDS 
POUR LA RECHERCHE 

(MILLIONS DE DOLLARS) 
ÉTHIOPIE ..-------.----------. 3.3 

9.5 

.7 

70.0 

ZIMBABWE .._ __ _... ____ ...... ____ ___, 1.5 

PHILIPPINES ._t .._ ____ ...._ ... :I..._ ______ _. 4.9 

THAILANDE ._l __ ...... .._ _ __.,_J.._ _____ __, 7 .8 

MEXIQUE ,__ _ _____ ..__..._ ____ __. 39.0 

BRÉSIL..._ _ _._ _ _.__... __ ..._ __ ...___. 90.0 
0 % 100 % 

SOURCE DES FONDS : 

LOCALE D ÉTRANGÈRE 

Note : la liste des pays est établie en fonction 
du PIB qui augmente de haut en bas. 

Source : études de la Commission sur les pays. 

communauté scientifique des pays industrialisés. D 'autres 
entraves séri euses à la recherche sont l ' inconstance des 
po litiques publiques et la rigidité bureaucratiqu e. La ges­
tion d'une recherche de grande qua lité requiert non seule­
ment la stabilité institutionnelle, mais aussi des procédures 
plus souples que celles qui ont cours dans la gestion des 
bureaucraties de la fonction publique. 

Mais le problème le plus grave concerne la situation 
écono mique qu i, clans de nombreux pa ys en développe­
m ent , a provoq ué d es compress ions bud gétaires qui 
sapent le mo ra l des chercheurs tout comme elles m inent la 
stabilité des institutio ns. Dans bien des pays, les sa laires 
des chercheurs ont d ramatiquement chuté en termes réels. 
Il est urgent de prendre des mesures po ur rem édier à la 
situatio n afin d e décourage r l 'é mig rati o n m ass ive d es 
meilleurs scientifiques, cherchant des situations plus sCi res 
au serv ice d 'organismes intern at io naux et clans les pays 
industrialisés. La situation se complique davantage du fait 
des besoins en personnel des établissements de recherche 
des pays industrialisés qui attirent les étudiants les plus 
brillants de l"étranger afin de compenser la diminutio n de 
la cohorte d 'étudiants du pays qui s' intéressent à des ca r­
ri ères sc ien t ifiques. Po ur év iter la p erte de ressources 
humaines critiques, certains pays du tiers monde, no tam­
m ent le Mexique, o nt institué des programmes innova­
teurs destinés à garder et à appuyer les p lus importants 
scientifiques du pays (Encadré 5.2) . 

Une autre préoccupation est constituée p ar le degré 
de clépenclance à l'égard de fonds étrangers pour soutenir 
les acti vités de recherche clans les pays en développement 
(Figure 5.3). Même clans les cas où les ressources loca les 
financent la mo itié, o u mêm e plus, des dépenses to tal es 



de la recherche, les fonds locaux sont parfois tellement 
grevés par les salaires et les coüts d'entretien des installa­
tions qu'il ne reste pas énormément de souplesse pour 
supporter les coüts directs de la recherche elle-même. 

Le financement de la recherche par l'étranger, 
habituellement sous forme d'appuis à des projets, peut 
avoir des effets négatifs autant que positifs. Parmi les con­
séquences néfastes, il convient de mentionner : la brièveté 
du financement ; la " croissance artificielle et fragmenta­
tion ,, des programmes et des institutions de recherche ; et 
l'imposition d'un calendrier de recherche étranger à des 
priorités nationales'. Si les donateurs étrangers ne con­
tribuent pas à bâtir une capacité de recherche locale, les 
priorités imposées de l'extérieur risquent de submerger 
une population de chercheurs qui ne savent déjà plus où 
donner de la tête, dissipant leur concentration et leur pro­
ductivité. Les donateurs étrangers devront accorder des 
subventions de bien plus longue durée afin de bâtir une 
capacité de recherche nationale. Quant aux pays en 
développement, c'est beaucoup plus fermement qu'ils 
doivent dresser des plans nationaux de recherche et 
définir des priorités locales afin que les subsides étrangers 
puissent être rationalisés et plus efficacement utilisés. 

Dissémination et exploitation des résultats de la 
recherche 

La recherche peut être effectuée dans des institu­
tions spécialisées ou comme composante d'une agence 
d'intervention (gouvernementale ou autre). Les deux pos­
sibilités comportent des avantages et des inconvénients. 
Les entités qui se consacrent exclusivement à la recherche 
peuvent concentrer leur attention sur un calendrier à long 
terme et travailler ainsi dans un relatif isolement et à l'abri 
des pressions. Les agences d'intervention, elles, sont plus 
susceptibles de formuler des questions d'une pertinence 
critique et, par définition, elles sont plus motivées à 
exploiter les résultats des recherches, mais elles ont ten­
dance à se concentrer sur des objectifa à court terme, et le 
travail de recherche est souvent interrompu par d'autres 
sollicitations qui grugent le temps des chercheurs. 

En règle générale, la recherche spécifique doit être 
étroitement liée à l'action. La dissémination et l'exploita­
tion des résultats de ce genre de recherches requièrent des 
liens très étroits avec les consommateurs, les décideurs et 
la collectivité. La recherche globale doit également être 
en lien avec ceux qui en utiliseront les résultats, mais 
les percées à long terme peuvent nécessiter davantage 

Encadré 5.3 Jeter des ponts entre chercheurs et décideurs aux Philippines 

Le Philippine Institute of Development Stuclies (PIDS) 
[Institut des études sur le développement aux Philippines] 
est une institution gouvernementale qui entreprend des 
recherches à long terme. orientées en fonction des politiques 
publiques. Son mandat est de développer un programme de 
recherche qui permettra au gouvernement de disposer d'une 
base d'information et d'analyse pour ses activités de planifica­
tion et de formulation des politiques publiques. Gïdce à une 
subvention récente de l'international Health Policy Program 
(IHPP) [Programme international des politiques de santé], le 
PIDS a entrepris six études sur ce secteur aux Philippines. 
Les méthodes utilisées par le PIDS pour créer des liens entre 
chercheurs et décideurs grâce à la définition en commun des 
priorités de la recherche et à des mécanismes formels de 
dissémination de ses résultats méritent d'être soulignées, et 
elles seraient potentiellement utiles pour d'autres pays. Ces 
méthodes comportent notamment : 

L'établissement du calendrier de la recherche En 1986, 
le PIDS a tenu un atelier de deux jours sur les politiques de 
santé afin d'identifier les priorités spécifiques aux Philippines. 
Au cours de cet atelier qui a été fréquenté par des analystes de 
recherches, des responsables gouvernementaux du secteur de 
la santé, et des praticiens privés, on a principalement présenté 
des études sur le système de santé des Philippines, dont quatre 
ont été publiées. On a également fait la synthèse des études 
pour jeter les bases d'un calendrier de recherche, à partir 
duquel on a extrait les six études financées par l'IHPP. 

La gestion de la recherche Les six projets de recherche 
de l'IHPP ont été confiés par contrat à cinq institutions qui ont 
formé un consortium sous la supervision du PIDS. Le comité 
de direction est composé de deux conseillers supérieurs du 
gouvernement en matière de politiques publiques, ainsi que 
de quatre conseillers à la recherche, d'analystes de recherches, 
et du directeur de la recherche du PIDS. Le comité se réunit 
régulièrement pour discuter de problèmes de recherche et 

assurer l'orientation. Des rapports intérimaires sur les 
recherches sont distribués sous forme d'actes du PIDS pour 
évaluation par les pairs et ils sont examinés par le comité de 
direction. 

La défense de la recherche et l'exploitation de ses 
résultats La participation du ministère de la Santé aux étapes 
critiques du processus - préparation du calendrier, réunions 
du comité de direction, dissémination des résultats - contribue 
à garantir tant l'utilité que l'exploitation des constatations de la 
recherche. Un protocole d'entente entre le ministère et le PIDS 
précise le rôle de chacune des parties clans le processus ; cela 
est nécessaire clans la mesure où le gouvernement est à la fois 
le principal utilisateur de la recherche et la source primordiale 
des données. 

Outre ces mécanismes officiels, de nombreux canaux 
officieux favorisent les liens entre chercheurs et décideurs. 
Des employés du PIDS ont été invités à commenter devant le 
Congrès sur les problèmes du secteur de la santé ; d'autres 
utilisateurs de la recherche ont accès aux études et aux 
publications du PIDS. Les activités de recherche d'autres 
institutions sont apportées à l'attention des analystes du PIDS 
clans le cadre d'un projet de centre de tri de l'information par le 
PIDS. 

Le PIDS est en train de donner de l'ampleur à l'ordre 
du jour de la recherche sur la santé et il a décidé de faire de 
l'analyse des politiques publiques une composante perma­
nente de son programme de recherche en santé. Il établit des 
contacts avec les donateurs pour solliciter des appuis et il se 
prépare, de concert avec le ministère de la Santé, à se muer en 
maître d'oeuvre pour la recherche sur les politiques de santé 
du pays. L'un des principaux résultats de cette activité est que 
l'élan suscité par le PIDS jusqu'ici a attiré un certain nombre de 
jeunes analystes vers le domaine de la santé, enrichissant du 
fait même les capacités de recherche aux Philippines. 
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Encadré 5.4 Adapter les études en médecine aux besoins de santé spécifiques à 
un pays 

Durant les années 1970, plusieurs universités dans le 
monde ont adopté un plan innovateur destiné à offrir aux 
professionnels de la santé des compétences et des orientations 
en plus étroite harmonie avec les besoins de leurs commu­
nautés. En 1979. avec l'appui de la Pan American Health 
A<;sociation (PAHO) et de !'OMS, elles ont créé le Network of 
Community-Oriented Educational Institutions for Health 
Sciences [Réseau des établissements d'enseignement à 
orientation communautaire des sciences de la santé] et elles 
ont établi un secrétariat à l'Université de Limbourg aux Pays­
Bas. Le réseau a pris de l'expansion et regroupe à présent au 
delà d'une centaine de facultés de médecine et d'institutions de 
sciences de la santé, dont 45 sont des membres à part entière. 
Plus de la moiti(, des institutions membres appartiennent à des 
pays en développement. 

Des groupes de tr.ivail ainsi que des groupes de projets 
du réseau concentrent leur attention sur l'éducation sur des 
bases communautaires. sur l'innovation dans la planification 
des programmes scolaires, sur le perfectionnement dts 
professeurs et le développement institutionnel, et sur le rôle 
de l'université dans les liens intersectoriels. Le soutien mutuel 
des institutions est <.:ncouragé au moyen de communications, 
de consultations. et d'échanges. Lors de la réunion biennale 
de septembr<.: 1989, quelque 300 participants ont discuté de 
l'interaction entre les universités et les systèmes de santé 
dans le contexte du développement national. Une nouvelle 
initiative, le University Pa1tnership Project, aidera un certain 
nombre d'institutions choisies à inciter leurs étudiants à 
s'impliquer dans la recherche sur les systèm<.:s de santé comme 

d'indépendance et d'autonomie par rapport aux besoins 
pressants de L1ction. Par comparaison avec l'industrie. qui 
subordonne son calendrier aux impératifs du marché et 
s'investit proportionnellement plus au niveau de la dis-

partie intégrante de leurs études. Cela se fera dans le cadre 
d'un programme de recherche conçu en collaboration par 
l'université, des représentants communautaires, et les 
organismes gouvernementaux appropriés. 

Partageant un souci analogue en faveur d'études de 
médecine plus pertinentes, la World Federation for Medical 
Education [Fédération mondiale pour la promotion des études 
en médecine], constituée d'associations régionales de promo­
tion des études médicales, a organisé des discussions visant à 
favoriser une plus grande pertinence des études de médecine. 
Dirigées par une commission de planification créée en 1984, 
les activités de la fédération ont culminé en 1988 par une 
conférence mondiale tenue à Edinbourg. Un document 
préparatoire, examiné à l'occasion de rencontres nationales et 
régionales, a mené aux recommandations qui ont été soumises 
à la conférence mondiale. Une Déclaration d'Edinbourg priait 
les éducateurs en médecine du monde entier ainsi que d'autres 
parties intéressées à envisager des mesures précises ckstinées 
à éliminer la dichotomie entre l'orientation des écoles de 
médecine et les besoins de santé des pays. La déclaration 
réclamait ..... de l'action, un leadership vigoureux et une 
volonté politique pour modifier le caractère des études en 
médecine de façon à répondre aux besoins des sociétés où 
sont situées les écoles de médecine ... Par la suite, une série 
de consultations ministérielles, initialement en Europe et en 
Afrique, ont pe1mis de regrouper des ministres de la santé et 
de l'éducation ainsi que des responsables régionaux des 
études en médecine. Des projets nationaux et régionaux précis 
en sont actuellement au stade de la planification. 

sémination, les systèmes de recherche en santé se sont 
beaucoup trop peu souciés des mécanismes de dissémina­
tion et d'exploitation des résultats de la recherche. Il fau­
dra consentir des efforts beaucoup plus sérieux pour 

Encadré 5.5 L'Académie des sciences du tiers monde 

Une nouvelle organisation, créé<.: pour honorer 
l'excellence du travail des chercheurs du tiers monde et pour 
stimuler le perfrctionnement des jeunes scientifiques, s'tst 
donnée pour mission de prendre des mesures pour corriger la 
situation lamentable à laquelle sont confrontés les scientifiques 
dans les pays en développement : à savoir, une pii.'tre visibilité 
en tant que groupe, l'absence de tout appui politique, 
l'isolement intellectuel, et l'insuffisance du soutien de leurs 
pairs. Lancée en 1985 à l'initiative du professeur Abdus Salam, 
physicien pakistanais et lauréat du Prix Nobel, l'Académie des 
sciences du tiers monde est un forum international qui doit 
réunir toutes les personnes qui se sont distinguées parmi les 
hommes et les femmes de science des pays en développement. 

Fin 1989, l'Académie avait 198 membres élus, repré­
sentant 47 pays en développement. En plus d'encourager 
directement les scientifiques, l'Académie oeuvre également 
pour améliorer les conditions de la recherche, promouvoir 
contacts et échanges, sensibiliser le public, et appuyer les 
recherches sur les problèmes clés des pays en développement. 

Dans un discours récent, le D' Salam a observé que 
" dans les pays du Sud, la profession de scientifique ou de 
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technicien en science est une profession à peine respectable -
voire même à peine valable '· Il a ajouté que les pays industria­
lisés consacrent de 2 à 2,5 p. 100 de leur PNB à la science et à 
la technologie par comparaison avec moins de 0,3 p. 100 dans 
ks pays en développement. En moyenne, les pays industria­
lisés dépensent neuf fois plus, comme proportion du PNB, sur 
la science et la technologie que les pays du tiers monde. Le 
D' Salam désire encourager les dirigeants du tiers monde à 
consentir un investissement national d'au moins 2 p. 100 du 
PNB en faveur de la science et de la technologie dans leurs 
pays, de façon à soutenir le développement immédiat et 
l'utilisation durable de la communauté des scientifiques du 
tiers monde longtemps négligés : "Leur nombre doit se 
multiplier afin qu'ils constituent une masse critique ; et l'on 
doit équitablement reconnaître leur contribution, leur fournir 
de la documentation et une infrastructure scientifiques, leur 
permettre des contacts internationaux, leur accorder des 
équipements pour leur travail, et garantir la tolérance à l'égard 
de leurs croyances .... Si l'on cultive soigneusement les résultats 
de leurs effort<> et qu'on leur accorde la confiance nécessaire, 
ils seront assurément capables de métamorphoser le Sud. " 



s'assurer que les consommateurs de la recherche par­
ticipent à la formulation des activités et que les résultats 
seront disséminés au sein de la clientèle concernée. 
Certains pays ont pris conscience de ces lacunes et sont en 
train d"innover pour redresser la situation (Encadré 5.3). 

Éducation et science 

Une culture scientifique bien étalée, à commencer 
par l"élémentaire alphabétisation, constitue un préalable 
pour engendrer l'action et la demande en matière de 
recherche, ainsi que ]"utilisation de ses résultats. D'égale 
importance est la qualité de ]"éducation scientifique de 
hase et de ]"enseignement universitaire ~1 tous les cycles. 

Les études médicales ont une importance critique 
car les médecins dominent le secteur de la santé. Dans 
bien des pays en développement, l'enseignement de la 
médecine ne répond pas aux besoins nationaux. Des 
programmes d'étude sans pertinence, une surproduction 
de médecins, leur mauvaise répartition géographique, 
la domination des cliniques privées, et l"absence de 
recherches et d'instruction basées sur la population du 
pays, voilà autant de problèmes qui posent de sérieuses 
difficultés au secteur de la santé. Quelques innovations 
destinées ~l améliorer la qualité et la pertinence des études 
en médecine et de la recherche médicale ont été intro­
duites dans des pays en développement aussi bien que 
dans des pays industrialisés. Deux exemples sont décrits 
dans l"Encadré 5.4. 

Pour promouvoir et supporter la recherche, de nom­
breux pays ont institué des entités nationales de recherche 
- conseils ou académies. Celles-ci, à leur tour, peuvent 
être reliées à des entités régionales ou internationales de 
même nature. L'Académie des sciences du tiers monde 
(Third Workl Academy of Sciences) est un exemple d"une 
entité internationale qui fait la promotion de la science 
dans les pays en développement (Encadré S.S). Bien que 
relativement nouvelles, ces institutions nationales et inter­
nationales peuvent assumer des fonctions utiles en accor­
dant la reconnaissance voulue aux recherches de grande 
qualité et en suscitant des appuis plus larges. 

Conclusions 

1. La recherche sur la santé dans la plupart des pays 
en développement souffre de sérieux handicaps. notam-

ment de possibilités restreintes en termes de carnere et 
de développement personnel. de faiblesse et d'instabilité 
des environnements institutionnels, et d'un financement 
insuffisant et inconstant. L'absence d'appréciation de 
lïmportance de la recherche signifie que, socialement, les 
scientifiques ne sont pas tenus en grande estime et que, 
financièrement. ils sont mal lotis. 

2. Malgré les handicaps. il existe dans de nom­
breuses régions du tiers monde une communauté active 
de chercheurs dans le domaine de la santé qui, mal­
heureusement, ne sont pas souvent reconnus à leur juste 
valeur. Des efforts fermes et soutenus pour surn1onter ces 
contraintes pourraient augmenter progressivement la 
capacité de recherche clans les pays en développement, et 
peut-être même convaincre des scientifiques originaires de 
ces pays, et qui ont fait des carrières internationales dans 
les pays industrialisés, de revenir dans leur patrie. 

3. Dans la majorité des pays en développement. 
comme dans la plupart des pays industrialisés, on a 
sérieusement négligé de développer les capacités dans les 
domaines les plus pertinents pour la recherche spécifique, 
y compris l'épidémiologie, les sciences sociales, Ltdminis­
tration publique et le management. 

4. Souvent, la formation du personnel pour les ser­
vices de santé et pour la recherche ne correspond pas aux 
besoins sanitaires des pays en développement. La réforme 
des programmes de formation et l'enrichissement des 
études médicales sont nécessaires pour réorienter la for­
mation des praticiens en fonction des besoins sanitaires de 
leurs propres communautés. 

5. Dans bien des pays en développement, les fonds 
locaux pour la recherche sont grevés par ]"infrastructure et 
les salaires. Par conséquent, les fonds étrangers ont sou­
vent une influence excessive sur la définition du calendrier 
de recherche. Il est urgent de dresser des plans nationaux 
plus musclés et de définir les priorités de recherche du 
pays afin que les fonds étrangers puissent être utilisés plus 
efficacement. 

6. Le lien entre la recherche et J"exploitation de ses 
résultats doit devenir plus étroit, grâce à une plus forte 
participation des utilisateurs dans la définition des objec­
tifs et du calendrier des projets, et à une communication 
plus efficace des résultats aux utilisateurs potentiels. 
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CHAPITR E 

La recherche dans les pays industrialisés 

et dans les centres internationaux 
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e chapitre traite de cieux sujets : to ut c1 ·abo rc.I , de la parti cipation des 
instituti o ns des pays indu strialisés dans la recherche sur les pro­
blèmes de santé des pays en développement. et deuxièmement, de 

l'utilité des centres de recherche intern atio naux pour s'attaquer aux problèmes de 
santé des pays en développement. Enfin , du fait que le secteur de l 'agriculture se soit 
doté d 'un réseau de centres de recherche internationaux autonomes que bien des gens 
considèrent comme un franc succès, no us essayons d 'établir clans ce chapitre clans 
quelle mesure le modèle agricole pourrait s'appliquer au secteur de la sa nté. 

La recherche dans les pays industrialisés 

Les sciemifiques et les institutio ns des pays industrialisés se concentrent majori­
tairement sur la mise au point de techno logies pour combattre les maladies qui Gtrac­
tériscnt les sociétés prospères. Néanmo ins, une petite po rtion de leurs effo rts porte sur 
les pro blèmes de santé des pays en déve loppement. Cerre porti on, comme nous le 
signalo ns au chapitre 3, est to utefo is impo rtante par rappo rt aux budgets de recherche 
des pays en développement, de sorte que, actuellemenr, près de la moitié des fonds 
pour la recherche qui so nr consacrés aux problèmes de santé des pays en développe­
ment sont fo urnis par les pa ys industrialisés. En outre, les chercheurs dans les pays 
industrialisés, du fait quïls tra vaillent dans un environnement scientifique favorable, 
so nt so uve nt en mesure de co ntribuer de fa çon dispropo rti o nnée au x progrès 
scientifiques. 

Le pouvo ir de la recherche moderne sur les problèmes de santé est actuellement 
en train cl "être démontré et mis ù !"épreuve clans le cas du sic.la. Bien quïl reste bea u­
coup ù faire, les progrès clans les recherches sur le sida ont été remarqu ables jusqu 'à 
présent : clans les cinq ans qui ont suiv i le premier signalement non équivoque de la 
maladie. les virus ava ient été identifiés , des tests de diagnosti c spécifique avaient été 
d éve loppés pour appli ca ti o n génér a le , et l 'on avait expli q ué le mo d èle épidé­
mio logique fondamental de transmission de la maladie. Pour ce qui est de l'avenir, on 
peut s'attendre à des contributio ns importantes de la part des chercheurs clans les pays 
industrialisés, no n seulement en ce qui concerne le sida, mais aussi dans le cas de bien 
d 'autres problèmes de sa nté des pays en développement, qu 'il s'agisse de maladies 
particulières ou de sujets beaucoup plus généraux comme la nutrition et l'accro isse­
ment démographique. 

Les instituti o ns d e rec herche indépendantes et uni versitaires d 'Euro pe et 
d 'Amérique du nord ont joué un rô le c.lïmpo rtance historique en s·arraqu ant aux pro­
blèmes de santé des pays en développement' . Une de leurs plus importantes con tribu-

LA COMi\IISSIO'.\' SUR LA RECHERCHE E:\' SA:\'TÉ AU SER\' ICE DU DÉVELOPPE.\IE:'\'T 

Présumémentfondée 
sur l'observation, la 

médecine est en 
réalité 

aussi sensible aux 
influences externes 
- politiques, reli­
gieuses, philoso­
phiques ou de 

l'imagination - que 
/'est le baromètre 

aux changements de 
pression 

atmosphérique. [Il 
existe} une relation 
pl us étroite entre les 
sciences médicales, 

les conditions 
sociales et la pensée 
de /'époque qu 'on ne 
le soupçonnerait de 

prime abord. 

Oliver Wendell Holmes 
Médecin et auteur 

américain du 19' siècle 
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Encadré 6.1 Le futur rôle des instituts tropicaux européens 

Les instituts tropicaux européens ont une longue 
tradition de recherche et de participation à des programmes, 
principalement avec les pays africains. Avec l'évolution des 
contextes, notamment la future unification de l'Europe en 
1992, on a entrepris de repenser à fond le rôle de ces institu­
tions. 

Certains sont pessimistes quant au rôle futur des instituts 
tropicaux. Bien des chercheurs ne disposent que d'engage­
ments financiers à court terme, ce qui provoque un sentiment 
d'insécurité en matière de carrière. Un autre sujet d'inquiétude 
concerne l'isolement relatif des institut5 par rappon à la 
communauté des chercheurs de leurs métropoles du fait qu'ils 
se concentrent sur des ,, maladies exotiques "· Cette attitude a 
des effets contraires à ce qui est désirable à une époque où 
l'on souhaite une approche globale aux problèmes. 

Il serait plus réaliste et optimiste de se rendre compte 
que ces institutions représentent des atouts imponants et 
possèdent des perspectives de fanes performances pour 
l'avenir. Leurs rôles sont à présent en train d'être redéfinis 
selon quatre paramètres d'une suprême importance : 

1. Du fait de leurs activités anciennes, les instituts 
tropicaux disposent d'une richesse d'expériences et ils 

tians concerne la recherche de pointe en biomédecine et 
en santé publique. En outre, des stages de perfection­
nement sont offerts ;\ tous ceux qui oeuvrent dans b pro­
fession, qu'ils soient originaires des pays en dévelop-

constituent des lieux d'une précieuse utilité pour les 
chercheurs des pays en développement qui désirent pour­
suivre leur formation, faire des recherches, et rencontrer des 
collègues avec qui partager leurs expériences. 

2. Les instituts sont pluridisciplinaires, et les travaux 
qu'on y effectue couvrent une gamme qui s'étend des 
recherches biomédicales aux études socio-épidémiologiques. 
Il faut absolument préserver ce mélange. Les instituts assument 
également d'importantes fonctions de contrôle de la qualité sur 
les résultats des recherches du monde entier. 

3. Les instituts tropicaux apptiient la diversité et 
l'indépendance dans le choix des sujets de recherche, ce qui 
est extrêmement important en regard de la tendance de la 
recherche à se laisser dicter son ordre du jour par des 
organismes donateurs. 

4. Les instituts offrent de solides bases aux échanges et à 
la recherche en collaboration avec les pays en développement. 
Et, bien que les centres interactifs au sein de ces pays doivent 
être créés et dirigés par des scientifiques locaux plutôt 
qu'étrangers, il demeure que la continuité de la coopération 
entre les scientifiques des deux camps constitue un processus 
nécessaire et mutuellement enrichissant. 

pemcnt ou des pays avancés. L'assistance technique, la 
formation, et les services directs représentent aussi des 
activités indiscutablement utiles. 

Les instituts de recherche d'Europe occidentale con-

Encadré 6.2 La coopération internationale du Japon en matière de santé 

En parallèle avec sa croissance économique impres­
sionnante, le Japon est rapidement en train de rattraper les 
États-Unis comme principale source d'aide à l'étranger. Les 
politiques japonaises d'aide au développement ont progressé 
à travers une série d'étapes, et le pays assume à présent 
davantage de responsabilités mondiales. L'avant-projet du 
budget d'aide à ]'étranger du Japon pour 1989 surpassait les 
crédits affectés par les États-Unis à ce poste en 1988 de plus 
d'un milliard de dollars. Ce budget représente le premier pas 
d'une promesse faite par le Premier ministre Noboru Takeshita, 
en juin 1988, de doubler l'aide publique au développement 
consentie par le Japon sur les cinq prochaines années - de 
25 milliards (dollars) en 1983-87, à au moins 50 milliards en 
1988-92 - et d'améliorer cette assistance par une majoration 
de la proponion des subventions et de l'aide non liée. 

Simultanément, d'imponantes modifications sont en 
train de se produire clans les institutions japonaises qui 
participent à la coopération internationale en matière de santé. 
L'Agence de coopération internationale du Japon (ACIJ) a 
l'intention d'équilibrer son système d'assistance entre une 
" base de sollicitation ,, et une " base d'offre "· Le ministère 
de la Santé et du Bien-être social a établi un clépanement de 
coopération internationale en médecine à l'hôpital du Centre 
médical national de Tokyo, et il a également créé un Office 
de la coopération internationale, distinct de la Direction des 
affaires internationales. Pour prêter main fane dans ces 
activités, deux fondations sont en voie de réalisation. La 
première, appelée Fondation pour la recherche médicale 
internationale, fait la promotion de la recherche sanitaire et 
médicale pour le développement, et la deuxième, la Fondation 
pour le développement de la santé internationale, vise à 
renforcer la composante de santé préventive des programmes 
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japonais d'aide sanitaire au tiers monde. Le ministre des 
Affaires étrangères, Taro Nakayama, qui est médecin, insiste 
sur la nécessité de la coopération en matière de santé dans la 
politique étrangère du Japon. Des missions impliquant les 
effons conjoints des ministères de la Santé et du Bien-être 
social, de l'instruction publique, et des Affaires étrangères, 
ont déjà été envoyées dans plusieurs pays pour procéder à 
enquêtes et sondages. 

Dans le secteur privé, l'Institut japonais de recherches 
sur la tuberculose offre depuis longtemps des cours en anglais, 
avec le soutien de l'ACIJ, pour les chercheurs et les praticiens 
des pays en développement. Étant donné qu'il s'agit de l'un 
des rares grands instituts de recherche sur la tuberculose qui 
restent dans le monde, l'installation japonaise cherche à 
assumer une responsabilité mondiale dans ce domaine. 
Plusieurs universités japonaises ont des centres internationaux 
de recherche sur la santé, notamment le Centre international 
de la recherche médicale de l'Université de Kobe et l'Institut de 
médecine tropicale de l'Université de Nagasaki. Pour sa part, 
l'Université de Tokyo prévoit à présent l'introduction aux 
cycles supérieurs d'un cours sur la santé internationale. Au 
cours des activités de la Commission, l'un de ses membres, 
Saburo Okita, a formé un comité spécial de scientifiques et de 
leaders japonais éminents pour le conseiller sur les questions 
relatives à ses travaux. 

Ces divers développements, aussi bien que l'élection 
du D' Hiroshi Nakajima comme directeur général de !'OMS, 
indiquent que le Japon continuera à étendre son rôle dans la 
recherche en santé et développement et qu'il n'arrêtera pas 
d'améliorer la qualité de sa coopération internationale en 
matière de santé dans les pays en développement. 



tinuent à évoluer rapidement, et ils sont susceptibles de se 
transformer encore davantage après l'union de l'Europe en 
1992 (Encadré 6. ll. Les institutions plus anciennes se con­
centrent souvent sur les maladies tropicales, la London 
School of Hygiene and Tropical Medicine ainsi que le 
Royal Tropical lnstitute à Amsterdam étant sans doute les 
plus connus'. De nouveaux groupes sont apparus au cours 
des dernières décennies, élargissant leur champ vers les 
sciences sociales ; certains, comme les divers instituts 
européens d'études en développement, se sont engagés 
dans la recherche sur la santé dans le contexte du déve­
loppement socio-économique. L'oeuvre des instituts bri­
tanniques en nutrition et des écoles françaises de 
démographie est internationalement reconnue. Plusieurs 
centres importants ont été établis en Scandinavie, et des 
travaux significatifs sont entrepris par des scientifiques 
français dans les Instituts Pasteur. en France et dans le 
monde entier. 

En Amérique du nord, près d'une trentaine d'écoles 
de santé publique, ainsi que quelques écoles de méde­
cine, effectuent outre-mer des travaux de recherche en 
santé. La plus ancienne et la plus importante étant la Johns 
Hopkins School of Hygiene and Public Health. L'Amérique 
du nord dispose également d'une demi-douzaine de cen­
tres de recherche en nutrition de premier plan et de plus 
d'une vingtaine d'institutions de recherche sur les popula­
tions, dont la plupart font partie d'universités. Des firmes 
privées qui offrent leurs services professionnels <I contrat à 
des organismes gouvernementaux se sont multipliées ces 
derniers temps et sont venues grossir les rangs de ces insti­
tutions d'enseignement. Au sein du gouvernement des 
États-Unis, les institutions les plus remarquables sont le 
National Institute of Allergy and Infectious Disease 
lNIAID) des National Institutes of Health (NIH) et les 
Centers for Disease Contrai (CDC). 

Au Japon, les ressources institutionnelles commen­
cent à peine à voir le jour en réponse à l'expansion rapide 
du rôle du pays dans le domaine de l'aide au développe­
ment. En préparation des responsabilités internationales 
croissantes du Japon, de nouveaux programmes et centres 
sont en train d'être établis ou renforcés (Encadré 6.2). 

Des rôles qui changent 

Les chercheurs et les institutions des pays industria­
lisés ont un rôle crucial à jouer, surtout pour ce qui est cle 
la recherche de pointe et lorsqu'il s'agit de contribuer à 
bâtir la capacité de recherche des pays en développement. 

Du fait de leurs environnements de recherche favo­
rables, les institutions des pays industrialisés peuvent jouer 
des rôles cle premier plan en saisissant les possibilités 
extraordinaires qu'offrent les techniques avancées de 
recherche afin de découvrir de nouveaux diagnostics, 
vaccins, et agents thérapeutiques pour combattre les pro­
blèmes de santé des pays en développement. Des 
possibilités analogues se présentent en sciences sociales -
surtout lorsqu'il s'agit d'améliorer les méthodologies pour 
les appliquer à la recherche en santé. 

Il est possible d'obtenir des gains significatifo cl'effi­
cacité dans les recherches de ce genre par le biais c1·une 
collaboration plus étroite entre pays industrialisés et pays 

en développement, ce qui mettrait les chercheurs des 
pays avancés directement en contact avec la réalité des 
problèmes du tiers monde'. Une telle collaboration com­
porte des avantages bilatéraux. Elle offre des possibilités 
mutuellement bénéfiques de recherche en collaboration 
pour régler des problèmes communs. Cette nécessité est 
évidente lorsqu'on pense, par exmple. au sida et à d'autres 
maladies virales Œncadré (d), et à la santé environnemen­
tale ; en effet, on a fait valoir que la mise <l l'épreuve sur le 
terrain d'un vaccin efficace contre le sida, ainsi que la pro­
tection contre les menaces à la santé environnementale, ne 
sont pas possibles sans la collaboration des pays en 

Encadré 6.3 Maladies virales : 
détection précoce des menaces 
communes 

La menace potentielle de nouvelles maladies virales 
dévastatrices souligne l'importance de la coopération 
internationale dans les recherches épidémiologiques en 
vue d'identifier toutes nouvelles tendances des maladies 
et de leur mode de transmission. et dans les recherches 
biologiques pour étudier le comportement des virus et pour 
développer des outils de diagnostic, de traitement et de 
prévention. La rapidité et l'étendue des migrations interna­
tionales peuvent rapidement transformer une maladie locale 
en une épidémie mondiale. 

Le sida a dramatisé les difficultés occasionnées par 
l'apparition d'une nouvelle maladie. Il ne s'agit pourtant que 
d'une seule parmi la quinzaine de nouvelles maladies virales 
- ou nouvellement reconnues - infectant les humains, qui 
ont été identifiées au cours des dernières décennies. Parmi 
les autres, mentionnons une nouvelle forme d'hépatite, 
plusieurs variétés de fièvre hémorragique (originaires 
d'Argentine, de Bolivie, du Zaïre, du Soudan et de Corée), la 
maladie à Marburg (Allemagne, à partir d'un virus tropical 
dans les cellules de singes ougandais utilisées pour une 
culture tissulaire), la fièvre de la Vallée du Rift (Afrique), la 
maladie de la forêt de Kyasanur (Inde), O'Nyong-nyong 
(Ouganda) et l'encéphalite de Rocio (Brésil). 

Souvent, la source des infections virales nouvellement 
identifiées chez les humains n'est pas connue, bien que 
certaines aient pu se transférer à pattir d'animaux sauvages 
ou domestiques. À mesure que les populations s'étendent 
dans les régions sauvages et qu'elles viennent en contact 
avec des animaux infectés, à mesure que des changements 
écologiques se produisent tels que ceux qui ont résulté de la 
construction du Haut Barrage d'Assouan, ou à mesure que les 
conditions de vie se détériorent à cause de la pauvreté, de la 
guerre, et de l'intense urbanisation, un virus, qui vivait 
souvent à l'état non pathogène dans l'organisme de l'animal 
hôte, peut se mettre à causer de graves maladies chez les 
humains nouvellement infectés. 

La surveillance mondiale des maladies et la mobilisa­
tion des capacités scientifiques à l'échelle planétaire 
représentent des ressources importantes à exploiter pour 
détecter et combattre une épidémie. Cependant, la capacité 
de recherche est nécessaire, comme première étape, dans les 
pays en développement où la plupart des nouvelles maladies 
se manifestent initialement. Étant donné que l'on ne peut pas 
créer une capacité de recherche locale du jour au lendemain, 
il est essentiel de bâtir et de soutenir continuellement une 
telle capacité si l'on désire promptement détecter et efficace­
ment contrôler les nouvelles menaces. 
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Encadré 6.4 Initiatives privées pour la recherche sur les maladies tropicales 

Parmi les milliers de fondations philanthropiques 
privées d'Amérique du nord, un très petit nombre ont dépassé 
le cap d'un soutien financier à des programmes locaux pour 
s'attaquer aux problèmes de santé des pays en développe­
ment. Trois fondations nord-américaines - Rockefeller, 
MacArthur et Clark - sont panni les exceptions, faisant figure 
de chefs de file qui soutiennent la mobilisation des capacités 
de recherche, principalement dans les pays industrialisés, pour 
s'attaquer aux principaux problèmes de santé de l'humanité. 

La Fondation Rockefeller, la plus ancienne des trois, 
détient un record enviable d'accomplissements significatifs sur 
une période de 75 ans à l'appui de la recherche et des mesures 
contre la fièvre jaune, le paludisme, les nématodes, la schisto­
somiase, les maladies diarrhéiques, et bien d'autres problèmes 
de santé des pays en développement. La plus récente de ces 
institutions est la Fondation John D. et Catherine T. 
MacArthur qui, en 1983, a lancé un projet d'envergure pour 

appuyer financièrement l'application de la biologie moderne à 
l'étude des parasites et de leurs vecteurs. 

La fondation la plus singulière des trois, du fait de son 
engagement à l'égard des oeuvres internationales en dépit de 
la modeste échelle de ses moyens, est la Fondation Edna 
McConnell Clark. Depuis le début des années 1970, la 
Fondation Clark a apporté un soutien critique à la recherche 
sur la schistosomiase et, plus récemment, sur le trachome et 
!'onchocercose, qui sont des causes majeures de cécité dans les 
pays en développement. 

Les subventions à la recherche accordées par ces 
fondations à des groupes des pays industrialisés autant que des 
pays en développement ont joué un rôle critique dans 
l'entreprise d'identification et de mobilisation de sommités 
mondiales pour combattre les maladies tropicales. 

Tableau 6.1 Total des recherches en santé bénéficiant de 
crédits publics dans les pays industrialisés, 1986 (millions 
de dollars) 

développement. En outre, les pays riches 
- confrontés à une escalade des coùts et à 
une avalanche de percées technologiques 
- trouveraient peut-être un certain 
enseignement dans les modèles de santé 
moins coùteux et dans les innovations 
adoptées clans les pays en développe­
ment qui ne peuvent se payer le luxe de 
certaines des pratiques des pays industri­
alisés'. 

TOTAL DES RECHERCHES EN SANTÉ- CRÉDITS PUBLICS 

TOTAL DES POURCENTAGE % DES DÉPENSES 
PAYS DÉPENSES DU PIB TOTALES SUR LA SANTÉ 

1 2 3 

Allemagne 1 473 0,15 1,9 
Australie 86 0,05 0,7 
Autriche 174 0,19 2,7 
Belgique 102 0,09 1,4 
Bulgarie 11 - -

Canada 202 0,06 0,7 

Danemark 106 0,13 1,9 
Espagne 32 0,01 0,2 
États-Unis 7 900 0,19 1,8 
Finlande 37 0,05 0,8 
France 807 0,11 1,2 

Grèce 12 0,00 -
Hongrie 19 0,08 -
Irlande 4 0,02 0,2 
Israël 88 - -
Italie 520 0,09 1,4 

Japon 1 920 0,10 1,5 

Nouvelle-Zélande 17 0,07 1,0 

Norvège 90 0,13 1,9 

Pays-Bas 312 0,18 2,1 

Pologne 38 - -
Portugal 14 0,06 1,0 

Roumanie 7 - -
Royaume-Uni 393 0,07 1,2 

Suède 288 0,22 2,3 

Suisse 150 0,11 1,4 

Tchécoslovaquie 35 - -
Union soviétique 320 - -
Yougoslavie 36 0,06 -

TOTAL 15 096 

Source : estimations de la Commission. 
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La recherche en collaboration entre 
institutions des pays industrialisés et des 
pays en développement, si elle est effec­
tuée dans le respect mutuel et avec des 
objectifs communs, peut représenter un 
instrument majeur de développement des 
capacités de recherche, et clans les pays 
riches, et dans les pays pauvres. De sur­
croît, les institutions de recherche des 
pays industrialisés ont un rôle important à 
jouer en offrant aux chercheurs des stages 
de perfectionnement avancé. À mesure 
qu'augmentera le nombre des scientifi­
ques dans les pays en développement, il 
deviendra impératif pour les institutions 
de recherche de ces mêmes pays d"assu­
mer davantage de responsabilités de for­
mation, et pour les institutions des pays 
avancés d'offrir un plus grand nombre de 
bourses de perfectionnement aux cher­
cheurs de niveau avancé, et à ceux qui 
sont à mi-parcours dans leur carrière, 
aussi bien dans les sciences biologiques 
que sociales. Grâce à de telles expé­
riences, il est possible d'enrichir consi­
dérablement la capacité des collègues du 
tiers monde en alimentant de plus en plus 
cette capacité dans le cadre de la collabo­
ration internationale. Il faudra faciliter les 
formules d'échanges entre les institutions 
des pays riches et des pays pauvres, que 



ce soit en ce qui concerne la recherche d'égal à égal, ou 
en termes de formation et de perfectionnement. 

chercheurs des pays industrialisés qui s·attaquent aux 
problèmes de santé des pays en développement suivent 
cieux cheminements principaux : la recherche financée par 
des crédits publics, et l'APD (Aide publique au développe­
ment) bilatérale et multilatérale. 

Dans un monde interdépendant, il existe des raisons 
incontournables de renforcer et de généraliser les modèles 
de relations qui s'imposent entre les pays industrialisés et 
en développement. Le moment est venu de réévaluer les 
anciens modèles d'interaction et de les redéfinir si néces­
saire. Il faudra encourager une culture de partenariat. 
d'égalité et de collaboration. 

La recherche jznancée par des crédits publics 

Ceci dit, pour saisir ces possibilités, les groupes des 
pays industrialisés devront surmonter de sérieux obstacles. 
La limitation, et parfois même la diminution, des crédits 
publics a provoqué l'instabilité du soutien financier dont 
bénéficiaient chercheurs et institutions. Cela se traduit par 
des programmes de recherche instables. une absence de 
possibilités de carrière pour les scientifiques, et une inca­
pacité à attirer de jeunes diplômés de talent vers les 
domaines de la santé et du développement. En outre, les 

Dans les pays industrialisés, la recherche en santé 
financée par des crédits publics a connu une rapide 
expansion depuis la Deuxième Guerre mondiale ; en 1986, 
elle se chiffrait à 15 milliards de dollars. Les principaux 
investisseurs dans la recherche en santé parmi les pays 
industrialisés sont les États-Unis, le Japon, et l'Allemagne ; 
ensemble, ils comptent pour plus des deux tiers du total 
(Tableau 6.1). Une proportion estimée à 2 p. 100 du total 
est consacrée aux problèmes de santé des pays en 
développement, les dépenses variant d'un pays à l'autre 
entre un plancher inférieur à 2 p. 100, dans le cas du 

possibilités d'aller faire du travail sur le 
terrain clans les pays en développement, 
même clans des rôles d'aide technique ou 
professionnelle, ne sont plus aussi nom­
breuses, souhaitées ou évidentes que 

Tableau 6.2 Échantillon de centres internationaux de 
recherche en santé 

clans le passé. CENTRES 
Les modes de financement des 

ANNÉE DE 
CRÉATION 

BUDGET 1986 DOMAINE DE 
(MILLIONS$) RECHERCHE 

groupes donateurs ont eu d'importantes 
répercussions sur les capacités de cer­
taines institutions des pays industrialisés. 
Le travail d'avant-garde de certaines fon­
dations nord-américaines en recherche 
sur les maladies tropicales a été d'une 
importance critique, notamment pour 
encourager et soutenir les contributions à 
la recherche apportées par des groupes 
appartenant aux pays en développement 
autant qu'aux pays industrialisés (Encadré 
6.4). D'autre part, les systèmes de sub­
ventions contractuelles utilisés dans 
plusieurs pays industrialisés de premier 
plan ont obligé de nombreux groupes de 
recherche à se transformer en sous­
traitants techniques auprès des orga­
nismes donateurs. Bien que de telles pra­
tiques puissent produire des services 
pertinents pour les organismes donateurs, 
elles provoquent l'instabilité financière et 
suscitent une culture de concurrence con­
tractuelle qui risque d'être d'assez courte 
vue et qui ne correspond pas précisément 
aux besoins d'une recherche durable et de 
la compétence dans la formation. 

Des modes de financement qui 
changent 

Il est par conséquent impératif que 
les organismes publics qui accordent des 
subsides soutiennent la mutation du rôle 
des institutions de recherche des pays 
industrialisés. Comme nous l'expliquons 
clairement au chapitre 3, les subsides aux 

CENTRES PAHO SÉLECTIONNÉS 
Institution pour la nutrition 
d'Amérique centrale et de 
Panama, Ciudad de Guatemala, 
Guatemala (INCAP) 

Caribbean Food and Nutrition 
lnstitute, University of West 
lndies, Jamaïque (CFNI) 

Caribbean Epidemiology Center, 
Port-of-Spain, Trinidad (CAREC) 

Centre pan-américain pour 
l'ingénierie sanitaire et les 
sciences environnementales, 
Lima, Pérou (CEPIS) 

PROGRAMMES FRANCOPHONES 
Organisation de Coordination et 

de Coopération pour la Lutte 
contre les Grandes Endémies 
en Afrique Centrale, Yaounde, 
Cameroun (OCEAC) 

Organisation de Coordination et 
de Coopération pour la Lutte 
contre les Grandes Endémies 
Burkina-Faso (OCCGE) 

AUTRES CENTRES 
Agence internationale pour la 

recherche sur le cancer, Lyon, 
France, (IARC) 

International Centre for 
Diarrhoeal Disease Research, 
Bangladesh, Dhaka (ICDDR,B) 

1946 

} 
1967 

1975 

1968 

1965 

1978 

6,6 

2,8 

2,5 

0,9 * 

3,9 * 

8,5 

7,7 

Nutrition 

Nutrition 

Surveillance 
des maladies 

Santé 
environnementale 

Maladies 
endémiques 

Maladies 
endémiques 

Cancer 

Maladies 
diarrhéiques 

•Seules figurent les contributions du gouvernement français. Source : enquête de la Commission. 
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Japon et des États-Unis, et un plafond de plus de 4 p. 100, 
clans le cas de la France. de la Suède et du Royaume-Uni . 
La plupart d es in ves ti sse m ents pu hl ics ém an ent d es 
mini stères de la Santé, bi en que des in vesti sse ments 
supplémentaires viennent SOU\'ent d 'autres ministères 
Édu ca ti o n , A ffaires é trangè res . Dé fe nse , Sc i ence e t 
Techno logie - o rganismes soumis à d'autres priorités. 

Ces éca rts entre les pays s'expliquent. en partie. par 
les rô les bien définis d 'assistance éc.lu cative et technique, 
souvent fonc.lés sur c.les liens historiques, qu'ont jo ué les 
chercheurs c.l es pays industrialisés par rapport aux pro­
blèmes c.le santé c.lu tiers mo nde. Mais en général, l'essen­
ti e l d es e fforts vi se l' élabo rati o n d e no uve ll es tec h­
no logies et l'on porte très peu d 'a ttentio n à l 'a mélio ration 
de la capac ité de recherche des pays en développement. 

l'APD bilatérale et 17/Ultila téra le 
La stratégie clun soutien biaisé de l'APD en faveur 

de la recherche et cle l'éducation clans les pays industria­
lisés varie c.l 'un pays c.lonateur ~1 l'autre. Dans certains cas. 
c.les efforts explicites sont faits par les o rga nismes d 'APD 
pour renforcer la ca pacité des instituti ons c.lu pays cl'o ri ­
gine à contribuer à la recherche sur les problèmes de santé 
des pays en c.l éveloppement. Un mo c.lè le plus prépo n­
c.lérant consiste :1 voir clans les groupes des pays industria­
lisés des agents c.l'exécution qui oeuvrent pour le compte 
des o rga nism es d 'APD , et à leur c.l emancler d'assumer 
des foncti ons c.l'ass isrance technique et cle prestatio n de 
serv ices. 

Aussi bien dans le cas des o rganismes locau x de 

Fig. 6.1 Aide publique au développement - fonds 
pour la recherche, par secteur (pourcentages) 

AUTRES 
4 % 

Note : la santé, la nutrition, et la population 
constituent 58 p. 1 OO du secteur " Santé et éducation '" 

Source : adapté de Lewis, 1987. 
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fin ancement public ù la rec herche que dans ce lui des 
organismes c.l'APD, il importe absolument d 'obtenir le type 
de soutien qui permettrait aux groupes des pays industria­
lisés de disposer d 'une meilleure stabilité financière et c.le 
la possibilité c.le former des chercheurs afin d'a ttirer et de 
retenir les jeunes talents. Le soutien est éga lement néces­
saire po ur permettre à ces groupes de se doter des struc­
tures de ca rri ère q ui leur do nnero nt la poss ibilité d e 
contribuer au développem ent des capacités de recherche 
des pays pauvres et de participer à des ententes po ur la 
créa tion de réseaux régionaux et internatio naux. Une cul ­
ture de partenariat ne peut être instituée que si l'o n met 
suffisamment de moyens à la disposition des groupes des 
pays industri alisés pour leur permettre une participatio n 
adéquate. 

Centres internationaux 

Les centres internatio naux jouent un rô le impo rtant 
clans la recherche en sa nté. Po urtant. il existe de vastes dif­
férences d 'opinio n au se in de la communauté interna­
tio nale des services de sa nté quant ~1 leur effi cacité et à 
l 'opportunité de leur oeuvre. D 'une part , les efforts orga­
nisés à l'échelle internationale ont l'avantage de parvenir à 
constituer une masse critique cle scientifiques. dont cer­
tains sur place, qui se concentrent sur c.les problèmes de 
haute prio rité . Par conséquent, de tels effo rts do ivent nor­
m ale m ent p erm ettre d e stimul e r à co urt term e d es 
recherches d e grande qualité. En o utre, les effo rts c.l e 
recherche organisés à l'échelle internatio nale peuvent se 
concentrer sur des problèmes précis selon un mode multi ­
d isciplinaire et déboucher sur des économies d 'échelle au 
ni veau du fo nc ti o nnem ent . rendant ain si la fo rmul e 
cL1utant plus attrayante po ur les do nateurs. 

D'autre part , les salaires clans les centres intern a­
ti o naux sont élevés, et leurs modes cl e foncti o nnement 
sont coCneux ; leurs acti v ités, si e lles ne sont pas so i­
gneusement c iblées, peuvent chevaucher au lieu de com­
pl éte r d es e ffo rts nati o nau x. l~i e n qu e les e fforts 
internati o naux puissent assez rapid ement générer d es 
rec he rc hes c.l e g rand e qu alité, la p e rtin e nce d e ce s 
recherches en rega rd des besoins prio ritaires d 'un pays 
hô te peut susc iter des réserves. En o utre. les d isparités 
sa lariales entre les collaborateurs étrangers et le personnel 
local o nt fréquemment ca usé des difficultés cle gesti o n 
clans certains centres. compro mettant ainsi leur produc­
ti vité. 

Plusieurs centres intern ati o naux cl c rech erche en 
sa nté - do nt nous donno ns un échantill o n illustratif au 
Tableau 6.2 - se so nt développés au cours des décennies. 
Les quatre premiers dans le tabl ea u sont les plus grands 
parmi les dix centres établis et financièrement soutenus 
par le PAHO dans les Amériques. Le deux ièm e groupe 
clans la liste couvre les pays francophones d'Afrique cen­
trale (OCEAC) et d 'A friqu e occiclcntale COCCG E). Les deux 
derni ers sont les plus grands parmi les centres interna ­
tionaux. L'TARC. dont le siège est en France, est un centre 
c.le !'OMS pour la recherche internationale sur le ca ncer, et 
l 'ICDDR,I3, au Bangladesh, est un centre inc.lépendant qui 
po ursuit des recherches sur les maladies diarrhéiq ues. 

Les centres intern atio naux dans le do mai ne de la 
santé sont re lati vem ent p etits e t p e u no mbre u x par 



Encadré 6.5 Une initiative latino-américaine pour la R-D régionale sur les vaccins 

L'Organisation pan-américaine pour la santé est en train 
d'étudier la faisabilité d'un système régional pour le dévelop­
pement de vaccins dans les Caraïbes et en Amérique latine. 
Cette initiative vise trois buts complémentaires : l'amélioration 
de la santé publique par la prévention des maladies ; l'amélio­
ration de la capacité scientifique et technologique pour le 
développement sanitaire ; et la stimulation de la coopération 
politique patmi les pays de la région. 

La proposition que l'on examine suggère d'établir deux 
centres sous-régionaux, probablement au Brésil et au Mexique, 
pour la R-D sur les vaccins. Les centres seraient interreliés avec 
des laboratoires nationaux existants pour servir à des fins 
internationales, et leur dotation en personnel serait assurée par 
des chercheurs venant d'un certain nombre de pays. 

Le système viserait à renforcer la capacité scientifique 
existante pour le plus grand bien de tous les pays de l'hémi­
sphère. Il s'agirait de promouvoir une plus grande collabora­
tion, d'améliorer l'information épidémiologique de base, 

comparaison à ceux que l'on a créés dans le domaine de 
l'agriculture. Il est clone utile de passer en revue l'expé­
rience de l'agriculture pour essayer d'en tirer les leçons. 

Les leçons à tirer de l'agriculture 

Deux importantes fonctions sont assurées par l'effort 
internationalement organisé et coordonné clans le 
domaine de la recherche en agriculture. La première est la 
recherche sur les cultures vivrières et sujets connexes, 
effectuée clans treize centres internationaux. La seconde 
est l'évaluation globale des progrès et des besoins de la 
recherche, et la promotion de toute action appropriée, y 
compris la mobilisation des ressources, assurée par le 
Groupe consultatif pour la recherche agricole interna­
tionale (CGIAR). En somme, bien que nous croyons que 
les centres internationaux de recherche ont une utilité plus 
restreinte dans le domaine de la santé que dans celui de 
l'agriculture, nous estimons quand même que la structure 
d'évaluation et de promotion qui caractérise le CGIAR est 
d'une grande utilité et qu'il conviendrait d'en créer !"équi­
valent clans le domaine de la santé. 

La recherche sur les besoins agricoles des pays en 
développement a bénéficié du secours, depuis le milieu 
des années 1960, d'un réseau de treize centres interna­
tionaux de recherche sur l'agriculture, dont le premier et le 
plus éminent est le Centre international sur le maïs et le 
blé (CIMMYT) au Mexique, et l'Institut international de 
recherche sur le riz (IRRI) aux Philippines. Les treize cen­
tres sont parrainés, dotés en personnel, gérés, et financés 
sur une base internationale. Dix d'entre eux se concen­
trent sur des cultures vivrières précises, et les trois autres 
ont des fonctions spéciales : recherche internationale sur 
les politiques alimentaires (IFPRI), renforcer les systèmes 
de recherche nationale (ISNAR), et la conservation des 
souches phytogénétiques (IBPGR). 

Les centres internationaux sont contrôlés, inspectés, 
et financièrement soutenus par le CGIAR, qui dispose 
d'un petit secrétariat hébergé à la Banque mondiale, 
à Washington. Le CGIAR se compose notamment de 
représentants d'organismes internationaux, d'organismes 

d'organiser la mise à l'épreuve sur le terrain et à grande échelle 
de vaccins, et d'offrir des stages de formation, tout en pour­
suivant des activités de R-D sélectionnées à cause de leur 
éventuelle application à des maladies qui ont une importance 
régionale. On prévoit que l'ordre du jour scientifique pro­
poserait un équilibre entre : le travail sur les maladies là où l'on 
a déjà caractérisé un antigène protecteur (de façon à ce que 
certains nouveaux produits deviennent disponibles relative­
ment vite pour renforcer les programmes de vaccination), et 
les études plus fondamentales sur les maladies à haute priorité 
causées par des organismes parasitiques complexes comme la 
maladie de Chagas et l'amibiase. Si les résultats de l'étude de 
faisabilité s'avèrent suffisamment prometteurs, on sollicitera 
le soutien financier des donateurs internationaux pour 
compléter les ressources existantes dans la région et pour 
assurer l'accès à une technologie de pointe et à un maintien 
des connaissances. 

donateurs, et de pays en développement. Le CGIAR 
facilite les décisions d'investissements des donateurs sur la 
base d'estimations régulières des besoins et d'évaluations 
de la recherche assurées par un comité consultatif tech­
nique (CCT), lui-même appuyé par son propre petit 
secrétariat situé à Rome dans l'immeuble de la FAO 
(Organisation de l'alimentation et de l'agriculture). À 
présent, le CGIAR envisage d'ajouter plusieurs centres aux 
treize qu'il parraine déjà. On affirme que les donateurs 
sont satisfaits de l'efficience et de l'efficacité du méca­
nisme du CGIAR, bien que certains accusent le système de 
ne pas faire suffisamment participer les pays en dévelop­
pement dans le processus de décision, et ils reprochent 
aux centres internationaux de recherche de ne pas avoir 
adéquatement contribué au développement de capacités 
nationales de recherche. 

Le mécanisme du CGIAR a tellement bien réussi à 
mobiliser les ressources quïl est devenu le conduit par 
lequel transite près d'un tiers du financement externe total 
pour la recherche en agriculture dans les pays en 
développement. Une étude récente suggère que l'agricul­
ture reçoit près des deux tiers de t·aicle à la recherche 
émanant des cinq principaux donateurs bilatéraux, par 
comparaison av<:c moins de 9 p. 100 de ce type d'aide 
pour le domaine de la santé (figure 6.1 ). La question a été 
soulevée, encore et encore, pour savoir si des arrange­
ments similaires pourraient contribuer à accélérer la 
recherche en santé : si des centres internationaux sur le 
modèle du CC:T-CGIAR doivent être instaurés dans le 
domaine de la santé. En abordant ce problème, il nous 
paraît utile de distinguer deux questions. Faut-il créer des 
centres internationaux autonomes dans le domaine de la 
santé ? Y a-t-il d'autres attributs du CGIAR que l'on 
pourrait adapter aux besoins de la santé ? 

En dernière analyse, nous estimons que, même si 
certaines fonctions de recherche pourraient être mieux 
exécutées dans des centres internationaux, la création de 
nouveaux centres internationaux de recherche en santé 
ne représenterait pas la façon la plus efficace et la plus 
économique de procéder pour le moment. Plutôt, il serait 
préférable d'affecter des ressources à la création de 
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nouveaux centres nationaux clans les pays en développe­
ment ou au renforcement de centres existants, et de lier 
ces centres entre eux dans des réseaux internationaux. 
avec une certaine division du travail. Cela permettrait de 
pousser le développement des centres nationaux les plus 
performants afin qu'ils servent ~~1 des fins internationales 
aussi bien que nationales. notamment la formation de 
pointe et le leadership dans la recherche en collabora­
tion. A titre c1·exemple c1·une combinaison possible de 
buts nationaux et internationaux, ]'Organisation pan­
américaine de la santé explore la possibilité d'établir aux 
Caraïbes et en Amérique latine un système régional de R-D 
pour les vaccins, y compris cieux centres sous-régionaux 
et dix laboratoires affiliés (Encadré 6. 5 ). 

Il ne sera pas facile de hfüir des centres nationaux 
qui auront l'envergure voulue pour servir à des fins inter­
nationales ainsi que la capacité nécessaire pour répondre 
~î des besoins aus.si bien internationaux que nationaux. 
~éanmoins, nous croyons qu·une telle approche con­
Yienclrait ~î la période historique actuelle et aux méthodes 
habituelles de la recherche en santé. Les centres interna­
tionaux existants qui s'attaquent ~î des problèmes de haute 
priorité· devront continuer à être soutenus, et de nom·eaux 
centres cleHaient être envisagt:·s au cas par cas lorsqu'on 
les jugera essentiels pour s·attaquer ~î des problèmes de 
santé globaux qui nécessitent une concertation interna­
tionale. 

D'autre part. nous considérons que ll's mécanismes 
du CGIAR et du CCT sont très pertinents aux besoins clans 
le domaine cle la santé. De.s carences se font cruellement 
sentir au niveau de certaines fonctions dl' synthèsl' essen­
tielles ~î une perspective globale qui relierait plusieurs 
problèmes précis et serait soutenue par des évaluations 
techniques indépendantes. et la capacité cle mobiliser des 
ressources pour appuyer les efforts de recherche majeurs. 
Sous résetTe d'une solide représentation des pays en 
développement clans le processus de décision, des institu­
tions analogul's au CGIAR et au CCT seraient extrêmement 
utiles dans le domaine de la santé. 

Conclusions 

1. Les chercheurs et les institutions des pays industri­
alisC::'s contribuent beaucoup à la recherche sur les pro­
hlème.s de santé des pay.s en développement. Cependant. 
les ,·ici.ssirudes du financement et du soutien institution­
nels limitent le recrutement et les plans cle carrière des 
jeunes scientifiques tout comme elles inhibent la produc­
tivité. En regard de lïnterdépenclance mondiale qui ne 
cesse de s·accroître clans le domaine cil' la santé. les 
intérêts dl's pays inclustrialisés aussi bien que ceux des 
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pays en développement seraient bien servis par le ren­
forcement et la stahilis:1tion du soutien financier ;1 ces 
institutions. 

2. Les priorités et les tendances du développement 
institutionnel clans les pays industrialisés ont favorisé et 
soutenu c1· excellentes recherches bioméc!icall's mais elles 
ont négligé la recherche sur les politiques publiques, le 
management, et les sciences économiques. sociales. et du 
comportement. Cet état de choses limite les recherches 
faites clans les pays industrialisés et il en diminue en outre 
la pertinence pour les pays en développement. 

3. Les institutions de recherche en santé dans les 
pays industrialisés devraient chercher ~î conclure des 
accords de collaboration avec leurs contreparties dans les 
pays en développement pour favoriser la recherche, les 
échanges et les stages de perfectionnement de type collé­
gial. et pour bâtir les capacités de recherche. Les groupes 
des pays industrialisés devraient faire partie de réseaux 
régionaux et internationaux. 

4. Les organismes de financement devront rectifier 
leurs politiques de fa\·on à soutenir le développement 
adéquat et durable d'institutions locales engagées dans la 
recherche sur les problèmes de santé du tiers monde. 
L'assistance technique unilatérale à court terme, les acti­
\'itt:·s de projets épisodiques. et les autres types cle soutien 
financier devraient être ponclC::·rés avec des formules plus 
performantes et durables de soutien au clé·veloppement 
des capacités cle recherche. avec des échanges bilatéraux, 
et avec d'autres ententes de partenarLtt des groupes indus­
trialisés dans leur coopération avec leurs contreparties des 
pays en développement. 

5. Dans le domaine de la santé. l'instauration de 
fonctions internationales serait mieux servie par le ren­
forceml'nt des institutions nationales au sein des pays en 
développement afin que. encadrées par des réseaux 
régionaux et internationaux. elles assument des fonctions 
aussi bien internationales que nationales, et cela serait 
plus profitable que de créer de nouveaux centres interna­
tionaux autonomes de recherche sur la santé. Les centres 
internationaux existants devront continuer :î être soutenus, 
et la possibilité d"cn créer des nouveaux ne doit pas être 
écartée dans la mesure où ils peuvent répondre à des 
besoins particuliers. 

6. Il conviendrait cle cré'l'r un mécanisme interna­
tional de .. facilitation .. pour la recherche sur la santé. qui 
serait analogue au Groupe consulutif pour la recherche 
internationale en agriculture (CGIAR). Cela devrait aug­
ml'nter la cohérence des appuis à la recherche sur les 
problèmes de santé des pays en développement, tout en 
offrant un meilleur potentiel de mobilisation des 
ressources pour soutenir la recherche ~î plus long terme. 



CHAPI T RE 

Promotion de la recherche 

/ 
internationale 

nclépenclamment des chercheurs et des institutions q ui entreprennent 
des recherches, et do nt no us fa isons état clans les ci eux derni ers 
chapitres, il existe des organismes et des programmes qui font la pro­

motio n de la recherche en santé entreprise par cl "<1utres, et ce par le financement, la 
mobilisatio n, l 'o rientation , et le soutien aux chercheurs et à leurs institutio ns'. Certains 
de ces prog rammes s'attachent éga lem ent à bât ir et à maintenir les ca pac ités de 
recherche clans les pays en développement. I3ien que leur financement soit ordin aire­
ment de nature intern ati o nal e - to ut comme leurs mo dèles de co llabo rati o n en 
recherche, d 'interaction technique, et de communications - ils o nt un rô le critiqu e à 
jo uer, et ils !"assument effectivement, en culti vant dans le monde entier les activ ités 
c.le recherche dite spéc ifiqu e (pertinente à un pa ys donné) o u g lo bal e ( c.le po rtée 
mondiale). 

Les deux dernières décennies o nt été témoins d 'une sensible expansion des pro­
grammes intern atio naux de promotio n de la recherche. Nous assistons donc ::1 l 'appari­
ti on cl"un système mondial de recherche en santé comportant de nombreux éléments. 
Ces acti vités de promotion ainsi que leurs hases orga nisationnelles - le système c.les 
Nations-Unies, les initiati ves privées, !"aide bilatéral e, et lïndustrie - fo nt l'objet c.le ce 
chapitre. 

Le système des Nations-Unies 

Parmi les no mbreux partic ipants dans la promot io n de la recherc he, le plus 
signific trif est !"O rganisa ti o n mondiale de la sa nté (OMS) . Avec un budget annu el 
cl"environ 500 millions de do llars et un effectif de près c.le 5 000 personnes au siège de 
!'O rganisation à Genève, dans si.,x burea ux régio naux , et clans des bureaux natio naux 
répartis :1 tra vers le mo nde, !"OMS est la principale organisatio n intergouvernementa le 
pour la santé. 

La charte de J'OMS do nne pour mandat à !'Organisa ti on " de promo uvo ir et 
d'effectu er c.l es recherches dans le do maine de la sa nté "· Les fonds affectés à la 
recherche ne constituent to utefo is qu'une fractio n (moins c.le 2 p. 100) du huclget ore.li ­
naire de !"OMS. Cependant, les activités de recherche associées ~1 l 'OMS et soutenues 
par des fonds extra-budgétaires o nt nettem ent augmenté au cours des cieux dernières 
décennies. La recherche to tale fin ancée à m ême des sources o rdinaires et extra­
budgétaires s·est chiffrée à plus de 60 millions au cours des années 1980 (Figure 7.n 
La majeure partie de la recherche est consacrée à des maladies précises ( maladies tro­
picales, diarrhée, sida) et à la protectio n sani ta ire de groupes particuliers de popula ­
tion (santé maternelle et infantile, et santé reproductive) (Figure 7.2) . 

LA COi\IMISSION SUR LA RECHERCHE EN SANTÉ AU SERVICE DU DÉ\TLOPPEME:'>IT 

Les pays en 
développement 

doivent bâtir leur 
propre base pour la 
recherche. Eux seuls 

seront en mesure 
d 'établir le diagnos­

tic et d 'appliquer 
le remède. La 
communauté 

internationale doit 
contribuer au 

processus. 

Gro Harlem Brundtland 
Présidente, Commission 

mondiale sur l'envi­
ronnement et le 
développement 
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L'OMS est un o rganism e fort complexe qui entre­
prend fort peu de recherche elle-même mais qui en fait 
plutô t la promotion cl ans le cadre de p lusieurs de ses 
progammes et burea ux. La responsabilité pour la coordi ­
nation de la recherche à l'OMS est attribuée à un Bureau 
pour la promotion de la recherche et pour le développe­
ment CBPRD), qui sert auss i les besoins du Comité consul ­
tatif sur la recherche en sa nté CCCRS). Le CCRS donne ses 
avis au directeur généra l de J'OMS sur des questions de 
recherche, grâce à un exposé généra l sur les recherches 
effectuées à l'intérieur comme à l'extérieur de l'organisme. 
Les CCRS régionaux assument des fonctions analogues à 
l'égard des six directeurs régionaux de !'OMS. 

La recherche associée à l'OMS 

Tel quïndiqué, l 'essentiel du financement de J'OMS 
pour la recherche émane de ressources extra-budgétaires, 
mobilisées auprès de do nateurs publics et pri vés pour ali ­
menter une séri e de programmes qui s'a ttaq uent à des 
problèm es de santé mondiaux et de haute priorité. Ces 
programmes varient considérabl ement en termes de taill e, 
de modèle o rganisa tionnel, et de concentration . Les plus 
importants sont le Progra mme spéc ial de recherche, de 
développement et de formation à la recherche en repro­
duction humaine (PfU-1), lancé en 1972, et le Programme 
spécial de recherches et de formation concernant les mala-

di es tropi ca les (RMT) , lan cé en 1976 (E nca dré 7.1). 
Ensemble, ces deux programmes d ébo ursent de 40 à 
50 millions de do llars annuellement pour des p ro jets de 
recherche et pour fortifier les capacités de recherche clans 
les pays en développement - soir environ les cieux ti ers 
des dépenses annuelles de !'OMS pour la recherche. 

Les programmes PRH et RMT sont conjo intement 
parratnés par l 'OMS et par d 'autres agences de l 'ONU Cie 
Programme d es Na ti o ns-U nies po ur le déve lo ppement 
(PNUD), la Banque mondiale, et, clans le cas du PRH, le 
Fonds des Natio ns-Unies pour les activités en matière de 
populatio n (FNUAP)) et ils sont gouvernés par des con­
se ils d 'adm inistrati o n spéc iaux , !'OMS ag issant à titre 
d 'hôte et de gestionnaire des affaires courantes des pro­
grammes. Leur principal objet est d 'acquérir des connais­
sances et de découvrir de nouvelles technologies relatives 
à la reproduction humaine er à six maladies tropica les pré­
cises paludisme, schistosomiase, fil ari ose, trypanoso­
mia se, le ishmaniose , e t lèpre . Les ci eux prog rammes 
foncti onnent par l'intermédiaire c.le gro upes de travail 
scientifiques constitués de chercheurs parmi les plus émi­
nents des pays en développement et des pays industria­
lisés. Ces groupes définissent les ca lendriers de recherche 
prioritaire et distribuent les fonds disponibles aux projets 
de qualité et de haute priorité à travers le mo nde. 

D 'autres programmes de recherches importants affi­
li és à l'OMS sont le Programme de contrô le de J'onchocer-

Fig. 7.1 Budget de l'OMS pour la recherche, 1958-1987 (millions de dollars) 
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cose ( PCO), le Programme pour le con­
trô le des maladies diarrhéiques (PCMD), 
le Programme élargi de vaccination (PEV), 
et le Programme g loba l contre le sida 
(PGS). Contra irement au PRH et au RMT, 
exclusivement centrés sur la recherche et 
la format ion, ces autres programmes sont 
structurés au sein même de l 'OMS et font 
la pro motio n de la recherche aussi bien 
que de l 'action pour le contrô le d e la 
maladie. 

Fig. 7.2 Budget de l'OMS pour la recherche, 
ventilation par domaine de programme, 
1986-1987 

Le PCO a été créé en 1974 , sous 
l 'égide du bureau régional de l'OMS pour 
l 'Afrique, à titre d 'effort multinatio nal pour 
contrô ler la cécité des ri vières en Afrique 
occidentale. Le PCO a un programme de 
recherche très acti f qui appuie ses inter­
ventions (Encadré 7.2). 

Étab li e n 1978, le PCM D a pour 
mandat esse ntiel de promouvo ir l es 
mesures pour contrôler les maladies diar­
rh éiqu es. Ces principales activités sont 
l 'é laboration de vaccins et d e m édi ca­
m ents. Réce mment , un no uvea u pro­
g ramm e parall è l e sur les infec ti o ns 
respiraroires aiguës a été établi sous la 
di rectio n de la même équipe que pour le 
PCMD. 

Le PEV est un programme pour promouvoir l 'univer­
sa lisation rapide de la vaccinat io n des enfants contre la 
rougeole, la coqueluche, la diphtérie, et d 'autres maladies 
pour lesqu e ll es il ex iste des va cc in s e ffica ces. Les 
recherches qui y sont associées concernent l 'amélioration 
des méthodes permettant d 'atteindre des taux de vaccina­
tio n plus élevés, de mesurer la portée des campagnes de 
vaccinatio n , et d 'évaluer leurs résultats. 

Le plus récent des programmes de recherche-action , 
le PGS, est éga lement celui qui croît le plus rapidement, 
avec un budget qui atteindra près de 100 millions 5i en 
1990. Étant donné qu 'il n'a été lancé qu 'en 1986, la nature 
et l 'impo rtance du tra va il de promotion de la recherche 
do ivent encore être définies. 

D es programmes de rec herch e associés à 1 ·oMS, 
surtout le Pill-l et le RMT, ont introduit des innovatio ns à 
l 'échelle internationa le. lis ont mo bilisé les talents scien­
Üfiques d 'un peu partout clans le monde, encouragé la par­
ti c ipatio n des savants à l 'é laborat io n du ca lendrier de 
recherche, et ils ont cultivé l'examen par les pairs, r éva lua­
ti o n ex tern e indépendante, et la responsab ilisa ti on à 
l 'égard des donateurs. lis o nt considérablement ajo uté à 
l 'effo rt internati o nal p our pro mo uvoi r la recherche en 
sa nté, mais ils ne couvrent qu 'une gamme restreinte des 
problèmes cle santé clans les pays en développement, et 
leurs efforts pour bâtir des capacités de recherche clans les 
pays en développement ne sont pas assis sur des bases 
très étendu es, mais p lutô t, et principalem ent, limités à 
leurs mandats spécifiques cle résolutio n de problèmes. 

Autres agences de l'ONU 

D'autres agences au sein de la famille des Tarions-

PROTECTION ET CONTRÔLE -
MALADIES 69 % 

SYSTÈMES DE SANTÉ 
SOINS PRIMAIRES 
TRAVAILLEURS DE LA 
SANTÉ ÉDUCATION 
INFORMATION 
PROMOTION 
SANTÉ GÉNÉRALE 
3 % 

Source : Bureau de !'OMS pour 
la promotion de la recherche et 
pour le développement, 1988. 

Unies jouent également un rô le significatif clans la promo­
tion cle la recherche. Le Fonds des Nati o ns-Unies pour 
l 'enfance (UN ICEF), concerné par le bien-être des enfants, 
est princ ipalement une agence opérationnelle financière­
ment soutenue par des contributions volontaires , mais elle 
soutient de plus en plus souvent des éva luations et des 
estimations sur le terrain ainsi que le développement de 
systèmes d 'info rmation sur la santé pour éclairer les déci­
sio ns de gestio n . Ces activités, qui tombent sous la défini­
tion que la Commission donne de la recherche spécifique, 
constitu ent enviro n 2 p. 100 des dépenses g lo bales de 
ru ICEF. 

Le PNUD es t un o rgan isme c.le déve lo ppem ent 
multisectoriel qui soutient éga lement la reche rche en 
santé , o rdinaire ment e n co ll abo ration avec d 'autres 
agences de l 'ONU par l 'intermédiaire de son bureau inter­
rég ional c.le programmes. À présent, le PNUD consacre 
plus c.le 16 millions annue llement à la recherche en sa nté 
et il fonctio nne en tant que co-commanclitaire des pro­
gra mmes de recherche associés à r OMS que nous avons 
décrits plus haut. Son rô le critique comme agence cl e 
développement à mandat étendu , qui fait le lien entre le 
secteu r de la santé et le développement généra l, o ffre des 
possibi lités considérables qui n 'ont pas encore été pleine­
ment explo itées. 

Le FNUAP soutient éga lement la recherche, princi­
palement dans les domaines cle la démographie, du plan­
ning fami lial, cle la santé de la mère et de l'enfant, et de la 
techno logie contraceptive. En tant qu 'organisme cle finan­
cement plutôt qu'agence technique ou opérationnelle, le 
F UAP accord des subventions à des gouvernements o u 
à des agences techniques c.le rONU. li est l 'un des princi­
paux soutiens financiers des activités de regroupem ent des 
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données démographiques et statist iques pa r les pays en 
développement, un des donateurs de base du PRH, et un 
participa nt majeur clans le pa rra inage de programmes inté­
grés cl e sa nté de la mère et de l 'en fa nt, et de planning 
familial à travers le monde. 

La Banque mo nd iale est , elle auss i , l 'un des co­
commanclitaires de la recherche, à laquelle elle accorde 

occasio nnellement un soutien financier. Elle contribue aux 
programmes de recherche associés à J'OMS. En o utre, la 
Banqu e soutient un p rog ramme intern e cle recherches 
orientées sur les po litiques publ iques. En tant qu 'institu ­
tion financière, la Banque supporte des recherches qui . e 
conce nt rent sur l es po litiques écono miq ues cl ans les 
secteurs de la santé, des populations et de la nutrition . 

Encadré 7.1 Deux programmes de recherche associés à l'OMS : PRH et RMT 

Les cieux programmes de recherche les plus anciens 
et les plus imponants qui sont associés à l 'OMS sont le 
Programme spécial de recherche, de développement et de 
formation à la recherche en reproduction humaine (PRH) et le 
Programme spécial de recherches et de formation concernant 
les maladies tropica les (RMT). Les tendances de leurs budgets 
sont indiquées clans le graphique - grimpant à la fin des 
année. 1970, chutant quelque peu durant les années 1980, et 
grimpant de nouvea u actuellement. 
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Le PRH, lancé en 1972, est co-parrainé par le Pl\îlJD , le 
FNUAP, la Banque mondiale, et !'OMS. Ses objecLifs sont : 
1) la R-D pour un enrichissement du savo ir sur la reproduction 
humaine, y compris la création de nouveaux contraceptifs ou 
leur amélioration ; et 2) le renforcement des capacités de 
recherche par la formation dans les sciences biomédica les et 
sociales et par le soutien aux insti tutions pour fortifier la 
capacité des pays en développement à entreprendre des 
rech erches sur la fécondité, l 'infertilité, les MTS, et auu-es 
aspects de la santé reproducti ve. 

Le PRH ro nctionne par l 'intermédiaire de groupes de 
travail - groupes multinationaux et pluridisciplinaires de 
chercheurs qui s'a ttaquent aux principaux problèmes relatifs 
au développement et à l 'utilisation des contracepti fs ( fi abilité 
et efficacité). aux déterminants socio-affectifs, aux facteurs 
systémiques opérant depuis longtemps. et aux vaccins. Outre 
les projets de recherche expérimentale visant à amélio rer les 
méthodes existantes et à en développer de nouvelles, le PRH 
oeuvre de concert avec un réseau de centres qui font des 
recherches cliniques. Au cours des années, la recherche 
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clinique du PRH a bénéfi cié de la collaboration de 160 cenu·es, 
clans le cadre de 210 essa is mul ticentres, pour un total de 
220 000 patients clans 55 p ays. 

Au cours des années 1972 à 1989, le total des contribu­
tions au PRH a été de 265 millions $, dont on a consacré à 
peine un tiers à essayer de renforcer les institutions. 

Co-pa rrainé par le P UD, la Banque mond iale, et !'OMS, 
le programme de RMT est devenu opérationnel en 1976 ; 
il a cieux objecti fs précis : 1) la R-D visant la clécouven e et 
l'amélioration d'outils pour le contrôle des principales 
maladies tropica les - médica ments, vaccins, outils de diagnos­
tic, et nouveUes méthodes pour contrôler les vecteurs de ces 
maladies ; et 2) le re11force111ent des capacités de recherche 
par le biais de la formation clans les sciences biomédicales et 
sociales, et grâce au soutien des institutions, afin de fortifier 
la capacité des pays en développement à emreprendre des 
recherches sur les principales maladies tropica les. 

O n a cho isi de s'attaquer ii six maladies - paludisme, 
schistosomiase, fi lariose (y compris !'onchocercose), uy pano­
somiasc (maladie du sommeil d 'Afrique, maladie de Chagas), 
leishmaniose, et lèpre. Ces nn ladies om été choisies en 
fonction de leur importance pour la santé publique et parce 
que l 'on a jugé que les technologies ex istanLes étaient 
inadéquates pour les amener sous contrô le. 

Le programme regroupe des chercheurs issus d 'une 
variété de sciences biomédica les et sociales afin de monter une 
attaque ciblée et pluridisciplinaire. Le programme mobilise les 
puissants outils de la bio logie moderne - immunologie, 
bio logie mo léculaire, et biochimie - pour découvrir de 
nouvelles techno logies, et i l recherche la co ll ::t bo ration avec 
d 'm1tres effo rts de recherche entrepris p:1r les milieux uni versi­
ta ires el industriels dans le monde entier. 

Le progra mme est géré par des comités de scientifiques 
venant d'institutions d'un peu pa rtout clans le monde, q ui 
évaluent les besoins et identifient les approches les plus 
prometteuses. Le programme n 'est pas inréressé à créer de 
n ouvelles institutions, mais plutôt à utiliser et :l renforcer celles 
qui existent. La recherche est effectuée par des réseaux de 
scientifiques, chacun oeuvrant dans une institution établie. 

Au terme des dL"X premières années, un Comité externe 
d'examen a noté le • considérable palmarès cl'accomplisse­
rnents • du programme. Le comité a observé que le programme 
avait fa it des conu·ibutions significa tives à la recherche sur une 
soixantaine de produits désormais d 'uti lisa tion courante ou qui 
en étaient à des étapes avancées de leur développement. 

Du côté du renforcemem des capacités, le programme 
avait accordé plusieurs centaines de bourses indiv iduelles de 
formation et de perfectionnement ; il avait parrainé u·eize 
stages de formation au nivea u de la maîu·ise en sciences dans 
les domaines de l 'épidémio logie et de la santé communautaire, 
de l 'entomologie médica le, de l 'économie sa nitaire, et de la 
parasitologie ; et il avait fourni divers types de soutien à plus 
de 90 institutions clans les pays en développement. 



En plus des organisations ci-dessus, le système de 
1"01\T comporte de nombreux comités consultatifs et de 
coordination. Un exemple en est le Comité administratif 
de coordination - sous-comtte de la nutrition 
(CANUC/SCI\), qui assure la coordination et la promotion 
des interventions et de la recherche en nutrition clans le 
système de l'ONU. Le CANUC/SCN a produit de nombreux 
rapports utiles mais ne semble pas avoir eu une influence 
majeure sur les politiques publiques et sur leur mise en 
application. La recherche et les interventions en matière 
de nutrition au sein de l'ONC pâtissent d'une tournure 
d'esprit du type " les affaires de tout le monde, c·est les 
affaires de personne ", et elles reçoivent très peu d'atten­
tion directe. Bien que de tels comités soient clairement 
utiles, ils ne contrôlent pas de budget de recherche et 
n'ont pas eu un impact organisationnel ou financier parti­
culièrement senti pour faire avancer la recherche sur les 
problèmes de santé des pays en développement. 

Fondations et programmes privés 

Bien que leurs contributions financières globales 
soient modestes, les fondations privées ont joué un rôle 
critique dans la recherche en santé. Situées principalement 
en Amérique du nord, mais aussi de plus en plus en 
Europe occidentale et au Japon, les fondations privées 
investissent beaucoup, relativement parlant, dans la 
recherche en santé. Comme groupe, elles concentrent 
leurs investissements sur les populations, les maladies 
tropicales et infectieuses, les politiques de santé et le 
management (Figure 7.3). C'est principalement par des 
subventions à des institutions multilatérales et dans les 
pays industrialisés que les fondations soutiennent la 
recherche en santé clans les pays en développement. Près 
du tiers des subsides des fondations dans ce domaine sont 
directement accordés à des scientifiques et à des institu­
tions du tiers monde. 

Les fondations privées, du fait de leur souplesse et 
de leur indépendance, se penchent souvent sur des sujets 
négligés, championnent le développement de structures 
qui stimulent une plus grande injection de ressources 
publiques et, parfois, prennent des engagements à long 
terme. Elles sont égakment en mesure d'encourager des 
participations non gouvernementales et à but non lucratif 
dans la recherche, surtout de la part d'organismes privés 
orientés sur l'action dans les pays en développement. 
Leurs ressources sont relativement modestes, mais elles 
sont optimalement utilisées pour mobiliser le type de sou­
tiens financiers de grande envergure quïl faut pour mon­
ter des attaques décisives contre les principaux problèmes 
de santé nécessitant des recherches. 

Dans le Tableau 7.1, nous comparons les principaux 
objets de l'action des programmes de neuf fondations dans 
les domaines de la santé et des populations. Par exemple, 
la Fondation MacArthur finance la recherche sur les mala­
dies tropicales et ks mesures sanitaires pour les femmes ; 
la Fondation Pew se concentre sur les politiques de santé 
et la gestion ; quant aux Fondations Clark, Sasakawa et 
Wellcome, elle se sont données pour cible les maladies 
tropicales. 

Les fondations soutiennent souvent des programmes 

Encadré 7.2 Recherche sur 
!'onchocercose 

L'onchocercose est une maladie parasitaire qui cause 
des dommages à !'oeil et, dans les cas les plus graves, la 
cécité. L'OMS estime que 86 millions de personnes dans le 
tiers monde sont exposées à la maladie, qui sévit particu­
lièrement dans les savanes d'Afrique occidentale. Le 
Programme de contrôle de !'onchocercose (PCO) a été établi 
en 1974 à la demande de 7 pays d'Afrique occidentale 
(Benin, Burkina Faso, Côte d"Ivoire, Ghana, Mali, Niger, et 
Togo). En 1986, quatre autres pays (Guinée, Guinée-Bissau, 
Sénégal, et Sierra Leone) s'y sont joints. Appuyé par un 
groupe de 23 pays donateurs et organismes internationaux, 
le PCO étend à présent son champ d'action à une région 
habitée par quelque 30 millions de personnes. 

Chez les humains infectés par !'onchocercose, les 
parasites sont présents à la fois sous forme adulte et sous 
forme de larves microscopiques, les microfilaires. Pendant sa 
durée de vie d'environ 11 ans, la femelle adulte produit des 
millions de microfilaires qui vivent pendant une trentaine 
de mois, durant lesquels ils migrent à travers le corps. Les 
microfilaires morts sous la peau causent une réaction 
inflammatoire qui produit les principaux symptômes de 
!'onchocercose. 

La maladie est transmise par un moucheron noir qui 
se reproduit à proximité des cours d'eau à débit rapide. La 
stratégie du PCO a consisté à attaquer les larves vulnér.ibles 
par l'épandage aérien d'insecticides au-dessus de milliers de 
foyers de reproduction. Au bout de quinze ans de contrôle 
du vecteur, la transmission de la maladie a été contrôlée dans 
de grandes parties de la région originale couverte par le 
programme. Dans 80 p. 100 de cette région, le réservoir 
humain du parasite a été virtuellement éliminé, et les 
opérations de contrô!C' du vecteur s'arrêteront en 1990. Au 
cours de la prochaine décennie, le PCO continuera son 
action larvicide dans les secteurs situés au sud et à l'ot1est de 
la région originale afin d'empêcher toute réinfestation par les 
moucherons qui migrent et de contrôler la transmission de la 
maladie jusqu'à l'extinction du réservoir de parasites adultes 
qui vivent dans des hôtes humains. 

Parallèlement à ses interventions tenaces, le PCO a 
fait de nombreuses recherches - des études en laboratoire 
jusqu'aux investigations écologiques. Un programme de 
recherche appliquée a été lancé en 1974 et, en 1982, le PCO 
a établi une Unité de chimiothérapie pour !'onchocercose, 
sous la supervision technique du programme de RMT, dans 
le but de financer la recherche pour identifier un macrofilairi­
cide capable de tuer le parasite adulte. En moyenne, quelque 
12 p. 100 du total des coûts du PCO ont été consacrés à la 
recherche. 

Grâce au développement de lïvermectin par la 
compagnie pharmaceutique américaine Merck, Sharp and 
Dohme, et en collaboration avec RMT/PCO, un microfilairi­
cide efficace et sûr a été produit. Testé sur le terrain de 1987 
à 1989, l'ivermectin est à présent distribué dans les princi­
pales régions endémiques. L'ivermectin renforce l'efficacité 
du PCO en lui donnant les moyens de s'attaquer rapidement 
aux effets graves de !'onchocercose panni les populations 
fortement infectées, Toutefois, le PCO juge que l'utilisation 
de l'ivermectin à elle seule ne suffira pas à contrôler la 
transmission. Il faudra faire d'autres recherches, notamment 
des investigations sur les tests immunodiagnostiques et sur 
les macrofilairicidcs. 
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Fig 7.3 Recherches financièrement 
soutenues par des fondations, 

selon le sujet, 1986 (pourcentages) 

POPULATIONS 
28 % 

Source : estimations de la Commission. 

Tableau 7.1 Programmes des fondations 
relatifs à la santé mondiale et aux populations 

Fondation 

Carnegie Corporation 

Fondation de l'Aga Khan 

Fondation Edna 
McConnell Clark 

Fondation Ford 

Fondation MacArthur 

Fondation Rockefeller 

Pew Charitable Trusts 

Sasakawa Memorial 
Health Foundation 

Wellcome Trust 

Objet des programmes 

Renforcement des ressources 
humaines 

Gestion des soins primaires 

Recherche sur les maladies 
tropicales 

Santé reproductive 

Santé tropicale ; maladies 
parasitaires ; réseaux de santé 
des femmes 

Grandes maladies négligées ; 
INCLEN ; études des 
populations 

Politiques de santé et 
management 

Éradication de la lèpre 

Recherche médicale et 
vétérinaire 

Sources : rapports annuels des fondations , 1985-1987. 
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spécialement conçus comme instruments cl e distribution 
cle leurs subventions. Par exemple, le réseau Sucl-Sucl de 
recherche en biologie reproductive, financé par la Fonda­
tion Rockefeller , cultive la coopération internatio nale en 
recherche parmi les scientifiques des pays en dé\'eloppe­
ment su r les quest io ns de pop ulaLi o n. D 'a utres pro­
g ramm es simil a ire m ent co n ç us e t qui p o rt ent sur 
l'épiclémio logie et les politiques de santé méritent d'être 
m enti o nn és l ' InLe rnati o n a l C lini ca l Epidemio logy 
Net\vork ( INCLEN) [Réseau international d'épidémiologie 
c linique]. mis sur pied par la Fondat io n Rockefe ll er. 
l'internatio nal 1-fea lth Policy Program (I] TPP ) [Programme 
international sur les po litiques de sa nté]. établi par les Pe\\' 
Tru sts et par la Ca rn egie Corpo ra t io n , ainsi que les 
Community Epiclemiology and Management Netwo rks 
lHéseaux communauwires cl 'épiclémio logie el de manage­
menti. en Inde et en Indo nésie, soutenus par la Fondation 
Ford. 

Les activités des instituts autonomes comblent égale­
m en t d es fossés qui ex istent clans l a rec he rc h e. 
L'lnternational Plannecl Parentboocl Fecl eratio n OPPF) 
[Fédératio n internatio nale de planning fam ilial]. dont le 
siège est à Londres, oeuvre clans les domaines de la santé 
des populations et de la santé reproductive. Trois des insti ­
tuts no rd-américa ins les plus réputés sont le Po pulatio n 
Council. le Program fo r App liecl Technology in 1 fea lth 
CPATJI) [Programme pour la technologie ~1ppliquée à la 
san té], et le Famil y 1 Iea lth Internati o nal ( FJ-11) [Interna­
tionale de la sa nté familiale l. Ces organismes autonomes 
de po litiqu es publiques, d e rec he rc he et d 'ac tion 
entreprennent une somme considérable de recherches 
directes ainsi que de pro motion de la recherche cbns leurs 
c.lomaines respectifs de spécialisatio n . 

La plupart des organisations no n gouvernementales 
(ONG) - surto ut les o rgan ismes bénévoles privés comme 
la Coopérative pour l'aie.l e améri ca ine au monde entier 
<CARE). Save the Chilclren. Oxfam, et la Cro ix- Ro uge -
sont des agences d ' interventi o n directe (ori entées sur 
l 'aclio n ). Dans leur cas. la n:.:cherche ne jo ue o rdin :1ire­
ment qu'un rô le mineur, mais plusieurs d'entre elles onl 
des programmes de recherche acti ve pour appuyer leurs 
actions et elles ont apporté des contributions signifi ca tives, 
surto ut clans les domaines concernant la sa nté des réfugiés 
et des v ictimes de catastrophes naturelles, la s;1nté com­
munautai re, et l'information sur la samé. 

Organismes spéciaux de recherche 

Le Centre d e recherches pour le cl é\'eloppe rn enl 
international (CRDJ) c.lu Canada , et !'Agence suédo ise de 
coopérat ion en recherche avec les pays en déve loppe­
men t (SAREC), sont des organismes de financement des 
rec herches sur le déve lo ppem ent - soutenu s par des 
crée.lits publics , mais néa nmo ins semi-auto no m es - do nt 
les stratégies et les approches évoquent davantage celles 
des fondat io ns pri vées qu e ce lles des o rga nismes gou ­
\'ernementaux classiques d'aide :t l'étranger. Le CRDJ a un 
conse il des gouverneurs oi:J sont adéquatement représen­
tés les pays en développement. et il possède sur le terrain 



Encadré 7.3 Collaboration de l'industrie dans la recherche sur les problèmes de 
santé des pays en développement 

Il est absolument nécessaire de promouvoir la participa­
tion de lïnclustrie pharmaceutique ainsi que son soutien à la 
recherche sur les problèmes de santé des pays en développe­
ment. Notons un des développements positifs au sein de 
!"industrie qui a été sa collaboration avec les organisations 
multilatérales. Le programme de RMT. par exemple, a établi un 
cadre d'échanges avec les compagnies pharmaceutiques pour 
encourager lïnclusion des priorités sanitaires des pays en 
développement dans les calendriers de recherche de l'indus­
trie. La collaboration de l'industiie avec RMT en 1987-88 a 
stimulé de nombreuses activités. notamment : 

• l'élaboration de nouvelles formulations du Bacillus 
thuringiensis H-14 et du B. sphaericus qui contrôlent les 
insectes qui servent de vecteurs aux maladies tropicales 
(Laboratoires Abbott, États-Unis) ; 

• le développement et l'essai de macrofilairicides pour 
le traitement de !'onchocercose et de la filariose lymphatique 
(Ciba-Geigy, Suisse) ; 

• le développement et l'essai de la méfloquine pour le 
traitement du paludisme (F. Hoffman-LaRoche, États-Unis) ; 

• l'essai de l'halofantrine pour le traitement du palu­
disme (Laboratoires Smith, Kline and French, États-Unis) ; 

• l'élaboration de nouvelles formulations pour le 
contrôle des insectes qui servent de vecteurs aux maladies 
tropicales (Solvay et Cie, Belgique/ Duphar B.V., Pays-Bas) ; 

• des épreuves en double anonymat avec dosage réduit 

un réseau de bureaux régionaux pour accorder directe­
ment les subventions outre-mer. De manière analogue. 
SAREC encourage Ltction des chercheurs des pays en 
développement, souvent en liaison avec celle de leurs 
homologues suédois. Le CHDI et SAREC méritent d"être 
particulièrement mentionnés pour leur forte insistance sur 
le rôle des sciences sociales cbns la recherche en santé. 

L'APD bilatérale 

Les organismes bilatéraux d"aide au développement 
sont ceux qui disposent du plus grand potentiel pour 
soutenir financièrement la recherche en santé grâce à leurs 
projets d'aide ou ~t des subventions accordées it des orga­
nisations intermédiaires. Des aides considérables ont en 
fait été canalisées par des organismes bilatéraux clans le 
cadre de programmes de recherche associés ~1 !"OMS. 
Toutefois, la plupart des organismes bilatéraux ont 
accordé très peu de soutien direct à des pays en 
développement pour la recherche en santé et pour bâtir la 
capacité de recherche. Cela peut s·expliquer par leur voca­
tion d'intervention. de préférence ~1 la recherche. et par un 
manque de temps et d"expertise pour évaluer les com­
pos~mtes relativement mineures de projets sanitaires ou les 
projets de recherche distincts. 

Étant donné l'importance des résultats de la 
recherche spécifique à un pays pour la conception, Ltppli­
cation, et l'évaluation des projets sur la santé. on peut 
certainement faire valoir que les organismes bilatéraux 
auraient intérêt à automatiquement intégrer un élément de 
recherche à chaque projet de ce type. Certains organismes 

de mélarsoprol pour la t1ypanosomiase africaine (SPECIA, 
France). 

Outre !"engagement de ressources en termes de R-D 
pour essayer de résoudre les problèmes de santé qui affligent 
les pays en développement, l'engagement de produits de 
recherche caractérise un modèle souhaitable de collaboration 
des compagnies pharmaceutiques. Un exemple exceptionnel 
est offert par la compagnie Merck qui a récemment fait don de 
quantités d'ivennectin pour combattre ['onchocercose, qui est 
l'origine de la cécité des rivières. 

Toutefois, c'est ordinairement en réponse aux forces 
du marché que l'industrie pharmaceutique développe des 
médicaments nouveaux ou améliorés. Le motif commercial 
01iente le développement des produits vers les médicaments 
pour lesquels il y a un marché. Aujourd'hui, les coüts de 
développement d'un nouveau médicament sont estimés à 
100 millions de dollars. De nouveaux mécanismes qui 
encourageraient la recherche sur les problèmes de santé des 
pays en développement (tels que des mécanismes de finance­
ment d'amorçage, voir Encadré 7.5) ainsi que des mesures de 
contrôle des relations entre les compagnies pharmaceutiques 
et le tiers monde, pourraient susciter des avantages encore 
plus considérables et cimenter des relations de collaboration 
plus harmonieuses entre les compagnies pharmaceutiques et 
les pays du tiers monde. 

d"aide, notamment la L:SAID (U.S. Agency for International 
Developrnent) [Agence américaine pour le développement 
international]. ont expérimenté avec succès l'utilisation de 
sources indépendantes bien informées pour faciliter l'ap­
préciation et le financement des composantes de 
recherche et des projets de recherche. Ces méthodes pour­
raient livrer des résultats plus utiles, mais d'autres innova­
tions seront requises pour assurer les appuis durables 
nécessaires au développement des capacités de recherche 
des pays en développement. 

L'industrie privée 

De tous les domaines commerciaux, !"industrie phar­
maceutique a l'un des niveaux d'investissement les plus 
élevés en R-D. Mais les compagnies pharmaceutiques ne 
sont pas très motivées de développer des produits pour 
des marchés où le pouvoir d'achat est limité, comme c'est 
le cas des pays en développement les plus démunis. 
Cependant. certaines activités de coopération de l'indus­
trie privée sont déjà en cours, de concert avec les pro­
grammes de recherche associés à !"OMS, particulièrement 
en ce qui concerne les essais cliniques de nouvelles 
technologies sur le terrain (Encadré 7.3). 

Il ne sera pas facile de convaincre les compagnies 
pharmaceutiques de faire de la R-D de produits destinés à 
des marchés moins lucratik Il en coüte ~! présent plus de 
100 millions de dollars en moyenne pour développer de 
nouveaux produits pharmaceutiques, et le processus peut 
prendre 10 ans ou plus. Certaines technologies, comme 
celles des contraceptifs et des vaccins, comportent égale-
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Encadré 7.4 Le débat sur les droits à la propriété intellectuelle 

L'accès à l'information issue des percées intellectuelles 
est vital pour le progrès de toutes les sociétés, qu'elles soient 
en développement ou industrialisées. Pourtant, 97 p. 100 de la 
R-D sous toutes ses formes se déroule dans des pays à revenus 
élevés. La Commission des Nations-Unies sur le commerce et 
le développement estime que le nombre de scientifiques, 
d'ingénieurs et de techniciens oeuvrant en R-D dans les pays 
en développement représente une proportion de 1,5 pour 
10 000 habitants, par comparaison avec 16,6 dans les pays 
industrialisés à économie de marché. 

Les droit<; à la propriété intellectuelle, y compris les 
fruits de la recherche en santé, suscitent à présent un véritable 
contentieux. Le débat va sans doute continuer à occuper 
l'avant-scène dans les négociations internationales du fait de 
la part croissante que la propriété intellectuelle occupe clans 
le commerce international et aussi à cause de complexités 
conceptuelles, juridiques et diplomatiques inhérentes. Pour les 
pays en développement, l'accès à la propriété intellectuelle est 
essentiel, surtout en matière de produits technologiques et 
scientifiques. Les prix monopolistiques de ces produits 
peuvent les mettre hors d'atteinte dans un contexte écono­
mique caractérisé par le déclin des investissements étrangers, 
par l'endettement international, et par le protectionnisme dans 

ment de grands risques de responsabilité civile clans les 
sociétés à incidence élevée de litiges. Pour compliquer les 
choses, il y a aussi la controverse internationale croissante 
au sujet des droits sur la propriété intellectuelle. et de 
l'accès à lïnformation et aux technologies nouvelles 
Œncadré 7.4). Face à ces défis. il pourrait être nécessaire 
de songer à de nouveaux types de mesures incitatives, 
telle la stratégie du Groupe de travail pour la survie de 
l'enfant qui consiste à encourager l'industrie à se joindre à 
la production de vaccins au moyen d'assurances quant aux 
fonds d'amorçage <Encadré 7.5). En regard des dangers 
qui découlent de la généralisation des usages contre­
incliqués de médicaments comme les antibiotiques, 

les marchés des pays industrialisés. Les pays en développe­
ment doivent renforcer leurs capacités scientifiques et 
technologiques, surmonter les déséquilibres globaux, et faire 
avancer leur propre développement. 

Les producteurs primaires de nouveaux produits 
technologiques et scientifiques sont l'industrie privée, les 
instituts de recherche, et les universités en Amérique du nord, 
en Europe et au Japon. Les défenseurs d'une application 
internationale des droits à la propriété intellectuelle font valoir 
que cette protection est nécessaire pour contrebalancer les 
coüts de R-D, pour générer un rendement qui justifie les 
investissements, et pour motiver de futures innovations. Les 
coûts de R-D nécessaires pour créer de nouveaux produits 
augmentent, alors que le nombre de nouveaux produits 
pertinents pourrait être en diminution. 

Le débat sur les droits à la propriété intellectuelle est 
susceptible de se poursuivre. Ultimement, la solution dépendra 
d'un développement à long terme plus équilibré des capacités 
de R-D entre les pays en développement et les pays industria­
lisés, et d'une conciliation des intérêts contradictoires entre, 
d'une part, la motivation économique et la juste récompense 
pour l'innovation et, d'autre part, la nécessité d'une répartition 
équitable de la santé et du développement dans le monde. 

l'industrie pharmaceutique pourrait être persuadée 
c1·appuyer un programme de recherche destiné à promou­
voir l'utilisation rationnelle des drogues thérapeutiques. 

La nécessité d'un mécanisme de contrôle 

Ce qui fait défaut au très complexe système mondial 
de promotion de la recherche en santé et développement, 
c·est un mécanisme efficace de contrôle. Alors que les 
déterminants d'une mauvaise santé et de ses consé­
quences sur le développement sont de natures très 
variées, la perspective qui domine toujours parmi ceux qui 
financent la recherche en santé demeure strictement médi-

Encadré 7.5 Financement d'amorçage pour le développement de vaccins 

Le Groupe de travail pour la survie de l'enfant/The 
Task Force for Child Survival - soutenu financièrement 
par !'OMS, l'UN1CEF, le PNUD, la Banque mondiale, et la 
Fondation Rockefeller, et dont le siège est situé au Carter 
Center, à Atlanta (États-Unis) - a lancé un plan de promotion 
innovateur pour gar-Jntir que des vaccins nouveaux ou 
améliorés seront disponibles pour les populations des pays en 
développement. En offrant une aide financière à des fabricants 
commerciaux pour le développement de vaccins, comme un 
moyen de compenser les coüts élevés de la recherche, en 
échange de vaccins moins coûteux à la livraison, le groupe de 
travail espère accélérer le développement de vaccins choisis et 
de les rendre plus abordables. Ce système d'encouragement à 
la recherche est connu sous le nom de financement 
d'amorçage. 

La première série de propositions a été examinée par le 
groupe de travail. Six offres ont été prises en considération, 
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chacune proposant un nouveau vaccin efficJce et livré en 
moins de cinq ans au PEV (Programme étendu de vaccination). 
Cinq de ces offres ont été soumises par un nouveau consor­
tium des instituts de santé publique des Pays-Bas et des pays 
nordiques (Dutch-Nordic), et la sixième par Sclavo, firme 
italienne de fabrication de vaccins. Les vaccins considérés 
doivent offrir une protection contre le méningocoque A&C, 
le pneumocoque, le choléra, l'encéphalite japonaise, et le 
mininococcus B. L'équipe d'examen scientifique a accordé la 
plus haute cote à l'offre de Sclavo pour ce qui est du ménin­
gocoque A&C, et à la proposition sur le pneumocoque initiée 
par l'Institut finlandais du groupe Dutch-Nordic. Dès que les 
questions techniques soulevées par les examinateurs auront 
été résolues, le Groupe de travail pour la survie de l'enfant 
sollicitera des ressources auprès des organismes donateurs. Il 
négociera également pour obtenir le transfert de la technologie 
vers des institutions du tiers monde. 



Encadré 7.6 Créer des réseaux: des soutiens d'Europe et d'Amérique 

Parmi les donateurs européens, la Suède et la France ont 
des organismes spéciaux pour la coopération en recherche. 
mais les agences de développement danoises, norvégiennes, 
néerlandaises, finlandaises et italiennes ont, elles aussi, 
généreusement appuyé des programmes spécifiques de 
recherche. Certains organismes de développement européens, 
et quelques agences américaines également, ont accordé un 
soutien particulier à la création de réseaux pour la recherche 
en santé dans le tiers monde. Le programme Science et 
technologie au service du développement. de la Communauté 
économique européenne (CÉE) - lancé en 1982 et récemment 
fortifié par une nouvelle injection de 30 millions de dollars 
pour trois ans afin de soutenir la recherche sur la santé, la 
médecine et la nutrition en milieu tropical - insiste sur la 
collaboration entre les chercheurs européens et ceux du tiers 
monde. Un réseau de projets consacrés à la recherche d'outils 
de diagnostic pour la schistosomiase, par exemple, s'étend à 
partir de trois centres de recherche en Europe vers le Surinam, 
les Philippines, la Chine, l'Éthiopie, et le Cameroun. Les 
Européens ont doublé l'importance de leur soutien au 
programme à l'occasion de son deuxième mandat de trois ans, 
et dans la nouvelle convention de Lomé, signée fin 1989, la 
CÉE a pris un engagement ferme d'une durée de quatre ans 
en faveur d'une aide au développement dont bénéficieront 
68 pays d'Afrique, des Caraïbes, et du Pacifique, y compris des 
crédits pour renforcer les institutions de recherche. 

Des organismes individuels en Europe offrent des 
soutiens supplémentaires pour créer des réseaux parmi les 
chercheurs qui travaillent sur les problèmes de santé des pays 
en développement. La Deutsche Gesellschaft für Technische 

cale. La plupart des mécanismes existants, tels les pro­
grammes de recherche associés à l'OMS. sont étroitement 
ciblés, tandis que lïnformation nc''cessaire pour avoir une 
photographie complète de la santé et du développement 
reste fragmentaire ou non disponible. Dans l'ensemble. les 
programmes promotionnels auront mieux réussi à pro­
mouvoir la recherche globale que la recherche spécifique. 
En outre, les programmes internationaux visant des pro­
blèmes uniques souffrent de faiblesses inhérentes lorsquïl 
s'agit de lxîtir les capacités scientifiques et institutionnelles 
nationales. 

Les divers organismes décrits dans ce chapitre font 
dïmportantes contributions à la recherche mondiale sur la 
santé. mais des fossés importants demeurent. Le CCRS 
(Comité consultatif sur la recherche en santé) possède 
l'avantage de fonctionner, au sein de !'OMS, comme le 
foyer où se croisent les perspectives de recherche sur les 
différentes maladies, et des multiples divisions. Toutefois. 
même si les rapports du CCRS sont généralement utiles, 
les attributions du mandat du Comité sont réduites. son 
rôle de promotion est quasi nul, il n·a pas de budget. et il 
n'a qu'une fonction consultative auprès de !'OMS. Les 
autres organismes de l'ONU qui s'intéressent à la santé et 
au développement n ·y participent pas, et le CCRS lui­
même a toujours été dominé par des scientifiques issus du 
milieu biomédical. Quant aux CCRS régionaux, ils sont 
souvent liés aux Conseils de recherche médicale et aux 
ministères de la Santé des pays de la région, ce qui rend 
plus prépondérantes les considérations médicales. En 

Zusammenarbeit (GTZ) en République fédérale d'Allemagne, 
organisation à charte privée qui sert <le conduit à l'assistance 
technique allemande aux pays du tiers monde, donne de 
3 à 4 millions de dollars annuellement pour la recherche 
et pour bâtir des institutions, principalement comme une 
composante de l'aide à des projets. La GTZ a ainsi encouragé 
la création de réseaux en instaurant un cours sur l'épidémiolo­
gie tropicale, qui avait commencé comme un effort consenti 
par les instituts tropicaux européens et qui a maintenant été 
transplanté vers le Sud-est asiatique et l'Amérique latine. 

Un soutien significatif à toute une panoplie de réseaux 
supportant la recherche sur les problèmes de santé des pays en 
développement est venu de la USAID (United States Agency 
for International Development), qui s'était donné pour but, 
notamment, d'encourager les liens entre les institutions des 
pays en développement et celles des États-Unis. En plus de 
financer des recherches un peu partout clans le monde sur 
les maladies diarrhéiques, par exemple, la USAID a appuyé 
financièrement des ateliers, des publications, et trois con­
férences internationales sur la thérapie de réhydratation orale, 
à l'occasion desquelles des chercheurs ont pu se retrouver 
sous le même toit que des gestionnaires de programmes, pour 
que la recherche puisse se traduire en action pour le contrôle 
des maladies diarrhéiques. L'appui significatif que l'agence 
américaine a apporté à des enquêtes démographiques et 
sanitaires nationales couvrant 35 pays entre 1985 et 1989 -
processus qui a souligné l'importance de la création de réseaux 
au moyen d'ateliers et de bourses de perfectionnement - sera 
renforcé en 1991 par une conférence mondiale sur les résultats 
des enquêtes. 

outre. les CCRS régionaux ne se réunissent pas très sou­
vent, dans certaines régions la fréquence n"étant que d'une 
fuis tous les deux ans. 

Il est difficile d'échapper à la conclusion que le 
système actuel de promotion de la recherche sur les 
problèmes de santé des pays en développement est frag­
menté et quïl manque globalement de cohérence. Nul 
mécanisme n'existe à présent pour identifier et promou­
voir la recherche sur les problèmes qui ne bénéficient pas 
de l'appui d'un groupe de pression. Il n'y a pas non plus 
de mécanisme pour répondre aux questions difficiles, et 
pourtant normales, relatives à la rationalisation des efforts 
mondiaux de recherche, notamment : quels sont les pro­
blèmes qui méritent plus d'attention ? Quels sont ceux qui 
en méritent moins ' Quand un problème est-il " résolu " ' 
Et il n'y a pas de mémoire collective institutionnelle 
en matière de recherche. Quelles leçons peut-on tirer ' 
Comment ces leçons éclairent-elles d"autres initiatives / 
Quant aux programmes internationaux de recherche imli­
viduels Oe !Uv!T, le PRH, le PCMD, et !'International Centre 
for Diarrheal Disease Research, Bangladesh (ICCDR, B)). 
qui sont régulièrement évalués séparément, ils ne dis­
posent d'aucun mécanisme permanent grâce auquel les 
résultats de ces évaluations pourraient être utilisés pour 
éclairer et enrichir le processus général de R-D en matière 
de santé à l'échelle internationale. Et il n'existe aucune 
voix indépendante et officieuse pour parler franchement 
et de façon critique des politiques et des méthodes des 
organismes. Il est extrêmement difficile pour un organisme 
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international à lui tout seul de passer des commentaires 
sur les politiques d'une autre agence, et il est peu proba­
ble qu'un organisme ou qu'un pays en développement cri­
tique un autre organisme sur lequel il compte pour obtenir 
un soutien financier. Avec l'évolution vers un système 
global pluraliste de recherche en santé, des mécanismes 
indépendants d'évaluation et de sensibilisation deviennent 
nécessaires pour corriger ces déficiences. 

Conclusions 

1. L'OMS, en collaboration avec d'autres organismes, 
a lancé au cours des deux dernières décennies un certain 
nombre de projets qui ont connu un grand succès et qui 
représentent l'amorce d'un système mondial de recherche 
en santé. Le succès des programmes de recherche associés 
à !'OMS a démontré que la coopération entre les dif­
férentes agences de l'ONU peut conduire à des investisse­
ments accrus, et à une concentration, une cohérence et 
une productivité améliorées. Ces programmes ont égale­
ment démontré l'efficacité d'un modèle de réseaux pour la 
recherche, soit une stratégie qui mobilise les talents scien­
tifiques disponibles un peu partout dans le monde. En 
dépit de ces efforts louables, d'importants problèmes n'ont 
pas reçu l'attention qu'ils méritent : infections respiratoires 
aiguës, tuberculose, abus des substances, et recherche 
spécifique. 

2. Les organismes multilatéraux - UNICEF, PNUD, 
Banque mondiale, banques régionales - et les agences 
d'assistance bilatérale, qui consacrent des sommes consi-
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dérables à des projets sanitaires, constituent d'importantes 
sources de fonds supplémentaires pour soutenir la 
recherche et la création de réseaux sur les problèmes de 
santé des pays en développement (Encadré 7.6). Il pour­
rait être nécessaire de créer de nouveaux mécanismes 
pour doter certaines de ces agences de la capacité voulue 
pour procéder à l'examen technique des composantes et 
des projets de recherche. 

3. Les organismes de recherche internationale (CRDI 
et SAREC) et les fondations privées, bien que disposant de 
ressources restreintes, ont assumé et devront continuer à 
assumer des rôles extrêmement utiles du fait de leurs 
caractéristiques : indépendance, souplesse, compétence 
professionnelle de leurs effectifs, et capacité à prendre sur 
de longues périodes des engagements durables. 

4. L'industrie privée n'a engagé qu'une fraction mal­
heureusement insignifiante de ses énormes ressources 
dans la recherche sur les problèmes de santé du tiers 
monde et il faudra donc continuer à explorer des mesures 
innovatrices visant à mobiliser une plus grande partie de 
ces ressources à cette fin. 

5. Pour disposer à tout moment d'un portrait global 
de la situation, il sera nécessaire de conclure des ententes 
qui permettront d'évaluer en permanence les progrès de 
la recherche sur les problèmes de santé des pays en 
développement, de façon à identifier les domaines négli­
gés et de promouvoir toute action requise pour garantir 
que des ressources adéquates sont efficacement déployées 
de façon à déboucher sur un système mondial et pluraliste 
de recherche en santé. 



CHAPITR E 

Bâtir et ·maintenir la 
capacité de recherche 

L e re nforce me nt des capac ités d e reche rch e d an s les p ays e n 
développement constitue l'un des moyens les plus pe rfo rmants, les 
plus re ntables , et les plus durables de fa ire ava ncer la santé e t le 

déve lo ppement. L'objectif global du développement de ces capacités est d 'a mé liore r 
l'a ptitude des individus et des institutions à confronter les problèmes de santé à trave rs 
la recherche. Les concepts c.le reche rche s pécifique (à un pays) et de recherche globale 
(portée mondiale) peuvent aide r à atte indre ce but e n offra nt une structure visible 
po ur définir les objectifs, mesurer les p rogrès, établir les prio rités c.le fin ancement, et 
guide r l'action. Le déve loppement des ca pacités doit se faire sur des bases adaptées 
aux circonstances de chaque pays. 

Définition du développement des capacités 

Le dévelo ppeme nt des ca pac ités scie ntifiq ues do it te nir compte d 'a u mo ins 
quatre éléments' . 

l. La compétence indiuiduelle 
La compétence comprend non seulement les aptitudes requises pour explo ite r 

cles clisciplines particuliè res, mais auss i une approche systématique et scientifique pour 
résoudre les problèmes. Ainsi, renforcer les capacités de recherche signifie éga lement 
renforcer les aptitudes et les attributs associés à la conduite directe de la recherche 
autant qu 'à une formulatio n co rrecte des politiques publiques et à une gestion des 
int 1v ntions po ur la santé et le cl , velopp ment en fonction de la recherche . 

2. L 'i11Ji-ast1'ucture institutionnelle qu i soutient la recherche 
Les mesures à prendre clans cette ca tégorie consisteront notamment à enrichir les 

plans de ca rrière , majorer les salaires, et actualiser l'information scientifique, les instal­
lations, l'équipement, et les fournitures ; amé liore r la méthode de définiti on des prio­
rités et la gestion des activités de reche rche ; développer les capacités de fo rmation ; et 
créer des liens opé rationne ls avec les unités d 'intervention clans le pays. Outre les uni­
ve rsités e t les instituts de recherche , mentio nnons éga lement les ministères e t les 
administrations gouve rnementales, ainsi que les o rga nisations non gouve rnementales 
o rientées vers la recherche-action, comme éventue ll es cibles du développement des 
capacités de recherche en santé. 

LA COl\!MISSION SUR LA RECHERCHE EN SANTÉ AU SERVICE DU DÉVELOPPEMENT 

Il est probable que 
l'une des contribu­

tions capitales et 
durables de l'actuel 

mouvement de 
" Santé pour Tous ,, 
consistera à créer 
dans chaque pays, 

et au sein de chaque 
collectivité, des 

aptitudes croissantes 
à aborder les 

problèmes de santé 
propres à ce lieu et à 

cette époque. 

Réunion de l'OMS à 
Riga, 1988 
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3. Lejàcteur" recherche,, dans lafonnulation des 
politiques et dans les interuentions sur le terrain 

La frontière précise entre la recherche et lïnterven­
tion est difficile à démarquer. Pour établir les objectifs per­
tinents du renforcement des capacités. nous avons adopté 
une définition de la recherche qui s'étend de l'analyse sys­
tématique de 1 "information sanitaire aux expériences les 
plus complexes en laboratoire. 

La Commission a adopté le vocable " recherche 
nationale essentielle en santé ,, (RNES) pour décrire la 
recherche en santé - et la capacité de recherche en santé -
sur laquelle chaque pays en développement devrait se 
concentrer. La capaci~é de faire de la RNES implique Ltpti­
tucle à adopter cieux approches à la recherche. La pre­
mière consiste à faire des recherches sur des problèmes de 

santé spécifiques au pays. Chaque pays a besoin des résul­
tats de ce genre de recherches pour formuler des poli­
tiques rationnelles et des plans pour les interventions sur 
le terrain. Dans la plupart des pays en développement, on 
a négligé ce type de capacité et il importe de toute 
urgence de la développer. À cette fin, de gros efforts 
sïrnposent pour renforcer les recherches en épidémiolo­
gie. en sciences sociales (surtout l'économique), et en ges­
tion sanitaire, ainsi que la recherche appliquée sur le plan 
clinique et biomédical. Il est également critique de créer la 
demande à l'égard de la recherche parmi ceux qui ont 
pour responsabilité de formuler les politiques et dïn­
tervcnir sur le terrain. Pour encourager la demande. 
de bonnes communications doivent exister entre les 
groupes de chercheurs et ks utilisateurs des résultats de la 

Encadré 8.1 Développement des capacités de recherche démographique en Chine 

Au cours des quinze dernières années, la Chine a 
remarquablement réussi à se bâtir une capacité à analyser son 
énorme population sans cesse croissante - plus d'un milliard 
de personnes, soit environ un cinquième de l'humanité. Dans 
les années 1970, lorsque le gouvernement chinois s'est rendu 
compte de l'urgente nécessité d\me recherche spécifique :l la 
Chine sur les tendances et les problèmes démographiques 
comme base pour formuler des politiques et prendre des 
décisions de programmes, il s'est aperçu qu'il n'y avait 
pratiquement pas de démographes chinois. La formation et la 
recherche en démographie avaient été interdites en Chine 
pendant une vingtaine d'années après la période des " cent 
fleurs" du milieu des années 1950. · 

À partir de la fin des années 1970, une série d'actions 
résolues ont été entreprises : 

• Des instituts universitaires de recherche démo­
graphique ont été fondés, atteignant le nombre de 38 en 1986. 
Des sections de recherche démographique ont également été 
établies à l'Académie chinoise des sciences sociales, à la 
Commission du Plan, à la Commission du planning familial, au 
Bureau du recensement, et au sein d'autres administrations 
publiques. Fin 1985, il y avait déjà plus d'une cinquantaine de 
sections spécialisées en recherche démographique. 

• Une des premières étapes avait consisté à réorienter 
vers les études démographiques des universitaires formés dans 
d'autres domaines. La première génération des chercheurs en 
démographie comprend des spécialistes venant des horizons 
les plus divers : statistique, médecine, économique du travail, 
géographie, et autres - mais pas des sciences sociales comme 
la démographie, la sociologie, !"anthropologie, etc., qui avaient 
été interrompues au cours des années 50. En 1987, 26 des 
instituts universitaires pouvaient afficher une population totale 
de 473 chercheurs en démographie. 

• Bien des membres de la première génération de 
spécialistes en démographie ont été envoyés pour suivre des 
stages d'un an dans les centres de formation en démographie 
des Nations-Unies au Caire et à Bombay. Une plus grande 
infusion de compétences démographiques se produira lorsque 
la deuxième génération, actuellement en train d'achever une 
formation complète aux cycles supérieurs dans des universités 
aux États-Unis et dans d'autres pays industrialisés, retournera 
en Chine. En outre, les instituts de démographie de Chine eux­
mêmes ont récemment commencé à offrir des programmes de 
maîtrise et de doctorat. 

• Un programme très actif de publications savantes a été 
entrepris. En 1987, il y avait déjà cinq périodiques entièrement 
consacrés à des questions de démographie, en plus de 
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nombreuses publications à circulation limitée comme des 
traductions, des documents de travail, et des monographies de 
recherche. 

• L'aide technique du Fonds des Nàtions-Unies pour les 
activités en matière de population (FNUAP) a été cruciale pour 
le développement rapide des centres de recherche chinois. En 
1980, le FNUAP a commencé à fournir des livres, des micro­
ordinateurs, des conseils techniques et d'autres types d'assis­
tance à onze des nouveaux instituts, étendue à dix autres en 
1985, et à deux autres encore en 1987. Cependant, même avec 
cette assistance, les instituts démographiques de Chine, selon 
un examen récent, souffrent des faiblesses typiques des pays 
en développement - insuffisance de textes et de monographies 
dans les langues occidentales, surtout dans les domaines de la 
théorie et des techniques, et carence dans les équipements de 
traitement de données, de photocopie, et autres, nécessaires 
au fonctionnement efficace d'un centre de recherche. 

Il y a d'importantes leçons à tirer de l'expérience 
chinoise. Lorsque les dirigeants d'un pays, même dans le cas 
des pays à très faibles revenus, décident que la capacité de 
recherche sur des problèmes particuliers au pays est essentielle 
et quïls y consacrent l'énergie et les ressources voulues, les 
résultats peuvent se manifester à une vitesse impressionnante. 
Dans le cas de la Chine, on a commencé par instaurer une 
première série dïnstituts démographiques dans les universités 
et les administrations publiques ; on a rassemblé un effectif 
initial en recyclant des gens formés dans d'autres domaines ; 
puis on a lancé les premiers programmes de recherche et 
mis en marche les activités initiales de formation et de 
publication, le tout au cours d'une seule décennie. On estime 
généralement que les résultats ont déjà eu des effets très 
bénéfiques en permettant de clarifier et de modifier les 
politiques démographiques de la Chine. 

Néanmoins, aussi remarquables que soient les réalisa­
tions jusqu'à présent, elles ne constituent qu'une réponse 
partielle aux besoins de la Chine. La formation complète des 
chercheurs en démographie ne commence à être une réalité 
que maintenant. En tenant compte du temps qu'il faudra 
encore à ces chercheurs pour amorcer de véritables carrières 
et pour commencer à grimper les échelons, il aura fallu 
environ deux décennies pour créer une série d'institutions de 
recherche et de formation en Chine qui soient parfaitement· 
qualifiées pour analyser la situation démographique du pays, 
pour contribuer à la formulation des politiques publiques, et 
pour interpréter au reste du monde l'extraordinaire évolution 
démographique de la Chine. 



Encadré 8.2 Programmes des fondations plus récentes qui appuient le 
développement des capacités 

La communauté philanthropique mondiale est une 
importante source de soutien à la recherche sur la santé dans 
le tiers monde. Plusieurs nouveaux efforts philanthropiques 
illustrent les rôles de soutien au développement des capacités 
individuelles et institutionnelles. 

La Fondation de l'Aga Khan, établie en Suisse en 
1967, concentre principalement ses efforts sur l'éducation, la 
santé, et le développement rural au Pakistan, au Bangladesh, 
en Inde, au Kenya, et en Tanzanie. La Fondation insiste 
énonnément sur le développement des compétences au 
niveau communautaire, par la formation des individus et le 
développement des institutions qui permettront aux groupes 
communautaires d'analyser leurs propres problèmes pour 
essayer de les régler. Un projet particulièrement remarquable 
est illustré par le Programme de soutien rural de !"Aga Khan, 
qui opère dans trois districts des hautes régions montagneuses 
de Chitral, Gilgit, et Baltistan, clans le nord du Pakistan, pour 
établir des projets agricoles et clïrrigation dans les villages, 
construire des écoles, et animer des activités sanitaires. À cc 
jour, plus d'un millier d'organisations villageoises ont été 
établies, servant une population totale de quelque 800 000 
âmes. 

La Sasakawa Memorial Health Foundation, établie 
au Japon en 1974, concentre principalement ses activités sur le 
soutien à la recherche et à l'action relatives à la lèpre. Oeuvrant 
essentiellement en Asie de l'est et du sud-est, Sasakawa bâtit 
aussi bien les capacités de recherche individuelles qu'institu­
tionnelles. Les activités de la fondation pour le développement 

des capacités comportent : le parrainage de rencontres 
internationales portant d'abord sur la recherche et l'action 
relatives à la lèpre ; la construction du Sasakawa Memorial 
Research Building, faisant partie de l'Institut Raj-Pracha-Samasi 
à Bangkok, en Thaïlande, qui est un centre de recherches sur 
la chimiothérapie contre la lèpre ; et un soutien financier pour 
le nantissement des bourses de recherches et d'études de la 
Fondation Sasakawa pour supporter aux niveaux les plus 
divers les chercheurs et autres travailleurs qui oeuvrent contre 
la lèpre. En 1987, quelque 370 bourses de recherches et 
d'études avaient déjà été accordées à diverses personnes 
originaires de pays de l'Asie de l'est et du sud-est où la lèpre 
est endémique. 

Les Pew Charitable Trusts représentent sept oeuvres 
de bienfaisance distinctes, établies entre 1948 et 1979. Les 
Trusts soutiennent des activités à but non lucratif qui se 
classent dans sept grandes catégories, dont la santé. Le 
financement international au sein de cette catégorie a com­
mencé au cours des dernières années ; il consiste principale­
ment à renforcer la capacité des pays en développement à 
répondre aux besoins de santé et de développement les plus 
critiques de leurs populations. Les subventions supportent la 
recherche sur les politiques publiques, ainsi que les pro­
grammes d'éducation et de formation qui améliorent la 
répartition des ressources existantes et la prestation de services 
à ceux qui en ont le plus besoin, notamment les groupes à 
haut risque comme les femmes et les enfants, et les popula­
tions de réfugil'.s. 

Encadré 8.3 Développement des capacités de recherche par le CRDI et SAREC 
Les pays en développement devraient être en mesure 

d'établir leur propre ordre du jour pour la recherche en santé, 
mais leur capacité à le faire a toujours été handicapée par leur 
forte dépendance à l'égard de l'aide extérieure. Pour essayer 
de réagir partiellement à ce problème, des organismes de 
recherches pour le développement - CROI (Centre de 
recherches pour le développement international, Canada) : 
SAREC (Agence suédoise de coopération en recherche avec les 
pays en développement) se sont engagés à soutenir les 
chercheurs du tiers monde et à renforcer la capacité de 
recherche dans les pays en développement. 

Le CRDI a été créé par un acte du Parlement du Canada 
en 1970 comme société publique autonome ayant pour 
mission de stimuler et de soutenir la recherche clans le tiers 
monde. Il concentre ses efforts sur l'agriculture, la santé, les 
communications, les sciences de la terre et ingénierie, et sur 
les sciences sociales. Bien que le soutien du CRDI soit distribué 
principalement clans le cadre de projets de recherche parti­
culiers, le renforcement des capacités cle recherche est perçu 
comme un objet essentiel de cette approche. 

L'expérience a enseigné au CRDI qu'une insistance 
exclusive sur les projets ne pem1et pas toujours de combler 
certaines lacunes critiques clans les capacités nationales de 
recherche. Par conséquent, un soutien institutionnel et 
programmatique est ajouté à de petits programmes de 
subventions pour servir de complément aux appuis accordés 
aux projets. Le personnel du CRDI sur le terrain aide les 
chercheurs subventionnés à s'attaquer à des problèmes 
techniques et de gestion de la recherche clans le cadre 
d'ateliers, de réseaux, et de stages de formation fom1els et 
informels. Les liens et les échanges avec les scientifiques 
d'autres pays qui travaillent clans des domaines similaires sont 
importants pour la politique du CRDI qui consiste à encoura-

ger un contrôle et un développement indigènes plus impor­
tants. 

Le CROI a récemment réexaminé le rôle du développe­
ment des institutions, et a conclu qu'une attention systéma­
tique aux besoins et au potentiel institutionnels peut être très 
" payante "· La Division des sciences cle la santé du CRDI 
consacre à présent 30 p. 100 de ses fonds à un soutien 
institutionnel à long terme. 

SAREC a été fondée en 1975 et elle dispose depuis 1979 
du statut d'une agence gouvernementale suédoise indépen­
dante. Son principal objectif est de soutenir la recherche 
endogène, particulièrement pertinente pour ce qui est des 
problèmes de développement. Pour y parvenir, SAREC 
concentre son soutien à la recherche aux domaines cle 
l'agriculture, de la santé, de la technologie, de l'énergie, et des 
sciences sociales, et elle encourage résolument la collaboration 
des Suédois avec les chercheurs dans les pays en développe­
ment. La recherche sur l'agriculture (y compris l'environ­
nement) et sur la santé compte pour quelque 70 p. 100 des 
allocations budgétaires. Bien que SAREC ait originairement 
consacré 90 p. 100 de son budget à des programmes cle 
recherche internationaux, ce niveau de soutien avait chtJté, en 
1989, à moins de 40 p. 100, permettant à SAREC de consacrer 
une proportion de plus en plus importante de ses fonds à la 
recherche nationale et régionale. 

Bien que !"on ne puisse parler de méthode " correcte " 
pour promouvoir la recherche clans le tiers monde, les 
expériences du CRDI et cle SAREC ont démontré l'importance 
du renforcement systématique des capacités nationales de 
recherche. Ce genre de stratégie de financement souple et à 
long terme offre aux pays en développement la possibilité 
d'arriver à un plus grand degré d'autonomie dans leurs efforts 
de recherche sanitaire spécifique au pays, autant que globale. 
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Encadré 8.4 Développement des capacités en recherche épidémiologique et sur 
le terrain : l'expérience de RMT 

Depuis sa création, le Programme spécial de recherches 
et de formation à la recherche sur les maladies tropicales 
(RMD s'est donné comme objectif majeur le renforcement des 
capacités de recherche dans les pays où les maladies tropicales 
sont endémiques. Au cours des dix premières années, la 
stratégie a consisté à choisir de préférence les institutions les 
plus avancées et à les renforcer selon les besoins pour qu'elles 
puissent atteindre un niveau raisonnable d'auto-suffisance en 
recherche. Durant cette période, près d'une centaine d'institu­
tions ont bénéficié du soutien de RMT et près de 600 scien­
tifiqL1es ont obtenu des bourses de perfectionnement. 

Ces deux dernières années, RMT s'est engagé dans une 
nouvelle phase de son programme. Bien que pratiquement 
tous les aspects de la capacité de recherche dans les pays 
endémiques aient besoin d'être renforcés, les capacités en 
recherche épidémiologique et sur le terrain ont toujours été les 
m~1illons les plus faibles et qui posent les plus grands défis. Au 
nombre des nouvelles initiatives, celles qui suivent auront les 
effets indiqués ci-dessous : 

• La formation en recherche sera effectuée, autant que 
possible, dans le cadre de recherches en cours. On continuera 
à délaisser le soutien à la formation au niveau de la maîtrise en 
faveur du niveau doctoral ; on poussera les candidats au 
doctorat à faire leur travail de thèse dans le contexte de 
programmes de recherche existants dans leur propre pays. Des 
bourses de réinsertion sont mainten~mt disponibles pour ceux 
qui rentrent chez eux au terme de leur formation au niveau du 
doctorat (qu'ils aient bénéficié du soutien de RMT ou pas). 

• Des bourses de perfectionnement sont actuellement 
disponibles pour un nombre restreint de candidats aux études 
post-doctoralcs qui désirent acquérir une expérience pratique, 
directement sur le terrain. 

• Les bourses associées à des programmes constituent 
une nouvelle approche pour soutenir les institutions, compor­
tant souvent l'intégration de la recherche en laboratoire avec 
des études cliniques et sur le terrain, et supposant des attaches 
avec d'autres groupes de chercheurs. 

• On a constaté que les attaches avec des groupes 
de chercheurs très performant<; dans les pays industrialisés 
facilitent énormément le transfert de compétences vers les 
institutions des pays en développement. RMT s'est joint à la 
Fondation Rockefeller pour appuyer de telles attaches au 
niveau de la recherche et du perfectionnement. 

• FIELDLINCS (Field Linkages for Intervention and 
Contrai Studies) [Liaison sur le terrain pour faciliter les 
interventions et les études de contrôle] est une nouvelle 
initiative destinée à renforcer la recherche multidisciplinaire 
sur le terrain, spécialement pour la mise à l'essai de nouveaux 
outils d'intervention. 

• Les bourses pour le développement de la carrière 
sont, elles aussi, une nouvelle forme de soutien à mettre à la 
disposition d'un nombre limité de jeunes chercheurs excep­
tionnels pour des périodes allant jusqu'à cinq ans, afin de 
surmonter les nombreux obstacles qui détournent des 
chercheurs potentiels vers d'autres activités. 

Bien que RMT ait consenti des efforts considérables 
pour contribuer au développement d'une capacité épidémio­
logique aux cycles supérieurs dans un certain nombre 
d'institutions, il est devenu évident que la préparation de telles 
capacités de formation représente une activité très intense et 
sur le très long terme. qui requiert de véritables atouts sur le 
plan clinique, et au niveau des laboratoires, des sciences 
sociales, et de la santé publique. Le rôle principal de RMT 
pendant de longues années à venir consistera à offrir son 
soutien à la poursuite de recherches sur le terrain, et à 
encourager la formation qui utilisera ces domaines de 
recherche. En outre, il faudra encourager et promouvoir 
d'autres efforts de renforcement de la formation en recherche 
épidémiologique et sur le terrain, comme ceux d'INCLEN et du 
Programme de formation en épidémiologie sur le terrain. 

Au cours de la prochaine décennie, RMT devra plus 
particulièrement s'atteler à la tâche de créer des capacités pour 
entreprendre des essais sur le terrain. En outre, la recherche 
sur les systèmes de santé est un dom~iine de recherche 
complémentaire dont l'importance se manifeste de plus en 
plus. Pour justifier l'introduction de tout nouvel élément, qu'il 
s'agisse d'un produit ou d'une stratégie, les décisions corres­
pondantes devront se fonder sur la rentabilité (efficacité 
relative par unité de dépense). Le développement de ces 
capacités de planification et de gestion va bien au-delà du 
mandat de RMT, mais à moins que les pays endémiques 
n'établissent eux-mêmes ces capacités, tout investissement 
majeur en recherche fondamentale ou appliquée, et pour 
développer de nouveaux outils ou produits, risque fort de se 
traduire par un énorme gaspillage. 

Encadré 8.5 Un programme régional de prix individuels au Moyen-Orient 

Le Middle East Awards Program in Population and 
Devclopment (MEAwards) a été établi en 1978 et a bénéficié 
du soutien de la Fondation Ford, du CRDI, et du Population 
Council. MEAwards est un programme régional qui contribue 
au développement des capacités individuelles de recherche 
en soutenant financièrement les activités de recherche, les 
bourses de perfectionnement, les groupes d'étude, et les 
ateliers de formation dans les domaines suivants : populations, 
santé reproductive, et survie de l'enfant. Le programme est 
administré par un secrétariat situé dans les bureaux régionaux 
du Population Council au Caire. 

Les prix, décernés par un comité de spécialistes arabes 
et turcs en sciences sociales, vont de 5 000 à 35 000 $, pour 
appuyer les travaux effectués principalement dans la région. 
Les prix sont fonction de la qualité des propositions soumises ; 
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et si nécessaire, une aide technique est apportée aux 
chercheurs, au stade préparatoire, lorsque le personnel ou 
le comité du MEAwards juge qu'une demande semble pro­
metteuse. L'aide administrative et technique offerte par le 
programme constitue 26 p. 100 du budget total, qui se situe en 
moyenne annuelle ~1ux environs de 350 000 $. 

Au cours de sa première décennie d'existence, le 
MEAwards a accordé 59 subventions de recherche, il a financé 
65 publications, et il a accordé 42 bourses de perfectionne­
ment. En 1987, trois groupes de travail ont été créés, consti­
tuant des réseaux régionaux de scientifiques intéressés par les 
problèmes de survie et développement de l'enfant, de santé 
reproductive de la femme, et de ressources féminines et 
gestion sanitaire du foyer. 



recherche, et il faut donner aux usagers une voix au 
chapitre au moment de définir les priorités et d'établir les 
calendriers. 

4. La recherche mondiale en santé 
Le deuxième élément de la RNES pour chaque pays 

en développement consiste à contribuer autant que possi­
ble à toute recherche visant à acquérir un nouveau savoir 
et à découvrir de nouvelles technologies pour résoudre les 
problèmes de santé qui affligent les populations. Chaque 
pays doit évaluer ses propres aptitudes à participer à de 
telles recherches. Les conditions nécessaires qu'un pays 
doit rassembler pour réussir à contribuer à la recherche 
" globale " (mondiale) en santé sont les suivantes : des 
scientifiques de très grand calibre clans les disciplines per­
tinentes ; des soutiens adéquats à la recherche ; et de 
solides liens avec un réseau mondial de chercheurs 
oeuvrant dans le même domaine. À l'avenir, de plus en 
plus de pays en développement viendront s'ajouter à ceux 
qui oeuvrent déjà en recherche dite globale. 

L'engagement national 

Pour développer les capacités de recherche des pays 
en développement - recherche spécifique et recherche 
globale - il importe que les dirigeants politiques et les 
responsables des finances et de la santé de ces pays 
s"engagent à fond et quïls obtiennent le soutien d'un 
public éclairé et favorablement disposé. Cet engagement 
est nécessaire pour mobiliser les appuis à l'échelle 
nationale afin de bâtir des plans de carrière et des encou­
ragements pécuniaires ainsi que des fonds pour créer 
et maintenir la capacité de recherche. L'Académie cles 
sciences du tiers monde a proposé une cible de 2 p. 100 
du PNB comme minimum pour développer les capacités 
en science et technologie. La santé doit pouvoir bénéficier 
d'au moins 10 p. 100 de ces fonds. L"aide extérieure peut 
être utile. mais elle ne peut se substituer ~'t l'engagement 
national (Encadré 8.1). 

L'assistance internationale 

Étant donné que !"aide cle l'étranger représente une 
portion importante du financement cle la recherche en 
santé, et du fait que les fonds des donateurs se prêtent 
souvent à une utilisation plus souple que les fonds 
nationaux, les décisions d'investissement que prennent les 
organismes de financement sont absolument critiques 
pour développer et maintenir les capacités de recherche 
des pays en développement. Notre examen des activités 
des donateurs nous a montré que, globalement, leurs 
efforts sont inadéquats à plusieurs égards. Dans l'ensem­
ble, les engagements budgétaires en faveur du développe­
ment des capacités sont modestes, et ils se chiffrent à 
moins de 50 millions S par an, soit moins de 5 p. 100 du 
total des fonds investis clans la recherche sur les pro­
blèmes de santé des pays en développement'. Seuls 
quelques donateurs de moindre importance - essentielle­
ment des fondations - accordent la priorité au développe­
ment des capacités. Particulièrement décevante est la 
faible priorité accordée au développement cles capacités 
par les organismes d'aide bilatérale et par les banques 
pour le développement. Les grands apports d'aide à des 
projets et à des programmes ont souvent recours à des 

capac1tes développées par d'autres sans pour autant con­
sacrer une partie de leurs propres investissements au 
développement des capacités dans le tiers monde. En 
outre, il y a insuffisance des investissements dans des 
stages prolongés de formation avancée. Il semblerait que 
la préférence soit plutôt accordée à de brefs stages dans le 
pays lui-même ou à l'échelle régionale. Bien qu'ils soient 

Encadré 8.6 Développement des 
capacités de recherche en nutrition : 
INCAPetUNU 

En 1946, des représentants des ministères de la Santé 
de six pays d'Amérique centrale et de Panama se sont 
rencontrés pour planifier l'Institut de nutrition d'Amérique 
centrale et de Panama (INCAP). L'institut créé avait trois 
objectifs : cerner les problèmes de nutrition de la région ; 
trouver des solutions pratiques par la recherche ; et aider les 
pays membres à appliquer les solutions par la consultation, 
l'éducation, et la formation. 

Diverses dispositions organisationnelles ont contribué 
à garantir que l'INCAP ne dévierait pas de son mandat. Le 
Conseil des gouverneurs a été conçu comme mécanisme de 
supervision, représentant les ministres de la Santé des six 
pays. En outre, des relations administratives étaient établies 
entre !'Organisation pan-américaine de la santé et l'INCAP. 

Des dispositions relatives aux politiques internes ont 
contribué à s'assurer de la qualité et de l'opportunité de la 
recherche, ainsi qu'à promouvoir les capacités nationales de 
recherche. Un comité consultatif scientifique tenait des 
réunions annuelles pour superviser toutes les activités et 
émettre des opinions ; l'aide externe à la recherche était 
ciblée pour soutenir ceux des projets conçus par l'INCAP qui 
répondaient aux besoins manifestes des pays membres ; 
chaque proposition de projet était soumise à un examen 
technique interne et à l'approbation du Conseil des 
gouverneurs. En outre, tous les membres de la première 
équipe étaient des Centre-américains, et l'on encourageait 
sans réserve les interactions professionnelles avec les 
étudiants et chercheurs des universités et des écoles de 
médecine centre-américaines. 

Établi sur un modèle ultérieur à la création de 
l'INCAP, le programme de l'Université des Nations-Unies 
(UNU) pour le développement d'institutions vouées à la 
nutrition s'est principalement concentré sur la formation 
avancée et le perfectionnement des personnes clés dans les 
institutions des pays en développement qui étaient capables 
de faire d'importantes contributions à la recherche, à la 
formation, et à la formulation des politiques sur les aliments 
et la nutrition. Le choix des institutions à aider s'est fait en 
fonction de visites sur place et de discussions sur les besoins 
de perfectionnement du personnel. Les bourses de perfec­
tionnement étaient accordées uniquement sur la base 
d'entrevues directes et d'une assurance de la part des 
institutions que les personnes choisies auraient l'occasion 
d'appliquer leur nouveau savoir. 

La plupart de ces personnes ont été envoyées vers les 
institutions associées à l"lJNU qui ont accepté d'offrir une 
formation spécialement adaptée aux besoins des stagiaires 
et des institutions d'origine. Dans la mesure du possible, les 
stagiaires se retrouvaient dans des institutions associées qui, 
comme l"INCAP, sont situées dans des pays en développe­
ment. Plus de 500 stagiaires ont bénéficié d'un soutien 
financier depuis 1986. 
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évidemment utiles et plus abordables. ces échanges à 
court terme ne peuvent se substituer à des stages formels 
et complets. 

Il conviendrait de préciser que. à leur honneur, les 
fondations privées ont régulièrement visé le développe­
ment des capacités comme élément majeur de leurs straté­
gies programmatiques. Cela caractérise assurément les 
fondations plus anciennes - Rockefeller. Forci, et Kellogg, 
la Carnegie Corporation, et le Wellcome Trnst. Quant aux 
fondations plus récentes, elles s'engagent elles aussi de 
plus en plus clans cette voie - Fondation de !'Aga Khan, 
Sasakawa. et les Pew Charitable Trusts Œncaclré 8.2). En 
effet. la Fondation Forci a signalé dans son rapport annuel 
que ,, clans tous les domaines, l'approche principale con­
siste à développer les compétences locales. tant parmi les 
individus qu'au sein des institutions. et de contribuer à les 
appliquer aux solutions des problèmes de développe­
ment ,,'. Le développement des capacités est également 
une caractéristique des programmes du CRDI (Canada) et 
de SAREC (Suède) (Encadré 8.3 ). 

En général. le développement des capacités n'a pas 
bénéficié d'une grande priorité de la part des principales 

agences multilatérales. Par contre, un important degré de 
leadership a été démontré à cet égard par les programmes 
PRH et RMT. Le PRH a consacré une portion considérable 
de son budget annuel de 20 millions cle dollars au 
développement des capacités. Au cours de sa première 
décennie, le programme cle RMT a investi plus de 40 mil­
lions clans des efforts de ce type et il a récemment 
annoncé des plans visant à intégrer cette composante de 
son programme beaucoup plus étroitement dans ses acti­
vités de recherche, et à se concentrer de manière bien 
plus résolue sur les capacités de recherche épidé­
miologique sur le terrain (Encadré 8.4l. Le développement 
des capacités n'est pas un objectif primordial du pro­
gramme PCMD ; quant au Programme global contre le sida 
(PGSl. bien que généreusement nanti. il n·a toujours pas 
formulé de stratégie de développement des capacités, en 
dépit du fait que les cieux programmes (et d'autres, 
comme le PEY) soient très exigeants à l'égard des effectif~ 
restreints des pays en développement. qu'ils chargent 
d'effectuer des études épidémiologiques, socio­
économiques et ethnographiques ainsi que des essais 
cliniques sur le terrain. Jusqu'à tout récemment. le PNUD 

Tableau 8.1 Échantillon de programmes internationaux voués au soutien à la recherche ainsi 
qu'au développement des capacités en épidémiologie, politiques sanitaires et management 

PROGRAMME CONCENTRATION CIBLE 

Parrainés par l'OMS 
Rssa Santé el systèmes Formateurs, gestion-

sanitaires naires, décideurs 

ESb Économique de la santé Gestionnaires de 
programmes, décideurs 

PRHC Contrôle de la fécon- Chercheurs, décideurs 
dité, infertilité 

RMF Maladies tropicales Chercheurs, décideurs 

Autres parrainages 
Éducateurs, décideurs IECSSd Développement des 

ressources humaines 
pour les soins de santé 

PIPSe Politiques sanitaires Chercheurs, décideurs 

INCLEN1 Épidémio. clin., biostat., Prof. en clinique 
écon. santé; sci. soc. 

CNE9 Polit. épidémio. et sanit. Chercheurs, décideurs 

RCEh Gestion épidémio. et Gestionnaires de 
sanit. programmes, décideurs 

PFTEi Applications épidémio. Agents de santé 
en santé publique publique 

a. Programme de R-D sur les systèmes de santé 
b. Économique de la santé 
c. Éléments épidémiologiques et socio-économiques du PRH et de RMT 
d. Réseau d'institutions éducatives communautaires en sciences de la santé 
e. Programme international de politiques sanitaires 
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APPROCHES À LA ANNÉE DE BOURSIERS OU 
FORMATION CRÉATION STAGIAIRES 

Ateliers, rencontres 1982 Total 140 
consultatives, cours 

Cours de brève durée, 
ateliers 

Bourses d'étude, 1971-72 
ateliers, cours 

Bourses d'étude, 1974 
ateliers, cours 

Programmes d'études 1979 Total 10-15 
communautaires ayant annuellement 
pour priorité les 
problèmes de santé 

Soutien institutionnel, 1986 Total 15-20 
bourses d'étude 

Bourses d'étude et 1981 Total 235 
soutien institutionnel 

1985 

Cours de brève durée 1986 Projection 90 
appuyés par un soutien 
outre-mer 

Cours de brève durée ; 1980 11 O diplômés, 
formation sur le tas 85 en stage 
appuyée par les CDC 

f. Réseau international d'épidémiologie clinique 
g. Commission nationale d'épidémiologie 
h. Réseau communautaire d'épidémiologie et de gestion de la santé 
i. Programme des Centers for Disease Contrai (E.-U.) pour la 

formation en épidémiologie sur le terrain. 



et la Banque mondiale ont soutenu le développement des 
capacités, principalement par lïntem1édiaire de leur appui 
aux programmes PRH et RMT ; et les cieux organismes 
envisagent à présent des investissements directs relatifs au 
développement des capacités clans l'Afrique subsaha­
rienne. (L'UNICEF, aussi, a récemment lancé un pro­
gramme de développement des capacités en matière de 
survie de l'enfant et de développement en Afrique.) Pour 
sa part, le FNUAP a toujours été une source majeure de 
soutien au développement des capacités dans le domaine 
des statistiques nationales et de la démographie un peu 
panout dans le tiers monde. 

Au chapitre 7, nous signalions que les organismes 
donateurs offrant le plus grand potentiel non exploité de 
promotion de la recherche en santé sont les agences 
d'aide bilatérales. La même observation s'applique aussi ~1 
leur contribution au développe1rn:nt des capacités de 
recherche. Étant donné que l'aide aux projets et aux pro­
grammes représente le gros des eff011s de ces organismes, 
le développement des capacités. et la recherche elle­
même, ne connaissent à présent qu'une très faible priorité. 
La difficulté tient. en partie, de la disponibilité restreinte 
clu personnel et du manque de temps. Mais des con­
traintes beaucoup plus sérieuses découlent des mandats 

PRINCIPALE CONCENTRATION 
GÉOGRAPHIQUE 

Afrique, Asie, Amérique latine 

Afrique, Asie, Amérique du Sud 

Chine, Amérique latine, Afrique 
subsaharienne 

Le monde entier 

Sud-Est asiatique, Afrique 
subsaharienne 

Afrique, Asie, Amérique latine, 
Inde 

Thaïlande, Mexique, Cameroun 

Inde, Indonésie 

Amériques, O. Pacifique, 
E. Méditerranée, S.-E. asiatique 

PRINCIPALES ENTITÉS 
DE PARRAINAGE 

Gouvernement 
néerlandais, DANIDA 

USAID, DANIDA 

PNUD, FNUAP, Banque 
mondiale, OMS 

PNUD, Banque mondiale, 
OMS 

OMS, universités, 
plusieurs fondations 

Fondations Pew et 
Carnegie 

Fondation Rockefeller 

Fondation Rockefeller 

Fondation Ford 

Budgets nationaux, 
CDC, OMS, USAID 

Note : ce tableau est strictement illustratif ; il ne s'agit pas d'une liste 
exhaustive des programmes dans ce domaine. 

Source : compilation fondée sur des rapports récents et des communications 
personnelles avec chacun des programmes indiqués. 

officiels et des attentes politiques qui favorisent souvent 
les résultats {1 court terme. Ainsi, la USAID n'accorde plus 
au développement des capacités la priorité dïl y a 
quelques décennies. Mais les récentes préoccupations de 
cet organisme au sujet du caractère ,, durable ,, des efforts 
pour la survie de l'enfant pourraient préparer la voie à un 
retour en force du développement des capacités. 

Nouvelles stratégies 

Si l'on tient compte des contraintes que subissent les 
institutions de recherche, de l'énormité des ressources 
nécessaires et clu peu de ressources disponibles, quelles 
seraient donc les stratégies les plus efficaces pour 
développer les capacités ? 

Ren/ôrcemellt des institutions 
Bâtir les capacités de recherche nécessite une ges­

tion compétente et un soutien stable aux institutions sur 
une période prolongée, ordinairement de 10 ;I 15 ans. On 
a accordé trop peu d'attention à la qualité de la gestion de 
la recherche, et l'on sait que le financement ;I court terme 
ou intermittent entraîne le gaspillage et l'inefficacité. Dans 
certaines situations. les donateurs accordent trop de fonds 
sur une période trop courte, omettant de reconnaître qu'il 
y a des limites ;'\ la capacité d'une institution à absorber les 
fonds, et qu'elle serait mieux servie par des subventions 
plus modestes étalées sur une période plus longue. 
Certains organismes ont soutenu des institutions bien pré­
cises pendant de longues périodes, mais, du point de vue 
des pays en développement. l'obligation de renouveler la 
demande tous les cieux ou trois ans crée un climat d'incer­
titude qui les réduit à planifier ;I court terme. De bien 
meilleurs résultats seraient obtenus d'un engagement ini­
tial de l'organisme donateur à soutenir une institution ;'\ 
long terme, sous réserve seulement d'atteindre des jalons 
raisonnablement définis, et en fonction des règlements 
statutaires de l'organisme. S'ils tiennent compte des 
grandes différences parmi les institutions, et des écarts 
clans les circonstances nationales, les organismes dona­
teurs peuvent bonifier l'impact de leurs investissements en 
adaptant leurs processus aux besoins locaux, en évitant la 
rigidité bureaucratique, et sans restreindre leur soutien à 
des domaines de recherche trop étroitement ciblés. 

Déué'loppeml'nt pro/èssiomzel et plans de carrière 
La formation et le soutien professionnels adéquats 

ainsi que les encouragements à la carrière sont des élé­
ments clés pour attirer de jeunes professionnels aux qua­
lités exceptionnelles et pour nourrir leur croissance et leur 
développement (Encadré 8.5). Les investissements peu­
vent appuyer la formation professionnelle en canalisant 
les fonds par l'intermédiaire d'institutions choisies, ou au 
moyen d'un processus ouvert, destiné à améliorer les com­
pétences des professionnels, et au terme duquel les insti­
tutions auraient l'option de se disputer leurs services. La 
formation peut être autonome ou intégrée dans des acti­
vitb de recherche précises. Pour le perfectionnement 
poussé. un modèle particulièrement utile est celui du 
,, sandwich ", en vertu duquel les chercheurs poussent leur 
perfectionnement ;I l'étranger, reviennent dans les pays en 
développement pour une période étendue de travail sur le 
terrain, et puis complètent leur formation à l'étranger avec 
une période d'analyse et de rédaction. Une telle approche 
favorise à la fois le perfectionnement et la pertinence par 
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Encadré 8.7 Les réseaux régionaux: le modèle SEAMEO-TROPMED 

L'Organisation des ministres de !'Éducation des pays du 
Sud-est asiatique (Southeast Asian Ministers of Education 
Organization - SEAMEO), groupe intergouvernement~il de huit 
États membres, a établi son Projet de médecine tropicale et de 
santé publique (Tropical Medicine and Public Health Project -
TROPMED), en 1967, pour améliorer la situation sanitaire dans 
le Sud-est asiatique. Le projet offre des stages de perfection­
nement post-universitaire en médecine tropicale et en santé 
publique, et il apporte un soutien à la recherche sur les 
maladies tropicales, le tout sur une base coopérative régionale. 

Avec un secrétariat basé à Bangkok, TROPMED 
fonctionne principalement à partir de quatre centres nationaux 
de formation et de recherche en Indonésie, en Malaysia, aux 
Philippines et en Thaïlande. Chaque centre est une école 
complètement équipée avec laboratoires, salles de classe et, 
dans certains cas, lits d'hôpital. Pour éviter le dédoublement, 
chaque centre se spécialise dans un domaine. Ainsi, TROPMED 
peut offrir une solide formation dans des domaines complé­
mentaires sans diluer la concentration des centres participants. 

rapport aux problèmes des pays en développement. 
D'égale importance sont les stratégies qui permet­

tent aux chercheurs de surmonter les difficultés occasion­
nées par leur trop petit nombre - absence d'une " masse 
critique " - et par l'isolement intellectuel. Les conférences, 
les ateliers, l'accès à la " littérature ", et les congés sabba­
tiques passés à l'étranger représentent autant de solutions 
intéressantes à ce problème. À cet égard, la stratégie doit 
principalement porter sur les professionnels dans leur pro­
pre pays, plutôt que sur des programmes externes. Il y a 
toujours le risque que ces activités complémentaires et à 
court terme se concentrent excessivement sur un trop petit 
nombre de personnes exceptionnelles dont elles dis­
perseraient l'emploi du temps, alors que des chercheurs 
plus jeunes qui en auraient profité davantage seraient 
privés de l'occasion d'y participer. Les programmes 
nationaux et régionaux, dotés de bonnes composantes de 
développement des capacités, ont tendance à être plus 
eftîcaces pour attirer les chercheurs moins haut placés et 

Chaque centre décerne des diplômes des cycles supérieurs 
et parraine des recherches sur des sujets aussi variés que la 
nutrition appliquée, l'économique de la santé, et la microbiolo­
gie médicale. 

Le fonctionnement et la dotation en personnel des 
centres nationaux de TROPMED sont financés par les pays 
hôtes, alors que les coûts du secrétariat sont assumés de 
concert par les quatre pays. Les fonds spéciaux pour les 
bourses de perfectionnement, subventions à la recherche, 
échanges de professeurs, séminaires et assemblées émanent de 
divers groupes de donateurs, y compris les pays membres du 
SEAMEO et les organismes étrangers. 

Le TROPMED forme quelque 150 scientifiques asia­
tiques annuellement. Des milliers de professionnels, dont 
80 p. 100 du Sud-est asiatique, ont fréquenté les séminaires et 
conférences de TROPMED. Le projet publie un journal 
médical trimestriel ainsi que les actes de ses séminaires et de 
conférences. 

pour développer leurs compétences (Encadré 8.6). 

É'tahlir des réseaux 
Établir des réseaux est un mécanisme utile pour 

offrir aux scientifiques un soutien international et pour les 
mettre en communication tout en renforçant les capacités 
nationales de recherche. L'existence d'un réseau donne 
aux capacités de recherche la profondeur et la diversité 
qui peuvent faire défaut à des institutions cloisonnées. Le 
réseau peut également " matelasser ,, une institution 
nationale durant des périodes d'instabilité politique. Les 
principaux inconvénients sont le temps et les efforts 
nécessaires pour optimiser le fonctionnement d'un pro­
gramme multi-centres. Le PRH et le programme de RMT 
sont des exemples de réseaux internationaux qui fonction­
nent bien ; un cas de réseau régional qui connaît le succès 
est offert par le programme SEAMEO/TROPMED dans 
le Sud-est asiatique (Encadré 8.7). Des associations 
régionales comme ['Association sud-asiatique de coopéra-

Encadré 8.8 Développement humain et institutionnel en Afrique 

L'une des entraves au développement national en 
Afrique a toujours été la relative absence de capacités 
humaines et institutionnelles pour concevoir, gérer et évaluer 
les interventions au niveau communautaire. Pour pallier cette 
carence, plusieurs initiatives internationales sont soit en cours, 
soit au stade de la planification active. 

L'international Child Development Centre (ICDC) 
[Le Centre international pour le développement de l'enfant], 
une nouvelle installation de l'UNICEF établie à Florence grâce 
au soutien du gouvernement italien, a créé un Programme 
spécial pour le développement des capacités nationales en 
matière de survie et de développement de l'enfant en Afrique. 
En collaboration avec les universités, gouvernements, ONG et 
groupes communautaires en Afrique, le programme cherche à 
promouvoir au sein des pays africains un processus autonome 
d'apprentissage visant la solution des problèmes locaux relatifs 
à l'évolution des besoins de l'enfant. En plus de promouvoir 
les initiatives nationales, le programme facilite les attaches aux 
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niveaux régional et international en jumelant des institutions 
des pays en développement avec des centres de haut savoir 
situés dans d'autres parties du monde, et en créant des réseaux 
entre eux. 

La Banque mondiale est en train de préparer une autre 
initiative internationale portant essentiellement sur le soutien 
au développement des capacités clans l'Afrique subsaharienne. 
À la suite d'un examen récent des politiques et stratégies du 
développement en Afrique, la Banque a décidé de renouveler 
l'insistance de son action sur le développement et le maintien 
des capacités humaines et organisationnelles en matière 
d'analyse et de gestion des politiques publiques en Afrique. 
Une éventuelle mesure de suivi consisterait à instaurer un 
fonds spécial pour soutenir, avec des ressources accrues, le 
développement de capacités à long terme dans la région ; la 
santé étant l'un des domaines qui seraient financièrement 
soutenus par cette initiative. 



tion régionale (SAARC), la Southern African Development 
Coordination Conference (SADCC) et le Secrétariat général 
du Commonwealth constituent d'excellentes bases organi­
sationnelles pour la création de réseaux_ D'autres ententes 
internationales existent également notamment les divers 
échanges parmi les institutions des pays en développe­
ment ainsi que le jumelage de certaines d'entre elles avec 
des institutions de pays industrialisés, 

Les besoins particuliers de la recherche sur les 
problèmes de santé spécifiques à un pays 

Les disciplines et les structures institutionnelles qui 
sont critiques pour la recherche spécifique à un pays sont 
faibles dans pratiquement tous les pays, et plus parti­
culièrement dans les pays en développement, qui en ont 
pourtant le plus besoin_ Dans ce domaine oublié, le 
développement des capacités de recherche au niveau 
national doit être conforté par des appuis internationaux et 
par la sensibilisation du public 

Actuellement, plusieurs programmes internationaux, 
certains parrainés par !'OMS et d'autres par diverses orga­
nisations, cherchent à développer les capacités de 
recherche spécifique des pays en développement : pro­
grammes de !'OMS - Recherche sur les systèmes de santé 
(RSS), Économique de la santé ; composantes de sciences 
sociales et de recherche sur le terrain du PRII et du pro­
gramme de RMT ; INCLEN ; IHPP ; et ainsi de suite 
(Tableau 8_1)_ Ces programmes, bien que pour la plupart 
modestes et de création récente, promettent d'être d'un 
grand secours pour l'accroissement des compétences incli­
viduelles et institutionnelles en recherche sur les systèmes 
de santé, en économique de la santé, en épidémiologie, 
dans l'analyse des politiques publiques, et en ce qui con­
cerne divers autres éléments qui font cruellement défaut à 
la recherche spécifique_ Il faudra les renforcer et coordon­
ner leurs efforts au niveau du pays pour faciliter une 
approche intégrée, plutôt que diffuse, au développement 
des capacités de recherche spécifique des pays en 
développement 

Les efforts pour favoriser l'intégration au niveau 
national devront être coordonnés à l'échelle internationale 
dans le cadre d'une assemblée annuelle de scientifiques, 
responsables de la santé et du développement, et repré­
sentants des donateurs qui s'intéressent à la recherche spé­
cifique - assemblée parrainée par les organismes de 
développement et les fondations, afin de promouvoir les 
échanges d'information sur les résultats et les méthodes 
de recherche et de mobiliser l'assistance financière 
et technique_ 

Pour stimuler la carrière des chercheurs qui travail­
lent sur des problèmes de santé spécifiques à un pays et 
pour obtenir la reconnaissance des pairs et du public, il 
serait souhaitable d'instituer des prix internationaux qui 
seraient décernés à l'occasion de l'assemblée annuelle à 
quatre ou cinq jeunes chefs de file pour leurs contribu­
tions exceptionnelles à la recherche spécifique. 

Les besoins particuliers de l'Afrique subsaharienne 

L'Afrique subsaharienne mérite une considération 
spéciale pour le développement des capacités de 
recherche du fait que les problèmes de santé y ont été 
aggravés par des difficultés économiques, environnemen­
tales et politiques, et qu'elle souffre cl'une sérieuse carence 

de ressources nationales pour réagir. La reg1on requiert 
manifestement les efforts accélérés et intensifs des gou­
vernements nationaux et de la communauté internationale 
des donateurs. Les organismes de développement ont 
largement recours à des conseillers techniques étrangers 
grassement rémunérés. Cet usage devra être réexaminé en 
faveur d'un recours direct et plus rentable aux institutions 
et aux professionnels africains. Il faudra adopter des straté­
gies originales. Le PNUD et la Banque mondiale sont en 
trdin d'instaurer de vastes programmes de développement 
des capacités clans les pays africains, et la capacité de 
recherche en santé figurera parmi les objectifs. Nous 
l'avons mentionné, l'UNICEF a lancé un programme pour 
renforcer au cours des cinq prochaines années les capa­
cités au sein des gouvernements, des universités, et des 
ONG en matière de survie et de développement de 
l'enfant en Afrique (Encadré 8.8). Il faudra envisager des 
plans innovateurs comme. par exemple, un plan spécial 
de développement des carrières pour les scientifiques 
africains. 

Conclusions 

1. Le développement et le maintien des capacités de 
recherche des pays en développement sont un moyen 
capital et efficace d'accélérer les contributions de la 
recherche ù l'amélioration de la santé et au développe­
ment. Parmi les activités essentielles pour le développe­
ment des capacités, notons : cultiver les compétences 
scientifiques individuelles et le leadership, renforcer les 
institutions, établir de solides liens entre les divers orga­
nismes de recherche et d'intervention, et fortifier les 
institutions nationales en les insérant dans des réseaux 
internationaux. 

2. Le développement des capacités de recherche 
sanitaire spécifique doit recevoir une priorité absolue dans 
chaque pays à cause de son incidence sur les politiques et 
la gestion du secteur sanitaire. Il importe également de 
créer une demande pour les résultats de la recherche 
parmi les responsables de ce secteur, au moyen d'ententes 
pratiques en matière de communication, et de décisions 
communes sur les priorités de la recherche. 

3. Un engagement national est indispensable pour 
s'assurer des ressources et afin de créer un environnement 
positif pour développer les capacités de recherche. 

4. Les organismes bilatéraux et multilatéraux ainsi 
que les banques pour le développement devraient réduire 
leur dépendance à l'égard des conseillers expatriés et 
compter davantage sur les capacités de recherche des pays 
en développement. Cne attention spéciale doit être 
accordée aux pays de l'Afrique subsaharienne. 

5. Le développement des capacités requiert un 
soutien durable, étalé et prolongé. Les organismes de 
l'extérieur peuvent être d'un plus grand secours s'ils 
s'engagent dès le début à apporter des soutiens financiers 
sur dix à quinze ans, sous réserve uniquement de l'obliga­
tion de prouver que les repères convenus sont atteints et 
de remettre les rapports intérimaires normalement exigés 
par les statuts de l'organisme. 
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Passer à l'action • • 

programme et priorités 

otre étude no us a conduits à adopter une vision large de ce qu 'est la 
recherche sur la sa nté pour le développement - de ce q ue sont les 
mécanismes d 'interdépendance entre santé et développem ent, et de 

la manière dont la recherche en sa nté peut contribuer à accélérer les améliora tio ns 
sanitaires dans les pays en déve loppement. Cette visio n compo rte quatre éléments 
interre liés. 

1 . Sa nié el c/éueloppeme121 
Il importe clïclentifier les liens très acti fs qu i opèrent entre santé et développe­

ment, et de s'empresser d 'agir en conséquence. Les planificateurs du déve loppement 
et les o rganismes de financement, clans les pays en développement aussi bien qu 'au 
sein d e la communauté internatio nale, doivent accord er une grande priorité aux 
investissements clans le do maine de la sa nté. Tout comme l 'éduca tion , l a santé est 
souvent perçue comme un secteur de consommation " mou ", condamné à être à la 
traîne de secteurs plus .. durs " tels que l 'industrie et l 'agriculture. Po ur notre part, nous 
soute no ns que l ' in verse est également vrai . Les investissements judicieux clans le 
domaine de la santé provoquent le déve loppement du capital humain et permettent 
aux gens de participer plus équitab lement à la productivité économique de façon à y 
contribuer autant qu 'à en p ro fiter. Contra irement aux investissements clans les usines 
et les routes, les fonds investis clans la sa nté génèrent des rendements qui ne se dépré­
cient pas et qu i peuvent engendrer des ava ntages socia ux significatifs pour toute la vie 
de l 'indiv idu et pour la générati on suiva nte. 

2. l a recherche: hase esse111 iel/e p our l'action et la justice 
Le rô le essentiel cle la recherche po ur l'améliora tio n cle la sa nté, surto ut celle des 

groupes déshérités, doit être reconnu par les gouvernements des pa ys en développe­
ment et par les organismes cle développement internatio nal. La recherche en santé est 
un placement v ital cl ans l'avenir. Les semences de la recherche qui sont p lantées 
aujourd 'hui donneront demain une récolte abondante qui se traduira par des actio ns 
concrètes. La recherche en santé sert cieux buts qui relèvent du pouvoir de l'action : 

Tout d 'abord, il est essentiel qu'un effort fondamental de recherche se déroule 
clans chaque pays afin de cerner les problèmes de santé qui lui sont propres, d 'ana­
lyser les différentes mesures pour y faire face , et pour contribuer aux choix des inter­
ve ntio ns appro priées qui do nneront les m eill eurs résultats avec des ressources 
minimales. La recherche spécifique (a ux p roblèmes de santé d 'un pays) est nécessa ire 
non seulement pour serv ir le gouvernement national, mais aussi pour permettre aux 
co ll ecti v ités, aux foye rs, et aux indi v idus de réagir e ffi cacement. Ces tâches de 

LA COMM ISS ION SU R LA RECHERC HE EN SANTÉ AU SERVICE DU DllVE LOPPEMENT 

Nous appartenons 
tous à la même 
espèce, et nous 

sommes tous égaux 
dans notre vulnéra­
bilité ... Aussi égoïstes 
que soient nos motifs, 
nous ne pouvons plus 
rester indifférents à 

la soU:ff1-ance des 
autres. Le microbe 
qui, hier, était fatal 
pour un enfant sur 
un continent éloigné 
peut, aujourd'hui, 
frapper le vôtre et, 

dès demain, semer les 
ravages d 'une 

endémie mondiale. 
" N'envoie jamais 

demander pour qui 
sonne le glas ; il 
sonne pour toi." 

Joshua Ledergerg 
Président, 

Rockef eller University 
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recherche évoluent continuellement et exigent la création 
d'informations sanitaires et le développement d'une 
capacité de recherche pour guider les décideurs dans le 
contexte des rapides mutations économiques, sociales, 
démographiques et environnementales. Avec les résultats 
spécifiques de la recherche, les dirigeants peuvent non 
seulement prendre des décisions éclairées quant à l'alloca­
tion des ressources du pays lui-même, mais ils peuvent 
également s'assurer que les secours cle la communauté 
internationale iront clans le sens des objectifs et des plans 
nationaux en matière cle santé. 

En deuxième lieu, la recherche sur la santé engendre 
de nouvelles connaissances et technologies pour faire face 
aux principaux problèmes sanitaires non résolus clans le 
monde. Il est urgent, clans le cas de plusieurs grands pro­
blèmes, de forger de nouveaux outils. La collaboration 
mondiale en recherche, regroupant des chercheurs des 
pays industrialisés et du tiers monde, doit permettre de 
découvrir de toute urgence des moyens plus efficaces et 
rentables pour confronter les nombreux problèmes aux­
quels le savoir actuel n'offre pas de solutions à des coüts 
abordables. 

3. Déuelopper les capacités de recherche des pays e11 
déueloppement 

De meilleures capacités de recherche sont néces­
saires clans les pays en développement eux-mêmes, pour 
leur donner la possibilité d'améliorer l'état cle santé de 
leurs propres populations, surtout parmi les groupes ·:1 
petits revenus, et de contribuer aux progrès sanitaires clans 
le monde entier. 

Pour surmonter les formidables obstacles à l'amélio­
ration de la santé clans le tiers monde, il faudra que les 
pays concernés fassent preuve d'initiative et de leadership 
pour obtenir le maximum avec les ressources limitées dont 
ils disposent et pour chercher ailleurs les connaissances et 
les ressources supplémentaires qui correspondraient à 
leurs propres priorités. Or, les capacités de recherche 
scientifique sont l'ingrédient essentiel de l'initiative et du 
leadership. À présent, on compte énormément sur les 
scientifiques qui oeuvrent clans les pays industrialisés pour 
mener à bien les recherches sur les problèmes de santé 
des pays en développement. Mais l'actuel déséquilibre 
ne représente qu'une phase historique transitoire, les 
scientifiques de certains pays en développement com­
mençant déjà à apporter des contributions qui ont des 
répercussions mondiales. Et clans beaucoup d'autres pays 
du tiers monde, les chercheurs sont de plus en plus nom­
breux, compétents, et expérimentés. Pour ce qui est de 
l'avenir, la participation des scientifiques des pays indus­
trialisés devra être maintenue et même augmentée, mais 
il devrait y avoir des accroissements proportionnellement 
plus importants clans la quantité et la qualité des 
chercheurs et des institutions des pays en développement 

4. Interdépendance sanitaire internationale 
Dans le domaine de la santé, comme ailleurs, le 

monde est en train de devenir un village global. Les 
menaces mondiales augmentent : le sida, l'abus des sub­
stances, les risques environnementaux. De ce fait même, 
nous éprouvons en commun le besoin d'améliorer la ges­
tion des maladies qui nous affligent tous, de développer 
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des médicaments et des appareils, d'énoncer des normes 
internationales pour la formation du personnel, et d'inno­
ver clans les services de santé. De plus en plus, les pays 
industrialisés et les pays en développement partagent les 
mêmes problèmes sanitaires ; les différences se situent au 
niveau de la manière dont ils réagissent, de b disponibilité 
des ressources, et de la puissance de leurs institutions. Les 
raisons qui justifient une action commune sont incon­
tournables : l'auto-protection purement égoïste, la possi­
bilité de profiter de l'expérience des autres, et l'aspiration 
humanitaire à réduire les inégalités les plus criantes. 

l\ous plaidons ainsi poui· le renforcement d'un sys­
tème international de recherche en santé - système au 
sein duquel les chercheurs des pays en clé\·eloppement 
joueront un rôle critique. Comme nous voyons les choses, 
ce système produira des dividendes très considérables en 
atténuant les inégalités sanitaires globales et en con­
tribuant à b solution des problèmes de santé clans le 
monde entier. 

Constatations majeures 

Dans notre évaluation de la recherche sanitaire mon­
diale pour le développement, nous avons identifié les 
défis majeurs, les principaux intervenants, les nombreuses 
contraintes, et les fossés et les carences qui réclament 
notre attention. Ces constatations indiquent que : 

• Les apports mondiaux en ressources qui suppor­
tent la recherche sur les problèmes cle santé des pays en 
développement sont très limités, et leurs applications ne 
réussissent pas à combler diverses lacunes très significa­
tives. L'application des ressources doit être plus massive et 
plus efficace pour appuyer l'expansion et l'amélioration 
radicales des activités et des capacités de recherche dans 
les pays en développement eux-mêmes. 

• L'énorme diversité des circonstances sanitaires 
plaide en faveur d'une définition rigoureuse des priorités 
aux niveaux national et international. Plusieurs problèmes 
importants obtiennent l'attention voulue ; d'autres sem­
blent relativement négligés. D'importantes bcunes restent 
à combler en matière d'information et en ce qui concerne 
le contrôle et l'évaluation des futurs développements de la 
situation sanitaire mondiale. Il faut davantage de cohé­
rence dans les réponses que la recherche apporte aux 
problèmes de grande priorité nationale et internationale. 

• Les scientifiques et les institutions des pays en 
développement poursuivent une vaste gamme d'activités 
de recherche, mais pour obtenir une meilleure produc­
tivité, il faudra surmonter de sérieuses contraintes profes­
sionnelles, institutionnelles et environnementales. Il sera 
également nécessaire d'obtenir des engagements natio­
naux et des appuis internationaux ~l l'égard de la 
recherche en santé, d'encourager des actions précises 
pour faire face aux contraintes, et de développer et main­
tenir des capacités au sein des pays en développement 

• Il faudra étendre le champ d'action des contribu­
tions des pays industrialisés, et concentrer les efforts sur la 
formation et le perfectionnement, la recherche de pointe, 
l'interaction technique, et la participation à des ententes 
internationales de partenariat. Plutôt que d'envisager un 
système de nouveaux centres internationaux indépen­
dants, il faudra " mettre le paquet " sur le renforcement des 



centres nationaux pour parvenir à une " masse critique ,, et 
à des objectifs partagés dans le cadre de réseaux interna­
tionaux constitués de centres nationaux. 

• Le nombre et les types de programmes interna­
tionaux de promotion de la recherche sont en pleine 
expansion. Ils constituent les premiers jalons d"un système 
mondial de recherche en santé. Les organismes des 
Nations-Unies ont fait de remarquables efforts conjoints, et 
bien des activités à parrainage privé ont été productives. 
L'action globale devra être plus cohérente afin de réduire 
la fragmentation et la concurrence provoquées par une 
multitude d'initiatives de recherche trop étroitement 
ciblées. 

• On a accordé trop peu d'importance à la question 
critique du développement et du maintien des capacités 
individuelles et institutionnelles de recherche sanitaire des 
pays en développement. Pour corriger ce problème, les 
gouvernements nationaux devront faire preuve de leader­
ship et d'engagement, et quant aux organismes interna­
tionaux, il leur faudra offrir cks appuis à plus long tenne. 

L'action: calendrier, programme et priorités 

Pour relever ces défis, nous proposons un pro­
gramme d"action à quatre volets : 

• la recherche nationale essentielle en santé CH.NES) 
dans tous les pays, mais surtout dans les pays en déve­
loppement ; 

• des partenariats internationaux pour faciliter la 
collaboration des scientifiques de tous les pays face aux 
défis mondiaux à la santé ; 

• le développement et le maintien, dans les pays en 
développement et dans les pays industrialisés, de capa­
cités individuelles et institutionnelles de recherche sur les 
problèmes de santé du tiers monde ; et 

• des ententes internationales améliorées (renforce­
ment et financement international) pour contrôler, éva­
luer, et promouvoir la recherche sur les problèmes de 
santé des pays en développement. 

Recherche nationale e,,~o;entielle en santé ( R/VESJ 
Il est essentiel pour chaque pays en développement, 

aussi pauvre qu ïl soit, de se doter d'assises adéquates 
pour la recherche en santé et de les fortifier de façon à 
comprendre ses propres problèmes, à maximiser l'impact 
de ses ressources limitées, à améliorer les politiques et la 
gestion sanitaires, à cultiver l'innovation et !"expérimenta­
tion, et ;I se munir des fondements qui lui permettront de 
mieux faire entendre la voix des pays en développement 
dans le choix des priorités internationales. Pour décrire de 
telles assises, la Commission a choisi le vocable Recherche 
nationale essentielle en santé (RNES). La Rl\ES est impor­
tante pour les gouvernements nationaux, les ONG, les ges­
tionnaires des services de santé dans les régions et 
districts, les agents de la santé, les communautés, les 
familles et les individus. Quant au dosage précis des 
recherches que l'on peut juger essentielles. il incombe à 
chaque pays d'en décider, mais le mélange contiendra 
toujours une certaine mesure de deux ingrédients de hase, 
la recherche dite spécifique (aux problèmes de santé d'un 
pays), et la recherche dite globale (santé mondiale). 

L'activité qui fait le plus défaut actuellement, c"est la 

recherche spécifique, dont les résultats devraient pouvoir 
éclairer les décisions des responsables des services de 
santé. Ce type de recherche vise à : décrire la situation 
sanitaire (ex. la prédominance du sida, de la tuberculose 
et des maladies contre lesquelles il existe des vaccins) ; 
formuler les politiques de santé (ex. financement des 
services de santé, utilisation rationnelle des drogues 
thérapeutiques) ; et améliorer le fonctionnement des pro­
grammes (ex. l'informatique de gestion). La recherche spé­
cifique est une véritable gageure car elle implique la 
participation de groupes gouvernementaux et non gou­
vernementaux, elle chevauche souvent les frontières de 
plusieurs disciplines, elle porte sur des problèmes qui sont 
professionnellement et politiquement sensibles, et elle 
exige des chercheurs quïls interagissent avec les utilisa­
teurs des résultats de la recherche au sein d'organismes 
gouvernementaux et non gouvernementaux. Parmi les 
obstacles actuels ;I la promotion et à l'utilisation de la 
recherche spécifique, il faut citer le manque d"appréciation 
et la faible demande parmi les décideurs, la mauvaise 
compréhension du public, les priorités contradictoires des 
organismes de financement, et les profonds problèmes 
d'attitude au sein des disciplines et des professions qui 
entravent l'acceptation de cc type de recherche. 

Néanmoins, certains pays en développement ont 
lancé des efforts de recherche spécifique, bien que la plu­
part soient récents et encore fragiles. Plusieurs pro­
grammes internationaux y apportent des contributions 
utiles, parmi lesquels les programmes de !'OMS en 
économique de la santé, en recherche sur les systèmes de 
services de santé et en gestion des districts sanitaires, ainsi 
que les parties de programmes vouées à la recherche et à 
la formation relatives aux maladies tropicales et à la repro­
duction humaine ; les activités de l'UNICEF en matière 
d'évaluation et ses enquêtes signalétiques sur le terrain ; et 
les initiatives de recherche, parrainées par des fondations, 
sur !"épidémiologie clinique et communautaire, le manage­
ment, et les politiques sanitaires. Toutefois, ces pro­
grammes sont modestes et trop étroitement ciblés par 
rapport à la nécessité, vaste et globale, d"effectuer, systé­
matiquement et dans tous les pays, des recherches 
spécifiques. 

Un deuxième aspect de la Rl\ES porte sur la 
recherche dans chaque pays en développement sur les 
problèmes sanitaires de type mondial qui affectent la 
population locale. Bien des aspects de la recherche glo­
bale doivent être menés dans des conditions de terrain 
dans les pays en développement, notamment la mise à 
l'épreuve de nouveaux vaccins pour les maladies tropi­
cales. et les tests de suppléments nutritifs comme la vita­
mine A. En outre, la recherche biomédicale en laboratoire 
sur les maladies tropicales est de plus en plus souvent 
effectuée dans des institutions du tiers monde, dont 
!"Université Mahidol à Bangkok et la Fondation Oswaldo 
Cruz à Rio de Janeiro, pour ne citer que les deux exemples 
les plus importants. Chaque pays doit décider de ce qu'il 
doit contribuer à l'effort international pour maîtriser les 
problèmes sanitaires mondiaux non résolus. Collective­
ment, les pays en développement sont ceux qui misent le 
plus sur les résultats et ils réussissent à mobiliser des 
contingents de chercheurs de plus en plus nombreux et 
compétents. 

Passer à /"action : programme et priorités 87 



Nous recommandons que chaque pays se dote 
d'abord et sans hésiter cl'un plan national pour mener des 
recherches spécifiques et globales - un plan qui soit réa­
liste et réalisable, économique et cohérent, et qui implique 
la participation de tous les groupes pertinents. La mise en 
oeuvre d'un tel plan nécessitera le développement et le 
maintien de capacités de recherche au sein des pays en 
développement et un renforcement soutenu de la part de 
la communauté internationale. Il faut que chaque pays 
possède une m~1sse critique de chercheurs, motivés par 
d'intéressantes possibilités de carrière, couvrant toute la 
panoplie des encouragements et des récompenses. Les 
chercheurs doivent avoir des contacts soutenus avec les 
décideurs, les gestionnaires, et les autres utiliscneurs des 
résultats de la recherche. L'appui des gouvernements est 
essentiel. Nous recommandons que tous les gouverne­
ments engagent 2 p. 100 de leurs budgets de la santé pour 
la H.NES. 

Partenariats internationaux 
Pour s'attaquer aux principaux problèmes sanitaires 

mondiaux, il faut que des ressources scientifiques et finan­
cières soient consacrées aux questions majeures. Le but 
serait de renforcer et d'étendre le système international de 
recherche pour acquérir de nouvelles connaissances et 
développer de nouveaux outils. Pour s'attaquer aux pro­
blèmes spécifiques à un pays, il faut également cultiver les 
partenariats internationaux pour partager les méthodes et 
les résultats et pour se joindre à des collaborations en 
recherche. Dans le dé'roulement de ces processus, il faudra 
accorder davantage de participation aux groupes des p~1ys 
en développement afin quïls fassent mieux entendre leur 
voix, car les groupes des pays industrialisés, qui ont beau­
coup ~1 contribuer, ont énormément à gagner aussi. 

Un système mondial plur,iliste de recherche en santé 
est déjà en train de voir le jour, et certains problèmes 
importants, comme les maladies tropicales, la repro­
duction humaine, les maladies diarrhéiques, et le sida, 
bénéficient d'une attention internationale soutenue. 
Malheureusement, d'autres problèmes - certains étant 
d'égale importance - sont sérieusement négligés, parmi 
lesquels les maladies respiratoires aiguës, la tuberculose, 
les MTS, les maladies et traumatismes chroniques, la 
maladie mentale, et les problèmes du comportement 
socio-affectif. 

Les maladies chroniques et dégénératives sont déjà 
manifestes comme élément de plus en plus lourd du 
fardeau sanitaire des pays en développement. Pour s'atta­
quer ~1 ces problèmes à un coût raisonnable, il faudra 
formuler des stratégies préventives et thérapeutiques inno­
vatrices qui iront plus loin que les technologies actuelle­
ment disponibles. Les études sur les facteurs de risque 
qui prédisposent les gens aux maladies chroniques et 
dégénératives prennent une importance particulière car 
elles offrent la possibilité d'éviter aux pays en développe­
ment la forte incidence que ces maladies ont dans les pays 
industrialisés. De nouvelles menaces à la santé font égale­
ment leur apparition, notamment l'abus des substances 
(drogues, alcool et tabac), les risques professionnels à la 
santé, et les menaces environnementales. 

J\;ous recommandons que l'on accorde de plus en 
plus cl'attention et de fonds à la mise sur pit>d de partena-
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riats internationaux pour accélérer le rythme des 
recherches et la diffusion généralisée des résultats. Il est 
également nécessaire de prendre acte de l'interdépen­
dance croissante du monde entier sur le plan sanitaire en 
sensibilisant davantage le public aux défis à la santé et en 
soutenant plus fern1ement la recherche sur les problèmes 
négligés. Il serait opportun de procéder à un examen sys­
tématique des programmes de recherche existants pour 
leur assurer un soutien continu et adéquat, et de créer 
un mécanisme pour promouvoir la recherche sur les 
problèmes importants qui ont été négligés. 

Développement et maintien des capacités de recherche 
dans les pays en développement 

L\m des moyens les plus rentables de soutenir tant 
la RNES que les partenariats internationaux consisterait à 
développer et à maintenir les capacités de recherche dans 
les pays en développement. 

La capacité de recherche dans les pays en dévelop­
pement est fort diverse. Certains chercheurs extrêmement 
capables et diverses institutions entreprennent des 
recherches de grande qualité qui débouchent souvent sur 
des percées ù portée internationale. Cependant, la capa­
cité clans la plupart des pays en développement est plutôt 
modeste et inadéquatement appuyée. La recherche spéci­
fique est particulièrement faible et elle a rarement la prio­
rité dans les écoles de médecine ou les conseils nation~1ux 
de recherches. L'aptitude à contribuer à la recherche mon­
diale est également faible dans l'écrasante majorité des 
p~1ys en développement (exception faite d'une poignée 
cl'entre eux). À présent, le soutien international se limite à 
un maigre éventail de maladies particulières. Un effort 
poussé et durable s'impose pour corriger ces déficiences. 

l\ous recommandons l'intégration du développe­
ment et du maintien des capacités de recherche parmi les 
objectifs clés et outils performants de tout investissement 
en santé et développement. Un engagement primordial 
doit venir des gouvernements des pays en développe­
ment, visant à accorder la priorité à cet effort et ù le 
soutenir financièrement de façon durable. L'effort doit 
également être renforcé par de fermes engagements inter­
nationaux. Les échanges et les interactions internationales 
peuvent être d'un grand secours pour contribuer à ren­
forcer les capacités des chercheurs et des institutions des 
pays en développement. 

Les donateurs et les progwmmes internationaux 
devront réserver des fonds au développement des capa­
cités. Les projets sanitaires, aussi bien ceux qui sont sup­
portés localement que ceux qui reçoivent des fonds de 
l'étranger, devraient servir à développer de nouvelles 
capacités plutôt qu'à détourner celles qui existent déjà de 
leurs autres activités. Il serait bon que les projets sanitaires 
assistés par des donateurs consacrent au moins S p. 100 
de leurs budgets au renforcement des capacités et des 
activités de recherche. 

Actuellement, la plupart des donateurs n'accordent 
pas de grande priorité au développement des capacités de 
recherche, du fait qu'il s'agit d'un effort coüteux, qui con­
somme beaucoup de temps, et dont les effets ne semblent 
pas immédiats. Certaines strdtégies, notamment la forma­
tion " en sandwich ,, entre des centres situés clans le 
pays même et à l'étranger, les relations de jumelage, et 



l'insertion dans des réseaux, promettent un rendement 
plus rapide et performant à l'investissement. 

Rer!forcement international 
Reconnaissance, promotion, facilitation, et investis­

sement de la part d'organismes et de groupes donateurs 
internationaux sont nécessaires pour faire avancer tant la 
RNES que les partenariats internationaux. 

Pour ce qui est de la recherche spécifique, nous 
recommandons le développement ou le renforcement de 
réseaux aux niveaux régional, national et international. Les 
réseaux serviraient de mécanisme pour appuyer les efforts 
consentis dans le pays lui-même et pour exécuter des 
fonctions internationales clés, dont la sensibilisation, l'édu­
cation, la promotion, et la mobilisation des ressources 
techniques et financières. Les programmes internationaux 
de nature technique, dotés d"une capacité de recherche et 
de formation, devraient être renforcés pour offrir un sou­
tien maximal au niveau du pays lui-même. Pour aider les 
pays en développement à optimiser le développement des 
capacités et à coordonner leurs liens avec !"extérieur, nous 
recommandons la création d'une unité de facilitation qui 
renforcerait la recherche spécifique. L'entité devrait être 
parrainée et soutenue par les pays en développement, les 
organismes des Nations-Unies (OMS, UNICEF, PNUD, 
Banque mondiale), les donateurs bilatéraux, les fondations 
privées, et les autres parties intéressées, dont plusieurs 
profiteront de l'existence sur place d'une capacité plus 
performante, au niveau du pays, en matière de politiques 
et de gestion. 

Pour ce qui est de la recherche sanitaire globale, les 
protocoles internationaux devront s'inspirer des pro­
grammes existants et s'y greffer. À moins de circonstances 
exceptionnelles, nous ne prônons pas la création de nou­
veaux centres de recherche internationaux autonomes. 
Nous recommandons plutôt le renforcement des centres 
nationaux des pays en développement et leur intégration 
dans des réseaux, de façon à ce qu'ils assument à la fois 
des rtiles nationaux et internationaux. À titre d"exemple, 
certains programmes internationaux de recherche (PRH et 
RMT) ont élaboré une structure pratique de direction qui 
repose sur une très large participation. Ils ont également 
développé des systèmes d"examens scientifiques d'évalua­
tion technique confiés à des groupes de travail et à des 
comités de direction, pour faciliter les décisions sur les 
futures orientations stratégiques, et pour guider les alloca­
tions de ressources à la recherche. Ces programmes réus­
sissent parfaitement à cerner les problèmes qui font partie 
de leurs mandats. 

Ce qui manque, toutefois, c'est un mécanisme pour 
contrtiler les progrès de la recherche sur les problèmes de 
santé des pays en développement et pour identifier les 
besoins non satisfaits. Nous recommandons l'instauration 
d'un mécanisme international pour effectuer des examens 
réguliers et systématiques de la recherche en fonction des 
problèmes sanitaires de haute priorité. Le mécanisme 
aurait pour fonction d'exercer des contrtiles de surveil­
lance, d'évaluer, de convoquer, et de plaider la cause. Il 
ne s'agirait pas d'une agence d"exécution. Sa crédibilité 
devra stimuler la participation des parties intéressées -
pays en développement, organismes internationaux et 
agences de l'ONU, donateurs bilatéraux, et communauté 

scientifique. Ses ressources devront être suffisamment 
adéquates pour générer de l'information de qualité excep­
tionnelle que l'on ne peut pas obtenir d"autres sources. Il 
devra être indépendant des intérêts particuliers - qu'ils 
soient géographiques, bureaucratiques ou scientifiques. 

Le.financement de la recherche pour la santé et le 
développement 

Pour relever le défi posé par les inégalités sanitaires 
et par les disparités de la recherche auxquelles sont con­
frontés les pays en développement, il faut viser l'expan­
sion du réservoir des ressources financières et humaines 
consacrées aux problèmes de santé du tiers monde et, 
parallèlement, améliorer la rentabilité, l'efficacité, et les 
effets égalisateurs des investissements actuels. L'expansion 
de ce réservoir de ressources ne réussira que si l'on com­
prend la structure cles motifs qui déterminent le flot des 
ressources gouvernementales et privées. 

Comment ces apports sont-ils susceptibles de répon­
dre aux besoins de la recherche sanitaire internationale, et 
pour quels motifs / Il faut que les dirigeants des pays 
en développement puissent voir, de façon palpable, les 
récompenses politiques, les gains en matière de déve­
loppement, et les améliorations du bien-être général de 
leurs populations, qui résulteraient des investissements 
dans la recherche. Il importe tout autant que les organes 
publics et parlementaires des pays industrialisés puissent 
clairement voir que les buts humanitaires et leurs propres 
intérêts, à la fois, sont servis par des investissements dans 
les deux types de recherche, spécifique et globale. 

Du côté du secteur privé, fondations et industrie, les 
possibilités de changement sont modestes. Dans l'ensem­
ble, les investissements des fondations ne sont pas suscep­
tibles d'augmenter sensiblement, sauf pour ce qui est 
des fondations japonaises ; ceci dit, les fondations ont 
une nette préférence pour les investissements dans la 
recherche, et il faudra encourager cela encore davantage. 
Pour sa part, l'industrie n'a pas les motifs commerciaux 
voulus pour développer des produits destinés à des 
marchés économiquement déprimés, et cela limite l'intérêt 
des compagnies pharmaceutiques dans la recherche sur 
les problèmes sanitaires des pays en développement. Il 
faudra imaginer des solutions innovatrices orientées sur 
les motivations commerciales et les obligations sociales de 
1 ïnclustrie, de Lu,; on ~\ encourager les compagnies à 
assumer un rôle plus important dans la recherche interna­
tionale sur la santé. 

l\ous croyons que la future expansion des capacités 
internationales de recherche en santé - qui, si elles sont 
habilement exploitées, peuvent se traduire par des 
économies considérables en termes de programmes 
d'intervention - se produira essentiellement clans le tiers 
monde. Rentabilité, efficacité, et effets égalisateurs 
des ressources existantes dépendent non seulement de 
l'importance des fonds disponibles, mais aussi de la capa­
cité des pays en développement à absorber ces fonds et à 
les utiliser judicieusement. Les résultats dépendront égale­
ment de la qualité et de l'efficacité des mécanismes inter­
nationaux de promotion de la recherche sur les problèmes 
de santé des pays en développement. 
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APPENDICE AU CHAPITRE 9 

Résumé des recommandations particulières 

La recherche nationale essentielle en santé 

1. Nous estimons que la recherche nationale essen­
tielle en santé Œ.NES) est un outil critique pour une évolu­
tion équitable de la santé et du développement, et nous 
recommandons par conséquent que chaque pays en 
développement, en tenant compte de ses propres circons­
tances, planifie a\·ec soin et applique sur le long terme des 
programmes durables de développement de ses capacités 
de recherche et de promotion de la H.NES. 

2. En dressant ses plans, chaque pays en développe­
ment devra définir ses buts en termes des deux principaux 
objectifs de la Rl\ES : (a) cerner les problèmes de santé 
spécifiques au pays, et concevoir et évaluer des pro­
grammes d'intervention pour les confronter, et (h) se 
joindre à l'effort international pour trouver de nouvelles 
connaissances. méthodes et technologies permettant 
d"aborder ceux des problèmes sanitaires mondiaux qui ont 
une forte incidence dans le pays. Ces objectifs serviront 
de hase à une planification réaliste clïnstallations de 
recherche qui se donneront pour cible les problèmes 
hautement prioritaires, en fonction des moyens qui 
s'avéreront disponibles. Actuellement. le besoin le plus 
urgent qui se manifeste dans pratiquement tous les pays, 
concerne l'accroissement rapide des capacités de 
recherche spécifique. 

3. Pour développer les capacités de RNES, chaque 
pays en développement devra : 

• investir dans le développement à long terme des 
capacités de recherche des individus et des institutions, 
surtout clans les domaines négligés comme l'épidémiolo­
gie, les sciences sociales et politiques, et le management ; 

• définir les priorités nationales de la recherche 
de façon à exploiter les ressources locales aussi bien 
qu'externes : 

• accorder la reconnaissance professionnelle pour 
les oeuvres méritoires et tracer des plans de carrière pour 
attirer et garder les chercheurs compétents ; 

• forger des liens sürs et soutenus entre les 
chercheurs et les utilisateurs de la recherche : et 

• investir au moins 2 p. 100 des dépenses sanitaires 
nationales dans la H.NES. 
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Partenariats internationaux 

1. Nous estimons que pour confronter utilement les 
grands problèmes de santé qui menacent l'humanité, il 
faudra exploiter les efforts conjoints des scientifiques du 
monde entier ; par conséquent, nous recommandons que 
les pays industrialisés et les pays en développement, ainsi 
que les organismes internationaux. militent en faveur 
d'une croissance soutenue des réseaux internationaux de 
coopération en recherche, comme principal outil de 
mobilisation des talents scientifiques pour s'attaquer aux 
dangers communs. 

2. Certains problèmes importants font !"objet de 
Ltttention de programmes de recherche organisés à 
l'échelle internationale, mais il en existe d'autres qui sont 
relativement négligés. Les priorités de la recherche évo­
lueront avec le temps. A ce stade-ci, nous recommandons : 

• la continuité et l'expansion du soutien à deux 
programmes dont le succès est établi - RiVIT et PRH ; 

• la continuité et l'expansion du soutien ~l cieux 
programmes sur les maladies diarrhéiques. le PCMD et 
l'ICDDR,B: 

• l'expansion rapide de la recherche sur les infec­
tions respiratoires aiguës, avec une insistance particulière 
sur un traitement simple et efficace : 

• la création d'un programme de recherche et d'ac­
tion sur des méthodes améliorées de détection des cas de 
tuberculose, de traitement ambulatoire et de prévention ; 

• des recherches à l'appui des programmes 
nationaux pour l'éradication des déficiences micronutri­
tives, particulièrement en vitamine A, en fer, et en iode ; 

• des recherches en collaboration internationale 
pour identifier les facteurs modifiables permettant d'éviter 
les hauts risques de diabète, de maladies coronariennes, et 
d"hypcrtension, associés à la transition épidémiologique ; 

• la conception et l'évaluation des interventions 
pour une modification des comportements afin de réduire 
l'incidence des blessures corporelles et des MTS, ainsi que 
la menace croissante de l'abus des substances : 

• une expansion sensible de la collaboration inter­
nationale clans les recherches sur les problèmes de santé 
mentale, en mettant l'accent sur les méthodes de diagnos­
tic et de traitement des pathologies les plus répandues : et 



• la création de ré'seaux de recherche internationale 
soutenue dans les principaux domaines de santé environ­
nementale et professionnelle. 

3. Ln système de soutien international est nécessaire 
pour aider les pays en développement <t renforcer leurs 
capacités cLtction sanitaire et de recherche spécifique. 
Nous recommandons : 

• que les divers programmes internationaux -
Recherche sur les systèmes de santé (RSS), Économique 
de la santé, International Clinicat Epidemiology J\iem·ork 
CINCLEN) et International Health Policy Program (IHPP), 
notamment - qui portent sur des aspects particuliers de la 
recherche spécifique soient maintenus et renforcés, et 
qu'ils coordonnent leurs efforts au niveau des pays : 

• que l'on crée une unité de facilitation destinée à 
renforcer la recherche spécifique afin d'aider les pays en 
développement {t se bâtir une capacité nationale plus 
efficiente et efficace, et pour coordonner les liens avec 
l'extérieur : une telle entité de\Ta être parrainée et soute­
nue par les pays en développement, les organismes des 
Nations-Unies, les donateurs bilatéraux. les fondations. et 
les autres parties intéressées : 

• qu'une assemblée annuelle de scientifiques. 
responsables de la santé·. et reprbentants des donateurs 
inté'ressés par la recherche spé'cifique soit parrainée par les 
pays en développement. les agences de développement. 
et les fondations. afin de promouvoir les échanges dïnfor­
mation sur les résultats et les méthodes de la recherche et 
de mobiliser l'assistance financière et technique ; 

• que l'on fonde des prix internationaux pour hono­
rer les contributions exceptionnelles {t la recherche spéci­
fique, qui seraient décernés chaque année, dans le cadre 
de l'assemblée, ù quatre ou cinq jeunes chef~ de file dans 
ce domaine de recherche. 

4. Les institutions de recherche et de formation des 
pays industrialisés représentent une ressource majeure 
dans la lutte contre les problc'mes de santé des pays 
en développement. Nous recommandons que les pays 
industrialisés : 

• offrent des possibilités de carrièrl' :\ de jeunes 
scientifiques pour les encourager Ct faire des recherches 
sur les prohli'mes de santé' des pays en développement : 

• soutiennent le renforcement des écoles dc santé 
publique, des instituts de maladies tropicales, des écoles 
de médecine, et des groupes d'étude sur le développe­
ment - afin que l'on y poursuive des recherches avancées. 
que l'on y forme des scientifiques des pays industrialisés et 
des pays en développement. et en vue de leur participa­
tion ù des réseaux internationaux ; et quïls 

• consacrent une part plus importante des budgets 
des organismes de financement de la recherche en santé 
au soutien de recherches portant plus précisément sur les 
problèmes de santé des pays en développement. 

'i. Nous recommandons que ['OMS. le PNCD. les 
banques pour le développement. et les autres organismes 
renforcent les programmes internationaux existants de 

promotion de la recherche et quïls en augmentent le 
nombre lorsque cela est opportun, qu'ils majorent leurs 
propres investissements dans la recherche en santé et dans 
le renforcement des capacités de recherche. et qu'ils forti· 
fient les organismes d'examen des recherches tels que les 
comités consultatifs sur la recherche en santé au siège de 
!'OMS et dans ses bureaux régionaux. 

Mobiliser les fonds pour la recherche 

1. L'expansion proposée des recherches sur les 
problèmes de santé des pays en développement néces­
sitera une augmentation sensible du financement. Par 
conséquent. nous recommandons que les pays en 
développement. les agences bilatérales et multilatérales de 
dt'veloppement. les organismes de recherche des pays 
industrialisés. les fondations. les ONG. et les compagnies 
pharmaceutiques majorent leurs appuis <l la recherche en 
santé. Plus précisément : 

• les pays en développement devraient consacrer au 
moins 2 p. 100 de 1·enveloppe budgétaire de la santé 
publique <l la recherche ainsi qu'au développement des 
capacités de recherche : et 

• au moins 'i p. 100 de l'aide que les organismes de 
développement offrent <t des projets et programmes du 
secteur sanitaire devrait être réservée <t la recherche et au 
renforcement des capacités de recherche. 

2. La qualité des efforts de recherche et de renforce­
ment de la recherche. tout comme leur quantité. devra être 
amdiorée. J\otamment : 

• le développement des capacités de recherche doit 
s'inscrire dans des échéanciers bien plus longs qu'aupara­
vant ; 

• il faudra explorer des stratégies innovatrices de 
financement - trocs dettes/recherches sanitaires, consor­
tiums de financement. et intermédiaires pour le finance­
ment: et 

• les fondations et les organismes spéciaux de 
recherche comme le CRDI et SAREC devraient poursuivre 
leurs rtiles de pionniers face aux nouveaux besoins, en 
adoptant des approches innovatrices et en mobilisant des 
appuis plus larges aux programmes de recherche les plus 
importants. 

Un forum pour examiner les projets et 
mobiliser les appuis 

Nous recommandons la création d'un mécanisme 
international pour contrôler les progrès de la recherche en 
santé et. si nécl'ssaire. pour mobiliser les appuis financiers 
et techniques à la recherche sur les problèmes de santé 
des pays en développement. Le mécanisme devrait être 
suffisamment indépendant afin de demeurer objectif dans 
ses recommandations et. par conséquent, son mandat ne 
devrait pas consister à prendre directement en charge des 
programmes de recherche. mais plutôt à promouvoir 
l'action par d'autres. 
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NOTES 

Chapitre 7 
1. Nous suivons la définition que donne !'OMS de la santé, 

soit un état de bien-être total, et pas seulement l'absence de la 
maladie : et nous définissons les soins de santé primaires selon 
les termes de la déclaration dAlma-Ata de 1978 : [notre traduc­
tionl " Les soins de santé primaires sont des soins essentiels basés 
sur des méthodes qui sont pratiques, scientifiquement valables et 
socialement acceptables, et sur une technologie universellement 
accessible aux individus et aux familles dans la communauté, de 
par leur pleine participation, et :1 des coùts que la communauté et 
le pays peuvent assumer à chaque étape de leur développement 
dans un esprit d'autonomie et d'auto-détermination. Ces soins 
font partie intégrante du système de santé du pays. dont ils repré­
sentent la fonction centrale et le souci majeur, et du développe­
ment social et économique général de la collectivité. Les soins 
primaires constituent le premier niveau de contact des individus, 
de la famille et de la communauté avec le système national de 
santé, rapprochant autant que possible les soins sanitaires des 
lieux où les gens vivent et travaillent. formant ainsi le premier 
élément d'un processus continu. " 

2. Les données sur les tendances en matière de progrès 
sanitaires dans le monde, telles que partiellement décrites dans 
cc chapitre, sont incomplètes et trop insuffisantes dans leur qua­
lité pour être précises en cc qui concerne la stagnation ou le ren­
versement des conditions sanitaires dans les divers pays du 
monde. Toutefois, les indices ne manquent pas pour indiquer 
que la situation sanitaire a stagné, ou même qu'elle s·est dété­
riorée, parmi de nombreux groupes de population bien précis au 
cours de la décennie écoulée. 

3. Scion le Rapport s11r le développement mondial de 1989, 
quelque 750 millions de personnes vivaient en 1987 dans les pays 
:1 revenus élevés et à économies de marché qui sont membres de 
l'OCDE. Un calcul conservateur du nombre de personnes qui 
vivaient, scion les normes mondiales. dans des circonstances 
privilégiées dans les autres pays. nous livre un chiffre de 200 à 
300 millions de personnes. À !"autre extrême, le Rapport montre 
qu'au moins 1.6 milliard de personnes vivent dans des pays ayant 
des niveaux de mortalité infantile qui atteignent ou dépassent le 
taux de 80 sur 1000 naissances vives, et des espérances de vie 
d'environ 55 ans. 

4. Nous avons suivi lt: classement des pays en développe­
ment d des pays industrialisés formulé par les Nations-Unies. 
Manift:stcment. ce classement simplifie ~• 1·excès la grande clivcr­
sité parmi les pays, et il est imparfait dans la mesure où de nom­
breux pays en développement sont rapidement en train de 
s'industrialiser et que bien des pays industrialisés ont des groupes 
de population dont les indices sanitaires sont analogues :1 ceux 
qui caractérisent les pays en développement. 

5. Les données sur la mortalité des adultes reflètent les 
résultats préliminaires d'une étude de la Banque mondiale ; voir 
Murray 1990. Pour plus de renseignements sur la question, voir 
McCord et Frccm~m 1990. 

6. Le déclin des maladies infectieuses et parasitaires, his­
toriquement importantes, ne signifie pas que l'on s'est débar­
rassé, de façon générale, des maladies infectieuses, même dans 
les pays industrialisés. Des conditions nouvelles créent des possi­
bilités pour la réapparition d'anciennes maladies et pour l'émer­
gence de maladies nouvelles. La réapparition de la tuberculose et 
du paludisme, et les premières manifestations de la maladie des 
légionnaires, de la maladie de Lymc, des fièvres hémorragiques 
du Congo et de Crimée. et du sida, attestent de !"existence de 
réservoirs de pathogènes potentiels ainsi que de la versatilité des 
micro-organismes connus. Certaines maladies chroniques pour­
raient se révéler comme étant associées à des virus à action lente. 

l\otrc santé dépend d"un combat permanent entre des patho­
gènes qui évoluent et s'adaptent et notre capacité dïnventer des 
méthodes de prévention et de traitement. 

7. Lïmportance des maladies chroniques et dégénératives 
dans les pays en développement a été sous-estimée. Par exem­
ple, le cancer cause davantage de décès dans les pays en 
développement que dans les pays industrialisés, bien que les 
taux de mortalité par suite du cancer - par agrégat de population 
- soient plus élevés dans les pays industrialisés. En outre, il y a de 
plus en plus dïndices qui suggèrent que le changement social et 
la classe sociale pourraient influencer le risque et la gravité de ces 
maladies chroniques. Une étude récente de la Banque mondiale 
(Briscoe et coll. 1989) a montré que lïncidence des maladies 
chroniques était plus forte parmi les prolétaires au Brésil. 

8. Une crise économique d\m genre différent confronte les 
systèmes de santé des pays industrialisés. L"cscalade des coùts de 
la santé pose des problèmes dans tous les pays. L'accès aux soins 
et leur qualité, leur prix. leur efficacité, et b responsabilité finan­
cière suscitent généralement des inquiétudes profondément sen­
ties et exprimées par le grand public et par la classe politique. Les 
États-Unis sont au premier rang mondial dans les dépenses sur 
la santé (12 p. 100 du PNB), mais l'i p. 100 des Américains 
n·ont aucune assurance m~'dicale, et les indicateurs de la situation 
sanitaire révèlent des disparités majeures parmi les différents 
groupes. 

9. La définition du développement est complexe. Nous 
voyons le développement comme ne se limitant pas au progrès 
économique, mais plutôt comme un processus qui englobe le 
développement social, culturel et moral. y compris la promotion 
des droits de la personne. En vertu de cette définition. la santé de 
tous les citoyens est critique, tout comme leur bien-être, car elle 
reflète un développement durable et juste, et qu·cllc peut en être 
la locomotive. 

Chapitre 2 
1. L'histoire dé' la science nous apprend que le centre mon­

dial du savoir a oscillé d'un lieu ~1 l'autre : Babylone, l'Égypte, la 
Chine, l"Jnde, la Grèce, le monde arabe. l'Europe et, depuis un 
siècle, !"ensemble formé par l'Europe et l'Amérique du nord. Mais 
à l'avenir. il faut s·attendre ~• cc que la science soit polycentrique 
et qu·cllc s·atimente à une diversité de sources. La médecine non 
occidentale contribue dép en livrant la connaissance des plantes 
médicinales, de techniques spécifiques comme l'acuponcture, et 
une perspective "holistiquc" (intégrale). 

2. On peut décrire la recherche en fonction du problème 
étudié (maladies tropicales) ou de son but (fondamentale ou 
appliquée). Elle peut être classée scion les méthodes ou les 
sciences utilisées (biologiques ou sociales). Elle peut également 
être décrite scion le lieu où le travail est entrepris (clinique ou 
communautaire). 

Chapitre 3 
1. Notre estimation des années de vie potentielle perdues a 

('té faite en comparant les estimations actuelles des tendances de 
mortalité dans les pays en développement et dans les pays indus­
trialisés avec un potentiel arbitrairement établi ~1 85 ans. Les don­
nées utilisées dans cette estimation se fondent sur les estimations 
courantes de la division des populations de 1'01\U sur les âges 
auxquels les gens meurent dans les pays en développement et les 
pays industrialisés. 

2. L"estimation globale des dépenses sur la recherche en 
santé, leurs sources. et les lieux où se fait la recherche sont toutes 
fondées sur les résultats d"unc enquête effectuée par le secrétariat 
de la Commission. Notre définition de la recherche orientée sur 
les problèmes de sant(' des pays en développement a pris en 
compte (1) toutes les recherches sur la santé effectuées dans les 
pays en développement, et (2) les recherches effectuées dans les 
pays industrialisés sur des sujets dont les principaux bénéficiaires 
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seraient les lubitants du tiers monde - principalement la 
recherche sur les maladies infectieuses et parasitaires, et sur les 
problèmes nutritionnels et démographiques patticuliers aux pays 
en développement. 

Cette définition exclut les recherches menées clans les pays 
industrialisés et qui concernent les principaux problèmes de 
santé du premier monde. Ces problèmes de santé - ex. maladies 
cardiovasculaires et cancer - augmentent graduellement par leur 
importance relative clans les pays en développement. Bien que 
les recherches clans les pays industrialisés sur ces problèmes 
communs puissent profiter aux citoyens des pays en développe­
ment. les investissements n·avaient pas été consentis en pensant 
aux habitants du tiers monde. En outre, les percées clans la lutte 
contre ces problèmes partagés, lorsqu'elles se réalisent clans les 
pays industrialisés, sont souvent trop asservies à la technologie et 
trop onéreuses pour être d"utilisation commode clans les pays en 
développement. 

Dans la mesure du possible, nous avons rassemblé des 
données pour 1986. Lorsque l'exercice financier d'une organisa­
tion ne coïncidait pas avec l'année civile, nous acceptions comme 
estimation pour 1986 une moyenne des exercices adjacents ou 
t·exercice le plus proche. Toutes les données llnancières sont 
exprimées en dollars US. Tous les chiffres cités sont réels, à des 
taux de change officiels. sans rajustements pour tenir compte de 
lïnflation ou du pouvoir d'achat. Pour plus de détails sur 
l'enquête de la Commission, voir Murray et coll. 1989 (document 
de la Commission). 

3. Nous estimons que si les donateurs d'APD de la caté­
gorie " faible investisseur ,, optaient pour des niveaux d'investisse­
ment " investisseur moyen ,, (0,'15 p. 100) clans la recherche en 
santé, une tranche supplémentaire de 55 millions de dollars serait 
dégagée. Si le niveau " grand investisseur ,, (0,7 p. 100) était 
atteint par tous les donateurs d'APD, une somme supplémentaire 
de 104 millions serait consacrée à la recherche en santé. Fnlln, 
nous estimons aussi que si tous les donateurs adoptaient la 
norme d'APD de 0,7 p. 100 du PNB, même sans aucun change­
ment du pourcentage cons~1cré à hl recherche sanitaire. il en 
résulterait un doublement du financement de la recherche en 
santé par ces donateurs. 

Chapitre 4 
1. Les estimations de la Commission, préparées par CJL. 

Murray (membre de l'effectif de la Commission), sont exprimées 
comme des intervalles de confiance pour tenir compte de 
l'imprécision de la hase de données disponible. 

2. Le classement des problèmes de santé, utilisé dans une 
variété de contextes clans ce rapport, est nécessairement plutôt 
arbitraire, avec des catégories qui, souvent, ne sont pas mutuelle­
ment exclusives. Les problèmes de santé peuvent être classés 
selon la maladie (ex. schistosomiase). le groupe de population 
affecté <ex. femmes en âge d'avoir des enfants), ou le type 
dïntcrvcntion (ex. immunisation). Une maladie comme la rou­
geole représente un système de classement différent d ·un 
problème comme la contamination environnementale. 

3. Statistiques non publiées, signalées en 1989 par Susan 
Hunter. sous forme de notes prises sur le terrain et adressées à la 
Fondation Rockefeller, alors qu'elle travaillait comme professeur 
invitée à l'Université Makererc, à Kampala, en Ouganda. 

4. Dans cet ouvrage ghanéen, de nombreuses hypothèses 
ont été introduites d~ms les calculs. Dans ce cas, les problèmes de 
santé ont été définis comme maladies, et pour chaque maladie, 
on a donné une estimation de son incidence, de la mortalité du 
cas, de l'âge moyen lorsque la maladie s'est déclarée, de ['fige 
moyen au décès. de l'espérance de vie moyenne, et de la durée 
de la maladie ou de lïnfirmité, afin d'évaluer l'impact sur les 
années de vie potentielle perdues. Ces estimations ont souvent 
été établies sur la base de données incomplètes. 
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5. L'un des débats les plus animés de ces derniers temps a 
opposé l'approche " sélective ,, à l'approche plus " globale ,, aux 
soins de santé primaires. Walsh et Warren Cl 986) ont proposé 
une série de priorités d'action globale basées sur une comparai­
son de lïmportance des maladies avec la faisabilité et le coùt de 
leur contrôle. Des approches techniques de ce genre comp01tent 
plusieurs avantages, dont le fait de souligner lïmportancc de la 
définition des priorités, le fait d'expliciter les hypothèses qui sou­
tenclent les priorités, et les effotts pour rationaliser l'allocation des 
ressources sanitaires. Les critiques affirment qu'une approche 
aussi technocratique ignore le contexte socio-politique des soins 
de santé primaires et simplifie à l'excès l'é,nonne diversité des 
pays en développement (Rilkin et Walt 1986). En outre. le fait de 
classer les problèmes de santé comme maladies accorde automa­
tiquement une priorité plus élevée aux interventions tech­
nologiques biomédicales qu'aux stratégies plus larges et plus 
globales de promotion de la santé et de prévention des maladies 
dans le cadre des soins de santé primaires. 

Chapitr!' 5 
1. l'\ous avons demandé à nos correspondants clans les 

pays en développement de nous fournir deux types principaux 
de renseignements sur leurs pays : (1) une liste des principales 
institutions où l'on fait de la recherche saniwire et le nombre des 
chercheurs professionnels dans chacune, et (2) pour chaque 
institution. les sources principales de financement ainsi que des 
précisions sur l'origine nationale ou étrangère des fonds. Nous 
leur avons demandé de suivre notre définition générale de la 
recherche en santé, qui comprend les études des problèmes sani­
taires en fonction des sciences sociales et du management aussi 
bien que des sciences médicales et cliniques. On leur a égale­
ment demandé, dans le cas des chercheurs :! temps partiel, de 
donner des estimations approximatives du pourcentage de leur 
temps consacré' à la recherche. Il importe de noter que, compte 
tenu de notre budget limité, aucune tentative n'a été faite pour 
s'assurer que les documents préparés clans les différents pays 
étaient strictement comparables. Par conséquent, les résultats 
doivent être interprétés comme étant généralement indicatifs 
plutôt que strictement comparables. 

2. Nous insistons sur cc point dans le rapport de l'atelier de 
la Commission sur la recherche en santé pour le développement, 
Fondation Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro. Brésil, du 11 au 13 octo­
bre 1989. 

3. Cabral 1989 (contribution). 

Chapitrf' 6 
1. Malgré leur importance évidente et leurs contributions 

majeures, il y a eu bien peu d'études systématiques sur les 
institutions de recherche clans les pays industrialisés qui se con­
centrent sur les problèmes de santé des pays en développement. 
Quelques études nationales, ou études portant sur des maladies, 
provenant de certains pays industrialisés, sont disponibles (voir 
BOSTID/IOM 1987 ; et Conseil consultatif pour la recherche 
scientifique sur les problèmes de développement 1984). 

2. Le fait de citer des groupes patticuliers dans cette sec­
tion n'a ras pour but d'ignorer d'autres groupes d'égale impor­
tance. Il s'agit plutôt clïllustrer et d'être précis en l'absence 
d'informations exhausti\·es et systématiques sur l'éventail complet 
des institutions pertinentes. 

3. Ce chapitre. qui traite du rôle des pays industrialisés, 
porte plus particulièrement sur les relations scientifiques :\lorcl­
Sud. line collaboration Sud-Sud et la coopération Nord-:'klrd 
seraient très profitables. 

4. L'apprentissage " inverse ,, en vertu duquel les pays 
industrialisés profitent des percées des chercheurs des pays en 
développement représente un aspect souvent négligé de la 
collaboration l\'ord-Sud. 



Chapitre 7 
1. Nous définissons les organismes et programmes de pro­

motion de la recherche comme étant les entités qui ne s'adonnent 
pas clics-mêmes à la recherche. mais plutôt qui financent, orien­
tent, soutiennent, et facilitent les recherches entreprises par 
d'autres. À certains égards. ces fonctions dans les pays industria­
lisés sont assumées par les conseils de la recherche médicale et 
les académies nationales ou par les instituts nationaux de la 
santé. 

Chapitres 
1. SAREC définit la capacité de recherche comme étant 

" l'aptitude à identifier et à définir, de façon indépendante, les 
tâches de recherche et leur relation avec les problèmes et les 
activités de développement ; !"aptitude à choisir, planifier et 
effectuer des recherches importantes. ou à orienter ou comman­
der de telles recherches qui ne peuvent être entreprises avec 
succès à même les ressources technologiques. financières. et 
humaines locales ; !"aptitude à évaluer, retenir et adapter les 

résultats de la recherche pour une application locale ; l'aptitude à 
offrir aux chercheurs de son propre pays un environnement suf­
fisamment stimulant pour contrecarrer la tendance à émigrer vers 
des pays technologiquement avancés ; !"aptitude à disséminer et 
à appliquer les résultats de la recherche ; l'aptitude, en termes de 
financement et d'effectifs. à saisir, par la participation. les possibi­
lités offertes par la coopération internationale en recherche " 
(SAREC 1976). 

2. ;\los estimations sur les engagements financiers en 
faveur du développement des capacités sont nécessairement 
incertaines du fait que peu de donateurs signalent séparément les 
dépenses pour le développement des capacités. Pour arriver à ce 
chiffre. nous avons eu recours à des hypothèses prudentes, clas­
sant comme investissements dans le développement des capa­
cités uniquement les dépenses spécifiquement allouées à des fins 
de développement des capacités (Harkavy et Diescho 1989 ; 
document de la Commission). 

3. Fondation Forci 1987. 
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NOTES 

BIBLIOGRAPHIQUES 

Chapitre 1 
La rédaction de ce chapitre est redevable ~î des idées 

exprimées par de nombreuses commissions précédentes, y 
compris la Commission indépendante sur les problèmes du 
développement international (Commission Brandt), la 
Commission indépendante sur les problèmes humanitaires inter­
nationaux, la Commission internationale pour l'étude des pro­
blèmes de communication, et la Commission mondiale sur 
l'environnement et le développement (Commission Brundtland). 
La section sur la santé et le développement s'est inspirée d'un 
vaste corpus de travaux, SL111out ceux d'Abel-Smith 1978 : Abel­
Smith et Creese 1989 : Alleync 1989 ; Behrman 1988 ; Birclsall 
1989 ; Bradley 1977 ; Evans 1981 ; FAO 1984 ; Gopalan 1989 : 
Halstead et coll. 1985 ; Ingram 1989 ; le Fonds international pour 
le développement agricole 198:3 ; Lipton et de Kaclt 1988 ; 
Moslcy, Jamison et Henclerson 1990 ; Ramalingaswami 1988 ; 
Rifkin et Walt 1986 : UNACC/SCN 1989 : et Wilson 1988. Les dis­
cussions sur les transitions sanitaire et épidémiologique ainsi que 
sur les questions de population s'inspirent en partie des travaux 
publiés de Caldwell et Caldwell 1989, Frcnk et coll. 1989 (contri­
bution), Keyfitz 1982, Omran 1971, et Preston 1976. 

Les données utilisées clans ce chapitre émanent principale­
ment de la Banque mondiale 1989, des 0/ations-Unies 1986, 
de !"UNICEF 1989, du U.S. Department of Hcalth and Human 
Services (s.d.), et de !'Organisation mondiale de la santé 1978, 
l 987h, et 1988. 

L'Encadré 7. 7 (U11e déce1111ie de soins de santé primaires), 
outre ce que l'on a cité ci-dessus, se base sur les idées de Chen 
1986: Herz et Measham 1987, Caldwell et Caldwell 1989, Evans, 
Hall et Warford 1981 : Murray 1987 : le Groupe de travail pour la 
survie de l'enfant 1988 ; Walsh et Warren 1979, et Halstead, 
Walsh et Warren 1985. L'Encadré 1.2 (Santé et crise économique) 
s'inspire des travaux d'Alhanez et coll. 1989, Behrman 1988, 
Cornia et coll. 1987, Tucker 1989, et Pinstrup-Anclerson 1987. 
L'Encadré 7.3 (Rapide croissance démographique) s'inspire des 
travaux de Keyfitz 1989 et, pour les données, de l'ONU 1985 et 
1988. L'Encadré 1.4 (Risques environnementaux et santé) se 
base sur du matériel issu du Bhopal Working Group 1987, de 
Cairncross 1989 (document de la Commission), Huclclle et coll. 
1987, McCrackcn et Conway 1987, Repctto 1985, Wolman 1980, 
et du Worlcl Resources Institute 1987. L'Encadré 7.5 (Stratégies 
11utritionnelles favorisant éducation et productivité) doit beau­
coup à Calloway, membre de la Commission, à Nevin Scrimshaw 
de MIT, et à l'UNU ; il s'inspire des travaux de la FAO 1985, de 
l'UNACC/SCN 1987, Basta et coll. 1979, Calloway 1982, Longhurst 
1984, Popkin 1978, et Scrimshaw 1984. L'Encadré 1.6 (lyfet d11 
cliquet : cercle vicieux de maladie et de pawreté) se fonde 
essentiellement sur les travaux de Chambers 1989, Evans, T.G. 
1989, et Zurbrigg 1984. 

Chapitre2 
Pour ce qui est de l'abondante documentation sur la 

science et la recherche sur le développement et la santé, la 
Commission s'est inspirée des travaux d'Abel-Smith et Crecse 
1989, Ballantyne 1984, Blumcnfclcl 1985, Campbell 1986, Clark 
1977, Corning 1980, Lcchat 1986, Mata et Rosero 1988, May et 
coll. 1986, Nichols 1982, Pardey et Roseboom 1989, Rosenfielcl 
1986, Salam 1989, UNESCO 1986, Vuthipongsc 1989 et Ycon 
1989. Les opinions et points de vue des chercheurs et décideurs 
des pays en développement, surtout ceux qui ont participé aux 
ateliers de la Commission sur la recherche nation;de essentielle 

en santé, nous ont mené à réviser les nombreuses ébauches de ce 
chapitre, et ont obligé les membres de la Commission ;î repenser 
la formulation du texte. Nous sommes redevables à Richard 
Lcvins et Michael Reich pour leurs critiques très soignées. 

Le contenu de !'Encadré 2.1 (Tabac et santé : l'épidémie 
chinoise) est une contribution clc J. Richard Bumgarner, 
Département Chine, la Banque mondiale. L' Encadré 2.2 (L'action 
sociale au Banp,ladeshJ s'inspire de Chowclhury et coll. 1988a et 
b, et du Bangl~clcsh Rural Aclvancement Committee. L'Encadré 
2.3 (La 1•ariole: /'éradication mondiale d'une maladie) se 
fonde principalement sur Fenner et coll. 1988. L'Encadré 2.4 
(Irréductible paludisme : la nécessité de la recherche) se fonde 
sur Bruce-Chwatt 1985, PNUD/Banquc mondiale/OMS (RMT) 
1989, et Kitron 1989. David J. Bradley à la London School of 
Hygienc and Tropical Medicine et Willy Piessens à la Harvard 
School of Public Health ont passé en revue le contenu de ces 
encadrés ainsi que les autres matières portant sur les maladies 
tropicales. L'Encadré 2.5 (Les orphelins du sida : action et poli­
tiques sociales) se fonde sur des notes prises sur le terrain par 
Susan Hunter, boursière de la Fondation Rockefeller, travaillant à 
l'Université Makcrcrc, à Kampala, en Ouganda, et sur David 
Hunter, à la Harvard School of Public Health. L'Encadré 2.6 
(Technologie de !ADN recombinant) doit beaucoup ;î Piessens 
et au personnel à Allclix, !ne., Ontario, et il se fonde également 
sur Darne!! et coll. 1986. L"Encadré 2. 7 (La promesse de nou­
veaux vaccins) a été rédigé par Julia Walsh (Harvard School of 
Public Health) et utilise des données de l'Jnstitute of Medicine 
1984 et 1986. Pour cc qui est de !'Encadré 2.8 (La renta hi lité de 
la recherche en santé), nous sommes redevables à Donald 
Sheparcl (Harvard School of Public Health et Harva rel Institute of 
International Development) ; en outre, le contenu de l'encadré 
s'inspire des travaux d'Abel-Smith et Crccsc 1989 : Creese 1983, 
Ching 1988, Herrin et Rosenfielcl 1988 et des nombreux docu­
ments qu'ils ont scrutés et produits à l'occasion de l'Assemblée 
sur l'économique des maladies tropicales, Manille, Philippines, 
du 2 au 'i septembre 1986 : Shcparcl et Thompson 1979 ; Tugwell 
et coll. 1984 ; et Westcott 1983. L'F:ncadré 2.9 (Recherche essen­
tielle pour la santé en Chine) se fonde sur C.C. Chen 1989. 
!/Encadré 2. 7 0 (Recherche essentielle en santé au Mozambique) 
découle de Cabral 1989 (contribution) et de discussions lors de 
l'atelier de la Commission sur la recherche nationale essentielle, 
tenu au Zimbabwe. Les matières utilisées clans !'Encadré 2.11 
(La tuberculose : maladie négligée) comprennent les travaux 
de Styblo 1986 ; Murray, Styblo et Rouillon 1989 ; Shimao 1989 
(document de la Commission) ; et ceux de !'OMS 1982. L'Encadré 
2.12 (L'abus des substances: une menace à l'échelle planétaire) 
se fonde sur les travaux du Comité des experts sur la pharma­
codépendance, de !'OMS, 1989 : de Smart et coll. 1985, 
Uchtenhagen 1986, et Aslam 1989 (document de l'effectif de la 
Commission). 

Chapitre 3 
Dans le chapitre :3 nous nous sommes massivement 

appuyés sur les données recueillies et produites par l'enquête de 
la Commission sur les ressources consacrées à la recherche sur 
les problèmes de santé des pays en développement, décrites 
clans le document de la Commission par Murray et coll. 1989. 
Parmi les sources de données générales pour le chapitre, men­
tionnons les rapports annuels et l'information budgétaire fournis 
par les organismes d'aide au développement (publics et privés), 
les fondations, l'industrie, les institutions d'aide bilatérale, et par 
les organisations multinationales et leurs programmes de 
recherche, ainsi que par les institutions de recherche en santé. Le 
tout figure clans la bibliographie sélective. Le texte s'appuie 
également sur Howard 1981, 1983 : Howard 1989 (contribution) ; 
Lewis 1987 : et Wheeler 1987. 
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Chapitre 4 
Les problèmes de santé ont été identifiés par de nombreux 

chercheurs, au nombre desquels les travaux de Briscoe et coll. 
1989 ; Lapez 1989; Walsh 1988 ; Mosley, Jamison et Henderson 
1990 ; Feachem, Murray et Phillips 1990 ; Murray 1987 ; et Leslie 
et Buvinic 1989 (document de la Commission) qui se sont révélés 
extrêmement pertinents pour nos besoins. Les discussions des 
priorités en santé et du choix des priorités par Lapez et Ruzicka 
1983 ; NEBT 1987 ; Walsh 1988 ; Walsh et Warren 1979 et 1986 ; 
U.S. Centers for Disease Control 1986 ; Rifkin 1985 ; Rifkin et Walt 
1986; Fathalla 1988 ; et Feachem, Graham et Timaeus 1989 
(document de la Commission) ont éclairé la section sur l'identifi­
cation et la pondération des priorités. Les nombreux participants 
aux ateliers sur la recherche nationale essentielle en santé, et tous 
ceux qui ont contribué aux rapports des pays commandés par la 
Commission (voir bibliographie sélective), ont à la fois mis à 
l'épreuve et confirmé nos propres hypothèses concernant les 
priorités de la recherche et de l'action en matière de santé. 

L'E11cadré 4.1 (les maladies post-transitionnelles sont-elles 
évitables ?J représente une contribution d'Evans, membre de 
la Commission, qui s'est inspiré de Marmot et Theorell 1988. 
L'Encadré 4.2 (Contraception et reproduction humaine) s'inspire 
de Mauldin et Segal 1988, Djerassi 1989, Fathalla 1988, et 
Gennain et Orclway 1989. L'Encadré 43 (La déjlcience e11 vita­
mine A : une hécatombe fi;rtive J sïnspire de Berg et Brems, 1986 
et Sommer et coll. 1984. L'Encadré 4.4. (Recherche appliquée en 
matière de médicaments essentiels) se fonde sur la contribution 
de Ross-Degnan et Quick 1989. Le contenu de !'Encadré 4. 5 (Le 
comportement socio-a}fectif dans les pays en déueloppementJ 
représente une contribution de Kleinman et Eisenberg basée sur 
leurs propres travaux et sur ceux de Hamburg et coll. 1982 ; 
l'encadré s'inspire également de discussions qui se sont 
déroulées lors de l'atelier parrainé par la Commission sur les 
problèmes de comportement qui affectent la santé dans les 
sociétés en développement, 28 novembre 1988. 

Chapitre 5 
Les dix études de pays, parramees par la Commission, et 

les ateliers de la Commission clans les pays (qui, à la date de 
publication du présent document, s'étaient tenus au Bangladesh, 
au Brésil, en Égypte, au Mexique, et au Zimbabwe) ont été une 
des sources de ce chapitre. Les études des pays que nous avons 
commandées figurent clans la liste des rapports des pays. Les par­
ticipants aux ateliers de la Commission, ainsi que les organisa­
teurs, ont également apporté d'importantes contributions et ils 
sont mentionnés clans la section des remerciements. 

Pour ce chapitre, nous sommes également redevables aux 
personnes et aux organisations suivantes : Annerstedt et Jamison 
1986, Blickenstaff et Moravcsik 1982, Brown et coll. 1988, Cabral 
1989 (contribution), Frame 1980, Gupta 1989, INCLEN 1988 (con­
trilrntion), CRDI 1986, Martinez-Palomo et Sepulvecla 1989, 
Poikolainen 1984, et le U.S. Department of Health and Human 
Services 1985. 

L' Encadré 5.1 (La capacité de recherche dans les pays 
étudiés) a été généré à partir de documents compris clans les 
études sur les pays. L'Encadré 5.2 (Le Mexique: un programme 
spécial pour la recherche nationale) s'inspire de Malo et 
Gonzalez 1988, Malo 1988, Garza et Malo 1988. Le contenu de 
!'Encadré 5.3 (jeter des ponts entre chercheurs et décideurs aux 
Philippines) est une contribution de Mario Feranil du PIDS. 
L'Hncadré 5.4 <Adapter les études en médecine aux besoins de 
santé spécifiques à un pays) découle de contributions de Vic 
Neufeld du Réseau des institutions communautaires éducatives 
pour les sciences sociales, et de Lucas, membre de la 
Commission. L'Encadré 5.5. (L Académie des sciences du tiers 
monde) a pour base !"annuaire 1989 de l'Académie. 
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Chapitre 6 
Les données clans ce chapitre émanent principalement des 

sources suivantes : OCDE 1981 et 1985 ; FMI 1988, CRD! 1986, et 
BOSTID/IOM 1987. La discussion sur la recherche clans les pays 
industrialisés sur les problèmes de santé des pays en développe­
ment se fonde sur : le Conseil consultatif pour la recherche scien­
tifique sur les problèmes de développement 1984, Henderson 
1987 (document de la Commission), Fogarty International Centre 
1987, Mosley et Mauck 1988, Rifkin 1989 (document de l'effectif 
de la Commission), Smuckler et coll. 1988. et le FNCAP 1988. La 
discussion sur les centres internationaux de recherche se fonde 
sur : Corning 1980 ; ICDDR,B 1986 ; et CRDI 1987. La discussion 
concernant le Groupe consultatif pour la recherche agricole inter­
nationale (CGIAR) sïnspire d'une variété de publications du 
CGIAR désignées clans la liste comme GCRAI 1985. 1986, et 
1987, Baum 1986 et Bell 1989 (document de l'effectif de la 
Commission). 

Les références. tout au long du chapitre, aux instituts 
européens de recherches tropicales - sommaire clans !'Encadré 
6.1 (Le fi;tur rôle des instituts tropicaux européens) - sont large­
ment inspirées par les idées exprimées par les pa1ticipants à l'ate­
lier parrainé par la Commission pour aborder ces questions et qui 
a eu lieu à Amsterdam, du 31 novembre au 1'' décembre 1989. 
L' Encadré 6.2 (La coopération internationale du Japon en 
matière de santé) s'est alimenté aux sources suivantes : Okita 
1989 (document de la Commission), Shimao 1989 (document de 
la Commission), et Wagatsuma 1989 (contribution), et, comme 
supplément, les commentaires de Shigckoto Kaihara et Eiji Marui. 
L'Encadré 6.3 (Ma!r;dies virales : détection précoce des menaces 
communes) est une contribution cl"Evans, membre de la 
Commission. L'Encadré 6.4 (Initiatives priuées pour la recherche 
sur les maladies tropicales) se fonde sur les rapports annuels 
récents des Fondations Rockefeller, MacArthur et Clark. Enfin, 
l't:ncadré 6.5 (Une initiative latino-américaine pour la R-D 
régionale sur les uaccins) sïnspire de documents fournis par 
Martinez-Palomo, membre de la Commission. 

Chapitre 7 
Les observations sur le rôle des agences multilatérales et 

bilatérales découlent de !'Office de !'OMS pour la promotion de la 
recherche et pour le développement 1988, de la Division de 
!"OMS pour renforcer les services de santé, Programme sur la 
recherche et le développement des systèmes de santé 1988 ; du 
Comité consultatif de !'OMS sur la recherche en santé 1986 ; 
du CRDI 1986, du Programme spécial (PNUD/Banque 
mondiale/OMS) de recherches et de formation concernant les 
maladies tropicales (RMT) 1989 ; du Programme spécial 
(PNUD/FNUAP/Banque mondiale/OMS) de recherche, de 
développement et de formation à la recherche en reproduction 
humaine (PRH) 1988 ; du Programme de !'OMS pour le contrôle 
des maladies diarrhéiques 1988 ; et de Winrock International 
1988. La discussion sur les activités internationales de promotion 
de la recherche. entreprises par des fondations. se fonde sur une 
importante somme d'informations fournies à la Commission par 
des fondations philanthropiques, y compris des publications ou 
des communications personnelles de la Fondation de !Aga-Khan, 
de la Carnegie Corporation, de la Fondation Edna McConnell 
Clark, de la Fondation Ford, de la Fondation John D. and 
Catherine T. MacArthur, des Pew Charitable Trusts, de la Fon­
dation Rockefeller, de la Sasakawa Memorial Health Foundation, 
et du Wellcome Trust, qui sont toutes énumérées intégralement. 
selon l'organisation, dans la bibliographie sélective. Enfin, nous 
avons eu recours aux travaux de Lewis 1987 lors de la rédaction 
de ce chapitre. 

L'Encadré 7.1 (Deux programmes de recherche associés à 
!'OMS : PRH et Ril!fT) se fonde sur des publications de ces pro­
grammes et sur les points de vue de Bergstrom, membre de la 



Commission. L'Encadré 7.2 (Recherche sur l'cmchocercose) est 
une contribution de Bernhard Liese de la Banque mondiale et du 
PCO. L'Encadré 7.3 (Collaboration de lïndustrie da11s la 
recherche sur les problèmes de santé des pays en développement) 
s'appuie sur Blair 1988 et sur PNUD/Banque mondiale/OMS 
ŒMT) 1989. L'Encadré 7.4 (Le débat sur les droits â la propriété 
intellectuelle) s'inspire des travaux de l'Overseas Devclopment 
Council 1989. Enfin, les contributions de Robbins et Freeman. et 
leur publication de 1988, servent de fondement à !'Encadré 7.5 
(Financement d'amorçage pour le développement de vaccins). 

Chapitre 8 
Au chapitre 8, la discussion sur le développement des 

capacités de recherche s'inspire des travaux de nombreux 
chercheurs, dont Brown et coll. 1988 ; Dow 1988 ; Evans 1981 ; 
Faundes 1988 (contribution) ; Freij et Oliw 1986 (contribution) ; 
Ghai 1974 ; Gupta 1989 (contribution) ; Harkavy et Diescho 1989 
(document de la Commission) ; Hughes et Humer 1970 ; 
ICDDR,B 1989; INCLEN 1988; CRDI 1987; Scrimshaw 1989; rap­
pmts annuels RMT et PRH ; et Weisblat et Kearl 1989. 

L' Encadré 8.1 (Développement des capacités de recherche 
démographique en Chine) s'inspire de Greenhalgh 1988. 

L'Encadré 8.2 (Programmes des fondations plus récentes qui 
appuient le développement des capacités) se base sur des com­
munications personnelles avec Ronald Wilson de la Fondation de 
l'Aga Khan et sur des publications de la Sasakawa Memorial 
Health Foundation (1988) et des Pew Charitable Trusts 0987). 
L'Encadré 83 (Développement des capacités de recherche par le 
CRDI et SARECJ a pour base le CRDI 1987 et SAREC 1987. 
L'Encadré 8.4 (Développeme11t des capacités en recherche 
épidémiolop,ique et sur le terrain : l'expérience de RMTJ était 
une contribution de Richard Morrow de RMT. L' Encadré 8.5 
(Un programme régional de prix individuels au Moyen-Orient) 
s'inspire de Harkavy et Diescho 1989 (document de la 
Commission). Scrimshaw 1989 sert de fondement à !'Encadré 8.6 
(Déueloppement des capacités de recherche en nutrition : INCAP 
et UNUJ. L'Encadré 8. 7 (Les réseaux rép,ionaux: le modèle 
SEAMEO-TROPMED) s'inspire de documents offerts par 
Chamlong Harinasuta en 1988 et de SEAMEO-TROPMED 1989. 
Enfin. !'Encadré 8.8 (Développement humain et institutionnel en 
Afrique) représente, d'une part. une contribution d'Aklilu Lemma 
du CIDE. et, d'autre part, il s'inspire de discussions tenues avec 
David DeFerranti et avec d'autres cadres officiels de la Banque 
mondiale 
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Fazle Hasan Abed (Bangladesh) : Fondateur et directeur exécutif du 
Bangladesh Rural Advancement Committee (BRAC) ; gagnant en 1980 du Prix 
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Sune D. Bergstrom (Suède) : Professeur honoraire de biochimie, Institut 
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à l'occasion d'ateliers et d'assemblées: 

Agence de coopération internationale du Japon 
Association sud-asiatique pour la coopération régionale 
Bangladesh Rural Advancement Cornmittee 
Commission consultative en épidémiologie, Mexique 
Conférence de coordination du développement de l'Afrique australe 
Congrès international de médecine tropicale et de la malaria 
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LE SECRÉTARIAT DE LA COMMISSION 

CONSEILLERS PRINCIPAUX 

Cambridge (Massachussets), É.-U. 
Lincoln C. Chen (États-Unis), Directeur des études : Titulaire de la Chaire Taro Takemi, Professeur de santé internationale à la 
Harvard School of Public Health et directeur du Harvard Center for Population Stuclies. 
David E. Bell (États-Unis), Premier conseiller: Titulaire de la Chaire Clarence Gambie, Professeur émérite de sciences des populations 
et de santé internationale à la Harvard School of Public Health. 

Londres, Royaume-Uni 
Richard G. Feachem (Royaume-Uni), Premier conseiller : Doyen de la London School of Hygiene and Tropical Medicine ; ancien 
Spécialiste principal en santé publique, Banque mondiale. 
David]. Bradley (Royaume-Uni), Premier conseiller: Directeur, Ross Institute, London School of Hygiene and Tropical Medicine. 

Tokyo, japon 
Shigekoto Kaihara (lapon), Premier conseiller : Président, Division de la santé internationale, Faculté de médecine, Université de 
Tokyo. 
Eiji Marni (!apon), Conseiller: Professeur-adjoint. Division de la santé internationale, Faculté de médecine, Université de Tokyo. 

EFFECTIF DU SECRÉTARIAT 

À diverses périodes. les personnes suivantes oil/ oeuvré au sein du secrétariat: 

Sunil Chacko (Inde), Directeur-adjoint 
Erik De Jonghe (Belgique), Enquête de la Commission 
Gary Gleason (États-Unis), Communication 
Jill Kneerim (États-Unis), Rédactrice en chef 
Catherine Michaud (Suisse), f}ztdes des pays 
Christopher J.L. Murray (Nouvelle-Zélande), Économiste 

Enquête de la Commission 
Evelyn Rosenthal (États-Unis), Correctrice 
Stephen Tollman (Royaume-Uni). Recherche nationale 

essentielle en santé 
Alberta Torres ( E'pagne), Recherche, première rédaction 
Elissa Weitzman (États-Unis), Recherche, première rédaction 
Sarah Zaicli (Pakistan), Enquête de la Commission 

~ 

L'effectif de la recherche 

Asif Aslam (Pakistan) 
Eunice Ndajigimana (Ouganda) 

Karen Peterson (États-Unis) 
Xinjian Qiao (Chine) 

Alvara Tinajero (Équateur) 
Javier Vidal (Espagne) 

Le personnel administratif 

Linda Bennett 
Emily Haslett 
Janet Kresge 

Michelle MacKenzie 
Sally Martin 
Kelly Ward 
Ron Ward 

L'EQUIPE SPÉCIALE DE LA RECHERCHE EN 
SANTÉ POUR LE DÉVELOPPEMENT 

En février 1990. la Commission sur la recherche en santé au service du développement a soumis son rapport à la Conférence Nobel de 
l'Institut Karolinska, qui réunissait plus de 90 représentants de pays développés et en développement, d'institutions des Nations-Unies, 
d'institutions de développement, de fondations privées, c1·organisations communautaires et d'établissements universitaires. La 
Conférence a fait siennes les quatre recommandations principales de la Commission et tout particulièrement le concept de la 
Recherche nationale essentielle en santé (RNES). La Conférence a prié le Centre de recherches pour le développement international 
(CRDI) et !Agence suédoise de coopération scientifique avec les pays en développement (SAREC) de bien vouloir accepter de cons­
tituer une équipe spéciale chargée d'appliquer, sur une période de cieux ans (janvier 1991 à décembre 1992), les recommandations de 
la Commission. Les travaux de !'Équipe spéciale pourraient conduire à la tenue d'une conférence internationale au début 1993. Depuis 
janvier 1991. le secrétariat de !'Équipe spéciale est logé clans les bureaux du PNUD à Genève, à l'adresse suivante : 

L'Équipe spéciale de la recherche en santé pour le développement 
a/s PNUD Palais des Nations 
CH - 1211 Genève 10, Suisse 

Téléphone: (41 22) 798 57 83 (poste 348) 
Télex : 415 464 udpch 
Télécopie: (41 22) 733 14 52 
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ACTIVITÉS DE LA COMMISSION 

ASSEMBLÉES DE LA 
COMMISSION 

1) Bad Soden, République fédérale d'Allemagne - 4 au 
7 novembre 1987. 

2) Harare, Zimbabwe - du 26 au 29 janvier 1988. 
3) Cambridge (Massachusetts), États-Unis - 21 au 23 mai 1988. 
4) Mexico, Mexique - 2 au 4 septembre 1988. 
5) New Delhi, Inde - 7 au 9 janvier 1989. 
6) Tokyo, Japon - 19 au 21 juin 1989. 
7) Paris, France - 28 et 29 novembre 1989. 
8) Stockholm, Suède - 21 au 23 février 1990. 

ATELIERS 
EN COLLABORATION 

1) Ottawa, Canada, Centre de recherches pour le développe­
ment international (CRDD, 20 et 21 mars 1989. 

2) Dacca, Bangladesh, le Bangladesh Rural Advancement 
Committee en collaboration avec la SAARC, 25 au 27 juin 
1989. 

3) Harare, Zimbabwe, l'Université du Zimbabwe en collabora­
tion avec la SADCC, 17 au 19 août 1989. 

4) Hamilton, Canada, Université McMaster, École de médecine, 
7 septembre 1989. 

5) Rio de Janeiro, Brésil, la Fondation Oswaldo Cruz en colla­
boration avec !'Organisation panaméricaine de la santé, 10 
au 12 octobre 1989. 

6) Amsterdam, Pays-Bas, l'Institut royal des Tropiques en col­
laboration avec des collègues européens, 30 novembre au 
l" décembre 1989. 

7) Le Caire, Égypte, !'École de médecine de l'Université du 
canal de Suez en collaboration avec l'Académie nationale des 
sciences, Égypte, 2 au 4 décembre 1989. 

8) Puebla, Mexique, le ministère de la Santé (Gouvernement du 
Mexique) en collaboration avec la Commission consultative 
en épidémiologie (Mexique), !"Association panaméricaine de 
la santé, et !'Organisation des États américains, 18 et 19 jan­
vier 18-19, 1990. 

ATELIERS 
DU SECRÉTARIAT 

1) Développement des compétences - 9 décembre 1987. 
2) Stratégies de perfectionnement des compétences - 5 janvier 

1988. 
3) Recherche sur les politiques de santé - 19 avril 1988. 
4) Données sur la santé et la mortalité - 28 avril 1988. 

5) Économie de la santé (Londres) - 5 mai 1988. 
6) Épidémiologie et recherche sur le terrain - 15 août 1988. 
7) Santé mentale et comportement sanitaire - 28 novembre 

1988. 
8) Carences en micro-nutriments - 8 au 9 décembre 1988. 
9) Recherche nationale essentielle - 27 et 28 février 1989. 
10) Recherche sur la tuberculose - 18 septembre 1989. 
11) Réunions du Comité Okita (Tokyo) - 2 mai 1988 ; 20 juin 

1988; 22 aoüt 1988; 6 décembre 1988; 21 avril 1989; 19 juin 
1989; 15 septembre 1989 ; 22 décembre 1989 ; 11 janvier 
1990. 

ACTIVITÉS 
DE CONSULTATION 

Consultations dans les pays en développement. De nom­
breuses consultations ont eu lieu avec plus d'un millier de 
scientifiques, de dirigeants gouvernementaux, d'activistes 
sociaux, et de professionnels à travers le monde. On a 
obtenu une très forte participation des leaders des PVD 
grâce aux ateliers qui se sont déroulés dans les pays et aux 
déplacements répétés des membres de la Commission et 
de son personnel. Durant les assemblées et les ateliers de 
la Commission, des forums ouverts ont eu lieu pour inviter 
les parties intéressées à formuler des commentaires et des 
suggestions sur une gamme étendue de sujets. 

Organismes internationaux. Des communications et des 
discussions ont régulièrement eu lieu avec les cadres de 
grands organismes internationaux, notamment avec des 
membres de la haute direction de !'OMS, de l'UNICEF, du 
PNUD, de l'UNESCO, du FNUAP, de la Banque mondiale, 
et des associations régionales comme le Secrétariat du 
Commonwealth, la SAARC, et la SADCC. 

Les gens de prQ/èssion. Les membres de la Commission et 
de son effectif ont rencontré de nombreuses associations 
de gens de profession, notamment l'Académie des 
sciences du tiers monde, l'Académie africaine des scien­
ces, la Conférence internationale pour la médecine 
tropicale et le paludisme, l'Union internationale contre la 
tuberculose, !'Association internationale d'épidémiologie, 
le National Council for International Health (États-Unis) et 
le Board on International Health, Institute of Medicine 
(États-Unis). 

Discussions avec les donateurs. La Commission est par­
rainée par 16 organismes. En 1988, la Commission a tenu 
16 séances d'information séparées pour les donateurs 
nord-américains et européens, et en 1989, des discussions 
avec les donateurs se sont déroulées au Japon. 
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