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Regards croisés sur 'augmentation et la diversification
de I'offre médicamenteuse dans les Suds

Carine Baxerres®, Emmanuelle Simon*®*

Aux sources de I'anthropologie du médicament

Des années 1920 aux années 1970, qu’ils se soient ensuite développés sous la
houlette de I’anthropologie médicale anglo-saxonne [Kleinman, 1980 ; Fabrega,
1977] ou de I’anthropologie de la maladie francophone [Augé, 1986 ; Sindzingre,
1983 ; Fainzang, 1986], les travaux anthropologiques portant sur les objets théra-
peutiques étaient focalisés sur les remedes et les préparations réalisées selon des
prescriptions rituelles en lien avec la dimension surnaturelle de la maladie. lls
s’inscrivaient dans la lignée des travaux de I’anthropologie classique portant sur
la sorcellerie, la divination, les rituels de possession et d’affliction {Rivers, 1924 ;
Evans-Pritchard, 1972 ; Ackerknecht, 1946 ; Lévi-Strauss, 1958 ; Turner, 1972].
Que ces travaux aient été menés dans une perspective appliquée pour éclairer, par
une connaissance des faits de culture, la pratique biomédicale ou selon une
approche plus fondamentale, pour accéder a la connaissance des sociétés a laquelle
la maladie, porte d’entrée privilégiée, permet d’accéder, ils se sont surtout attachés
a décrire des systemes médicaux qui différent du systéme de santé biomédical.

Ce n’est qu’a partir des années 1980 que, stimulée par la présence de médi-
caments pharmaceutiques industriels jusqu’au plus petit village de pays du Sud ',

* Chargée de recherche — UMR216, Santé de la meére et de I'enfant en milieu tropical (IRD, Paris
Descartes).

** Ingénieure de recherche — EA 3476, Centre de recherche sur les médiations (Université de Lorraine).

1. Le vocable de « Sud » utilis€ ici ne doit pas laisser penser que les éditrices n"ont pas conscience
qu’ainsi elles contribuent & classer. A une époque ou s'affirment les BRICS (Brésil. Russie, Inde, Chine
et Afrique du Sud), le terme « émergent » permet aux dominations géopolitiques internationales antérieures
de se maintenir. Les dénominations « pays sous-développés » puis « pays en voie de développement »
perpétuent une viston évolutionniste de I'histoire des civilisations et territoires aujourd’hui abandonnée.
Quant & 'expression « pays du Sud » ou « des Suds », elle est empreinte d’une représentation dualiste et
hiérarchique du monde qui contribue au maintien du grand partage (Nous/Eux). Cependant, nous devons
admettre que la construction identitaire releéve toujours d’une logique oppositionnelle. Et la mondialisation,
d’un point de vue émique, est encore trés clairement regue localement comme une forme de colonialisme/
post-colonialisme dans les différents pays désignés ici par le vocable « des Suds ». Aussi, en abordant la
mondialisation du coté des « Suds », nous entendons rendre compte de Paspect multipolaire du monde
contemporain sans négliger le maintien de fractures.

Autrepart (63), 2013, p. 3-30



Carine Baxerres, Emmanuelle Simon

I’anthropologie s’est tournée vers cet objet thérapeutique spécifique. Aussi
I’anthropologie du médicament émerge-t-elle a travers des études menées dans les
Suds [van der Geest, 1982 ; van der Geest, Whyte, 1988]. Les chercheurs s’ atta-
chent a décrire les liens qui s’établissent entre les individus, consommateurs, et
les médicaments pharmaceutiques industriels. A partir d’études conduites dans
des pays francophones d’Afrique, les anthropologues mettent en évidence assez
tot "utilisation que les personnes font des médicaments sans nécessairement porter
d’intérét au syst¢me de santé qui les encadre [Desclaux, 2001]. Les travaux tendent
a décrire les professions sanitaires comme des intermédiaires non indispensables
dans la quéte de médicaments [van der Geest, Whyte, 2003, p. 97]. S. Fainzang,
dans les années 1980, met en évidence la coincidence au dispensaire, en milicu
rural burkinabé, « [...] entre le nombre de consultants et la quantité de médica-
ments disponibles. [...] Le nombre de consultants décroit au fur et & mesure que
le stock de médicaments s'épuise. » [Fainzang, 1985, p. 120-121].

Ces premiers constats conduisent les anthropologues a s’intéresser avant tout
aux réseaux informels de circulation des médicaments et aux représentations et
aux modes d’appropriation des médicaments pharmaceutiques industriels en dif-
férents contextes d’inscription [van der Geest, Whyte, 1988]. Sont étudiées I’inté-
gration des médicaments aux représentations locales de la santé et des maladies
et I'interprétation, sous ce prisme, de leurs effets. Dans les années 1980, 1’anthro-
pologie du médicament prolonge les travaux en anthropologie de la maladie qui
mettent en évidence les spécificités des perceptions locales de la santé et des
maladies et leurs décalages avec celles de la biomédecine [Augé, Herzlich, 1984 ;
Bonnet, 1985 ; Fainzang, 1985 ; Sindzingre, 1983]. Les liens que les individus
entretiennent avec les médicaments sont congus comme une « appropriation cultu-
relle et sociale, non pas d’une fagcon de penser la santé mais bien d’une sorte de
technologie thérapeutique » * [Whyte, 1992, p. 165]. Pour décrire ces réalités, les
chercheurs développent des concepts tels que la « réinterprétation culturelle »
[Bledsoe, Goubaud, 1988], I« indigénisation » et la « popularisation » des médi-
caments [van der Geest, Whyte, 1988 ; Etkin, Tan, 1994]. Ils décrivent des phé-
nomenes tels que la « dénomination populaire », au moyen de terminologies
empruntées aux langues vernaculaires, des médicaments et le « détournement de
I’'usage » de ceux-ci par rapport aux recommandations biomédicales [Assogba,
1985 ; Jaffré, 1999 ; Tan, 1999 ; Touré, 2005].

A partir des années 1990, des travaux mettent en évidence le fait que le médi-
cament est un objet technique qui a besoin d’un environnement social et culturel
singulier pour fonctionner, tout en étant lui-méme producteur de savoirs, de pra-
tiques et des formes organisationnelles spécifiques [Akrich, 1995]. Certaines
études montrent comment I’expérience de soins que les individus acquiérent lors
des consultations biomédicales qu’ils recoivent influence considérablement les
savoirs populaires en mati¢re de médicaments [Baxerres, 2012]. Par exemple,

2. Les citations issues d"écrits anglais sont traduites librement par les auteurs de ce chapitre introductif.

Autrepart (63), 2013



L'offre médicamenteuse dans les Suds

certaines dénominations populaires des médicaments & Cotonou sont issues de
langues utilisées localement et désignent des maux ou symptomes ou encore des
effets attendus du médicament. Mais une proportion plus grande de médicaments
est, sous I’influence des professionnels de la santé, nommée en référence au nom
scientifique ou commercial des produits. Sont intégrés dans le vocabulaire courant
de la plupart des Cotonois des termes tels que chloro, para, nivaquine, quinine,
amoxi, ibu, flagyl, fer-foldine, etc. Les liens entre les médicaments et la définition,
professionnelle comme populaire, des pathologies sont désormais soulignés
[Urfalino, 2007]. D’autres études, se sont pour leur part, et selon une logique a
rebours, attachées a souligner I’influence des médicaments pharmaceutiques indus-
triels — producteur de savoirs et de pratiques spécifiques — sur les représentations
populaires en matiere de santé et de maladies. En Afrique, des recherches ont
montré comment certaines entités nosologiques populaires, telles que celles se
rapportant aux diarrhées infantiles et aux maladies sexuellement transmissibles,
sont définies non par une étiologie ou une symptomatologie, mais par un traite-
ment pharmaceutique [Desclaux, 1999 ; Haxaire, 2003].

Dans le prolongement de ce qui vient d’étre dit, le role essentiel que joue le
médicament dans ['articulation entre différents modeles sociaux et culturels est,
lui aussi, exploré [Akirch, Dodier, 1995]. Ceci conduit les chercheurs a penser les
effets du médicament pharmaceutique sur les systtmes de santé traditionnels.
Aussi, dans des contextes de changements sociaux et de pluralisme médical,
I’anthropologie du médicament dans « les Suds » est-elle revenue sur les objets
thérapeutiques issus des médecines traditionnelles. Déployant les concepts de
médicalisation (ou de « pharmaceuticalisation » [Nichter, 1996]), les chercheurs
montrent comment la materia medica utilisée dans les médecines traditionnelles
évolue au contact des médicaments pharmaceutiques. Les remeédes locaux les
posent en anti-modele ou s’adaptent, mais ils ne peuvent désormais ignorer les
médicaments pharmaceutiques. Différents travaux sont dés lors menés sur les
traitements néo-traditionnels qui émergent, produits a base de plantes (le plus
souvent) et présentés de maniere plus ou moins standardisée. Nombre de ces
travaux proviennent d’études menées en Asie (Chine, Inde, Sri Lanka ou
Indonésie) mais également en Afrique et en Amérique latine. Selon les contextes
d’inscription, les travaux menés sur les traitements néo-traditionnels portent sur
leur régulation par I’Etat [Leclerc-Madahala, 2002 ; Taylor, 2004 ; Hsu, 2009],
leur industrialisation [Afdhal, Welsch, 1988 ; Banerjee, 2002 ; Bode, 2002, 2006]
ou encore sur les ressorts de leur expérimentation scientifique [Micollier, 2011 ;
Pordié, 2005 ; Schied, 2005]. La encore, dans notre relecture de I’histoire de
I’anthropologie du médicament, la notion de médicament comme médiateur tech-
nique [Akrich, 1995] est opérante : les chercheurs s’intéressent aux déterminants
sociaux de I’émergence de ces traitements [Afdhal, Welsch, 1988 ; Bode, 2002]
ou étudient leur impact sur les représentations sociales du secteur traditionnel des
soins, désormais pensés en termes de produits manufacturés procurés en auto-
médication [Barnerjee, 2002 ; Bode, 2006 ; Laplante, 2007].

Autrepart (63), 2013
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Cependant, les traitements néo-traditionnels ne fournissent pas une réponse
mécanique a I’imposition de nouvelles régles et normes biomédicales. Etant
entendu qu’en tant qu’objet social, le médicament ne peut étre compris que s’il
est resitué dans 1’ensemble des recours disponibles [Dagognet, 1964] ; ce serait
une simplification du réel que de situer les médicaments néo-traditionnels unique-
ment dans un rapport de couple avec les traitements pharmaceutiques. Le médi-
cament pharmaceutique est indéniablement un modeéle a partir duquel les
médicaments néo-traditionnels se sont construits (en particulier dans leur mimé-
tisme de forme : galénique, emballage, notice). Mais les médicaments néo-tradi-
tionnels ont trouvé d’autres modeles a mobiliser, parmi lesquels il faut citer les
médicaments néo-traditionnels d’origine éloignée dont I’émergence est antérieure
(en particulier les médicaments importés de Chine) [Langwick, 2010], les commo-
dités phytopharmaceutiques, ou les compléments alimentaires importés provenant
du secteur alternatif * des soins occidentaux [Simon, 2008 ; Simon, Egrot, 2012].
Dans cette perspective émergent des travaux sur les réseaux internationaux des
médicaments néo-traditionnels [Hsu, 2009 ; Schied, 2005] ou encore les trajec-
toires empruntées par les traitements issus des médecines alternatives européennes
en direction des « Suds » (sur I’homéopathie, par exemple, voir les travaux de
Hoyez, Schmitz [2011] en Inde ou Giglio-Jacquemot [2011] au Brésil). Ces tra-
vaux, encore peu nombreux, mettent en lumiére la diversité des espaces de cir-
culation des traitements, et des lors donnent un second souffle aux travaux
pionniers de I’anthropologie du médicament centrés sur les questions de circula-
tions informels des médicaments.

L’anthropologie du médicament a connu un essor considérable au cours des
quinze dernieres années. Cette trop bréve et sélective histoire de la discipline ne
prétend pas en restituer toute 1’épaisseur mais entend la mettre en perspective a
travers la maniere dont I'anthropologie du médicament a rejoint la question du
changement social et des situations de pluralisme médical a partir des sociétés des
Suds. Cette focale met en évidence combien remedes, médicaments pharmaceu-
tiques, médicaments néo-traditionnels, etc. se croisent a différents moments de
son histoire. Comme dans bien des travaux fondateurs de 1’anthropologie du médi-
cament des années 1990 [van der Geest, Whyte, 1988 ; Nichter, 1989 ; Tan, 1999],
ce numéro entend mettre en regard un éventail de recherches menées dans les
Suds (Afrique, Asie, Amérique latine), qu’elles portent sur les médicaments phar-
maceutiques, néo-traditionnels ou issus des médecines alternatives, et cela, afin
d’éclairer aussi bien les dynamiques sociales dans lesquels ils s’inscrivent que la
complexité de leurs réseaux de circulation actuels.

3. Les catégories « traditionnelle », « néo-traditionnelle », « biomédicale » et « alternative » ne sont
pas des catégories discrétes mais des catégories pluralistes. Toutefois, si des connexions existent entre ces
différentes catégories [Simon. Egrot, 2012 ; Hsu, 2009]. il nous apparait pertinent de maintenir une dis-
tinction, qui n'est pas de convention, entre médicaments néo-traditionnels (traitements syncrétiques), médi-
caments pharmaceutiques (paradigme médical et scientifique), traitements alternatifs (paradigme médical
non dominant avec les sociétés occidentales comme berceau socioculturel) [Tan, 1989]. Le terme de méde-
cines alternatives est préféré a celui de médecines alternatives et complémentaires car il rend compte de
son inscription sociologique d’origine.

Autrepart (63), 2013
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La majorité des textes présentés ici s’inscrit dans 1’anthropologie du médica-
ment. Toutefois, en tournant aujourd’hui son regard vers I'industrie, I’anthropo-
logie du médicament peut entamer un dialogue avec I’histoire du médicament, qui
s’inscrit a la fois dans I’histoire des industries et 1’histoire des sciences et qui,
«[...] paradoxalement, |[...] n’entretient que peu de rapport avec Ihistoire sociale
de la santé, qui privilégie encore le Xix*si¢cle par rapport au xx:siécle »
[Chauveau, 2004, p. 5] (voir 'article de Jean-Paul Gaudillere et Laurent Pordié).
De méme, I’internationalisation des essais cliniques, I’émergence d’une industrie
dans les Suds ou encore les liens complexes qui se tissent entre 1’industrie, la
santé publique et les associations de malades, sont autant d’objets qui permettent
de mettre en perspective les travaux menés au Nord sur des thématiques similaires
dans des disciplines connexes : sociologie, histoire ou encore économie (voir
I’article de Maurice Cassier et Marilena Correa).

La mondialisation au prisme du médicament dans les Suds

Ce numéro thématique vient prolonger une réflexion tenue conjointement par
les éditrices a I'intérieur d’un programme de recherche en anthropologie conduit
de 2005 a 2009 et intitulé « Médicaments émergents dans le contexte de la mon-
dialisation : produits et acteurs, savoirs et usages (Burkina Faso, Sénégal et
Bénin) » *. Par « médicaments émergents », les chercheurs de ce programme dési-
gnaient les différents médicaments qui circulent hors du cadre formel du systeme
de soin et des régles internationales de prescription biomédicale, qui peuvent étre
de fabrication industrielle ou artisanale, mobilisent des discours scientifiques ou
parascientifiques et sont diffusés par des réseaux commerciaux distincts — en tota-
lit¢ ou en partie — des circuits formels d’approvisionnement pharmaceutique. Au
Bénin, Carine Baxerres, a focalisé son regard sur les médicaments pharmaceuti-
ques industriels commercialisés a travers le marché informel (hors des circuits
officiels par des acteurs qui n’ont pas obtenu d’autorisation aupres des autorités
sanitaires) tandis qu’Emmanuelle Simon s’intéressait aux traitements néo-tradi-
tionnels du VIH/sida disponibles localement. Le fait d’appréhender dans un méme
projet ces deux catégories de produits était motivé par leur déficit partagé de
reconnaissance biomédicale et leur circulation commune dans des espaces grisés
de la 1égalité. Si les produits franchissaient les frontieres — quelques médicaments
néo-traditionnels vendus avec les produits pharmaceutiques industriels par les
ambulants ou sur le marché, quelques médicaments pharmaceutiques intégrés a
I’arsenal des thérapeutes néo-traditionnels — les réseaux déployés a I'intérieur de
cette zone grisée de la 1égalité ne se croisaient guere.

Les travaux menés dans ce programme de recherche au sujet du marché
informel des médicaments pharmaceutiques industriels ont permis de montrer que

4. Projet dirigé par A. Desclaux et financé par IMEA et ACI PROSODIE (PRO-0061). Nous remer-
cions I’ensemble des participants & ce projet pour leur contribution & notre rétlexion sur les médicaments
dans les Suds.
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les modes de production comme les circuits de distribution empruntés par ces
produits sont tres diversifiés [Baxerres, Le Hesran, 2011]. Ces médicaments pro-
viennent d’industries pharmaceutiques dont les sieges sociaux sont situés en dif-
férents endroits de la planete : pays occidentaux, pays dits « émergents », autres
pays du Sud et sont produits localement sous brevet ou sous forme de génériques.
Ils sont commercialisés sous nom de marque ou sous dénomination commune
internationale (DCI)* et distribués par des circuits informels mais aussi formels
(publics et privés). Bien que la littérature décrive généralement le développement
massif du marché informel du médicament au début des années 1980 dans les
pays francophones d’ Afrique [Assogba, 1985 ; Fassin, 1986 ; van der Geest, 1987],
ce marché a, en réalité, émergé lentement des les années 1950, et plus rapidement
apres l'introduction des médicaments pharmaceutiques dans les pays & travers
I’entreprise coloniale [Baxerres, 2011]. Les circuits de distribution public, privé
et informel se sont donc des le départ développés conjointement dans les pays, et
les différentiels de politiques médicamenteuses (d’autorisation, d’importation et
de distribution) entre pays anglophones et francophones d’ Afrique ont largement
favorisé le développement du marché informel dans ces derniers. Ce qui est
désigné comme informel ici peut étre formel ailleurs : des médicaments ne sont
pas autorisés dans certains pays ou ils peuvent étre considérés comme des contre-
facons quand ils sont tout & fait légaux dans d’autres pays {dont la proximité
géographique est parfois déroutante). Les circuits observés au Bénin ont amené
le chercheur & sortir du cadre restreint de 1'Etat-nation pour porter son regard sur
les circulations transnationales des produits et les hétérogénéités des législations
qui encadrent le médicament dans différents pays et régions du monde.

Les observations réalisées au Bénin mais aussi au Burkina Faso et au Sénégal
sur les réseaux de circulations des médicaments néo-traditionnels nous ont conduites
dans une toute autre direction. L’émergence des traitements néo-traditionnels — au
Bénin comme ailleurs dans le monde — est a rapprocher des initiatives nationales
de promotion des médecines traditionnelles qui apparaissent a la fin des années
1970 et au début des années 1980 sous I'impulsion de I’Organisation mondiale de
la Santé (OMS) mais aussi d’autres organisations internationales, telles que I'Orga-
nisation de I'unité africaine (OUA) et le Conseil africain et malgache pour I’ensei-
gnement supérieur (CAMES). Constatant les échecs persistants des transferts de
techniques et de modeles sanitaires, I’idée était qu’en ayant recours aux thérapeu-
tiques traditionnelles a priori culturellement plus acceptables, on pourrait enfin
relever le défi d’'un développement sanitaire équitable. Ces recommandations
entraient en résonnance avec les préoccupations nationalistes des Etats africains
post-indépendance. Adoptant le modele de I'Etat-nation ou celui du régime socia-
liste révolutionnaire, il fallait arriver a construire son identité nationale. Les nou-
veaux programmes de développement puisant dans les savoirs et ressources locales

5. Depuis 1953, ’OMS attribue aux substances actives une Dénomination commune internationale
(DCI) pour pallier les inconvénients respectifs des dénominations scientifiques (trop complexes) et commer-
ciales (noms de fantaisie souvent variables d’un pays a un autre) données aux médicaments.
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permettaient aux Etats d’affirmer leur identité africaine (rompant avec la colonisa-
tion) et leur spécificité nationale en réactivant des symboles identitaires (ré-enchan-
tement de la tradition) [Gallissot, Tamba, 1988 ; Hours, 1992 ; Simon, 2004].

En ce qui concerne le médicament, I’hypotheése retenue était que les indications
thérapeutiques des tradipraticiens pourraient avoir une efficacité biologique réelle,
qui restait & évaluer et a améliorer dans un souci d’obtenir des préparations utili-
sables en santé publique. Afin « d’améliorer » les « remedes », les programmes
nationaux de promotion des thérapeutiques traditionnelles successifs ont encouragé
les tradipraticiens a produire de nouvelles préparations médicamenteuses en insistant
sur I’identification botanique des composés, un dosage précis, et des regles
d’hygiene pour le séchage et la conservation. C’est dans ce contexte qu’apparaissent
les « médicaments traditionnels améliorés » (terminologie en usage dans les sys-
temes de santé publique francophones), autrement dit les médicaments néo-tradi-
tionnels. Par la suite, les politiques d’ajustement structurel et I’ Initiative de Bamako,
avec la question des recouvrements des coflits succédant aux initiatives de santé
primaire d’ Alma Ata, vont avoir pour conséquence 1’essor du secteur privé de soins

“durant la derniére décennie du xx¢ si¢cle. La multiplication des médicaments néo-
traditionnels est alors notable dans le secteur lucratif des soins.

Au début du xxr siecle, I’essor de ces traitements va étre renforcé par I’arrivée
sur les marchés locaux de nombreux compléments alimentaires et produits phy-
tothérapeutiques américains mais aussi chinois [Simon, 2008]. Dans le contexte
de la globalisation sanitaire, on voit croitre ensemble popularité et scepticisme
dans les discours portant sur le médicament [van der Geest, Whyte, 2003]. Comme
le souligne Mark Nichter [1994], on peut observer un double mouvement favori-
sant d’un coté les médicaments pharmaceutiques, et de I’autre un nouveau rapport
au corps, qui sert ensemble les médicaments néo-traditionnels et ceux relevant
des thérapeutiques alternatives. Aussi de nombreux produits d’importation, met-
tant en avant leur ancrage dans une tradition locale « oubliée » ou dans une tra-
dition lointaine, se sont-ils joints aux produits locaux existant. Cette « greffe
locale » favorise en retour la « re-découverte » voire I’invention d’une materia-
medica locale [Egrot, Simon, 2012]. Au travers de ce rapide historique, on
comprend comment I’émergence de ces produits est en partie le fruit d’une arti-
culation entre déclinaison locale — ajustements, négociations, appropriation ou
rejet — d’initiatives supra territoriales et globalisation du marché sanitaire.

L’observation des réseaux déployés au Bénin par I'un et ’autre médicament
(néo-traditionnel et pharmaceutique) nous avait donc permis d’éclairer des aspects
différents des processus de mondialisation sanitaire : déterritorialisation, reterri-
torialisation et inscription locale dans le cas des initiatives supranationales (du
global au local), addition de flux transnationaux ancrés dans des territoires dans
le second (du local au global). Par mondialisation ®, nous désignons le mouvement

6. Les termes mondialisation et globalisation sont utilisés dans ce texte de maniere égale sans prendre
part a la discussion frangaise qui voudrait que 1'un et "autre terme aient des sens diftérents [Dimitrova, 2005].
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d’intensification et d’accélération des flux de marchandises, de capitaux, de per-
sonnes mais également d’idées, de valeurs et de savoirs, favorisé entre autres par
les nouvelles technologies de I’information et de la communication [Appadurai,
2005 ; Falquet, Hirata, Lautier, 2006 ; Abéles, 2008]. Selon S. Dufoix, la naissance
académique de I'idée de mondialisation se situe dans les années 1980 : elle fournit
un macro-scénario permettant, a la sortie de la guerre froide, de penser un monde
jusque-la bipolaire [Dufoix, 2013]. En rendant compte de I’émergence de cette
idée dans le champ académique, cet auteur nous invite a ne pas confondre histoire
de la mondialisation et histoire des idées. Cela ne disqualifie toutefois pas le
caractere singulier d’un tel mouvement, qui s’inscrit dans un moment de 1’histoire
contemporaine et qui renvoie a des changements réels.

L’anthropologie s’est emparée de cette question a partir de différents angles de
vue ; I'un d’entre eux consiste a s’interroger a partir de terrains susceptibles de
s’offrir en grille de lecture heuristique du phénoméne de mondialisation. Cette
approche a donné lieu a différentes publications qui interrogent la mondialisation &
partir d’un terrain singulier : les nouvelles technologies de la communication [Cerqui,
2006], les nouvelles élites transnationales [Hannerz, 1996 ; Sassen, 2009], les villes
globales [Sassen, 1996], ou encore les migrations sanitaires [Sakoyan, Musso, Mulot,
2011]. Forte de I’importance des questions de circulation et de dynamiques sociales
dans les travaux menés en anthropologie du médicament, et répondant aux obser-
vations réalisées au Bénin conjointement par les éditrices quelques années plus tot,
I’hypothese de cette livraison est que le médicament peut faire partie de ces objets
d’étude susceptibles d’éclairer les multiples enjeux de mondialisation. A la suite des
toutes premieres observations qui soulignaient la dissociation du médicament vis-
a-vis du systtme de soins (voir plus haut), de nombreux auteurs avaient d’ailleurs
analysé la maniére dont les médicaments sont partfois réduits & de simples marchan-
dises, leur valeur marchande primant sur leur valeur thérapeutique [Nichter, 1996 ;
Tan, 1999 ; Whyte, van der Geest, Hardon, 2002]. La marchandisation est décrite a
travers la littérature en sciences sociales comme €tant liée 4 I’avénement du systéme
capitaliste, a ’industrialisation, au phénomene de la consommation de masse (et de
surconsommation) qu’il implique et & I’essor corolaire du marketing [Appadurai,
1986 ; Miller, 1995 ; Lock, Nguyen, 2010]. M. Nichter utilise a ce sujet le concept
de cosmopolitical medicine pour signifier que les médicaments constituent une forme
d’incarnation (embodiment) du capitalisme marchand [1996, p. 298]’ qui est au cceur
du processus de mondialisation [Mirza, 2002 ; Caillé, 2002].

Diversification de la production et multiplication de I'offre locale
des médicaments

Observer les différents médicaments pour appréhender les processus de mon-
dialisation, intervient aussi dans un contexte de multiplication et diversification

7. N reprend 4 son compte. mais dans un autre sens. ce concept utilisé d’abord, précise-t-il, par Pfleiderer
et Bichman.
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de I'offre locale qu’il convient maintenant de situer. Faisons pour cela un léger
détour par I’histoire de la production des médicaments pharmaceutiques indus-
triels. Cette histoire remonte au milieu du x1xc siécle, au moment ou des médica-
ments issus de la chimie organique commencent a étre industrialisés en Europe ®.
D’un point de vue législatif, ces nouveaux médicaments mettent du temps a
s’imposer face aux remédes composés de plantes. En France, les apothicaires, au
XvIIF siécle, puis les pharmaciens, au X1xt siécle et jusqu’'a la premiere moitié du
xxe siecle, sont chargés de fabriquer des remedes, de facon artisanale, & partir de
substances végétales, animales et minérales [Ruffat, 1996 ; Bonah, Massat-
Bourrat, 2005]. Au cours du xix: siécle vont se développer d’abord progressive-
ment, puis de fagon surabondante et désordonnée les « spécialités » [Faure, 2005].
Ce terme est choisi en référence a la préparation standardisée, la présentation sous
un conditionnement particulier et au « nom de fantaisie » ou « nom commercial »
que ces médicaments portent. Les spécialités sont produites en manufactures et
commencent a étre industrialisées a partir de la deuxieme moitié du x1x¢ siécle en
Allemagne, puis au Royaume-Uni et en France [Whyte, van der Geest, Hardon,
2002 ; Tan, 1999]. Considérées au départ comme des remédes « secrets », elles
finissent par s’imposer ; leur succes commercial, largement encouragé par la publi-
cité [Collin, 2006}, est déja patent a la fin du xix- siecle.

Il faut néanmoins attendre la premiére et surtout la fin de la deuxiéme guerre
mondiale pour que le médicament pharmaceutique industriel acquiére son
statut prépondérant en Occident [Bonah, Rasmussen, 2005]. S’ouvre alors la great
drug therapy era [Whyte, van der Geest, Hardon, 2002, p. 9] : la production en
grand nombre de médicaments pharmaceutiques industriels se met réellement en
place. Les Etats-Unis se joignent aux puissances européennes dans la production.
Un formidable processus d’innovation permettant de produire des médicaments
qui, pour certains, constituent de réelles avancées thérapeutiques (hypnotiques,
anesthésiques, analgésiques, antipyrétiques, antiseptiques, sulfamides, antibioti-
ques, cortisone, neuroleptiques, vaccins, etc.) se met en place. Pendant la pre-
mi¢re moiti¢ du xx- siecle, les firmes pharmaceutiques se multiplient dans les
pays occidentaux. A partir de 1938, les compagnies pharmaceutiques américaines
mettent chaque année entre deux cents et quatre cents nouveaux médicaments sur
le marché [Borchers er al., 2007]. Un retournement de tendance et I’amenuise-
ment des vraies innovations s’amorcent au milieu des années 1970 [Pignarre,
2003]. De 1975 a 1986, six cent dix nouveaux médicaments ont été mis sur le
marché des pays occidentaux, parmi lesquels seuls 8 % présentaient des structures
chimiques nouvelles apportant un plus a la thérapeutique ; 21 % constituaient un
apport a la thérapeutique dans des familles chimiques connues, 16 % une origi-
nalité chimique sans apport thérapeutique et 58 % appartenaient & des structures
chimiques connues et avaient le méme effet que d’autres produits déja sur le
marché [Barral, 1988].

8. La chimie organique développe, a partir du xvur siecle. les procédés d’extraction des principes
actifs contenus dans les plantes [Desclaux, Levy, 2003].
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Dans le méme temps, la production industrielle de médicaments, au départ
réalisée dans le cadre d’entreprises familiales qui pendant les 30 glorieuses
(1945-1974), subissent un phénomeéne de concentration nationale [Ruffat, 1996],
s’élargit peu a peu de I’Occident a d’autres contrées du monde. Cela passe d’abord,
a partir des années 1950-1960, par 1’implantation des firmes occidentales dans
des pays du Sud. Les multinationales d’origine occidentale font aujourd’hui fabri-
quer une partie non négligeable de leur production dans ces pays & travers 1’ins-
tallation de filiales, la sous-traitance ou la fabrication sous licence®. Ensuite,
stimulée par la reconnaissance 1égale et le développement des médicaments géné-
riques '° puis par la mise en place de la politique des « médicaments essentiels »,
s’ouvre une phase de développement autonome et endogéne massive de I’industrie
pharmaceutique dans les Suds, notamment dans les pays « émergents » d’Asie et
d’ Amérique latine tout comme au Moyen-Orient et au Maghreb''. L’industrie
pharmaceutique de ces pays se base au départ sur le learning by copying, qui
permet la production locale de médicaments génériques bon marché a travers la
technique de reverse engineering [Guennif, Mfuka, 2003]. L’industrie pharma-
ceutique asiatique connait deés lors un développement sans précédent : 1'Inde,
I’Indonésie, Singapour, la Thailande, les Philippines, la Chine, etc. La Thailande,
par exemple, est présentée en 1997 comme possédant un noyau dur de cent
soixante-seize entreprises pharmaceutiques privées et d’une firme publique
[Guennif, Mfuka, 2003]. L’industrie indienne, sans compter la sous-traitance par
les multinationales, est décrite comme employant plus de cing cent mille personnes
dans plus de vingt mille entreprises [Pignarre, 2003]. La non-brevetabilité juri-
dique des médicaments a partir de ’année 1970 [Galbraith, 2011 ; Guennif,
Chaisse, 2007] contribue a I’essor d’une grande industrie pharmaceutique natio-
nale indienne, notamment dans la production de médicaments couverts, en d’autres
endroits de la planete, par des brevets. Ce pays fournit aujourd’hui plus de la
moitié des médicaments utilisés dans les programmes de traitement du sida des
« pays en développement » [Galbraith, 2011].

9. Ces firmes dominent aujourd’hui le marché mondial du médicament : une dizaine de géants de
I'industrie pharmaceutique, nord-américains dans leur majorité, représentent autour de 50 % des ventes
mondiales. Les 20 premiers groupes mondiaux représentent environ 70 % de celles-ci [Hauray, 2006].

10. Les médicaments génériques sont des copies de médicaments dont le brevet de propriété intellec-
tuelle est tombé dans le domaine public et qui ont « la méme composition qualitative et quantitative en
principes actifs, la méme forme pharmaceutique, et dont la bioéquivalence avec la spécialité de référence
a été démontrée par des études appropriées de biodisponibilité » (article L.5121-1 du code de la santé
publique francaise). Les Etats-Unis sont le premier pays a reconnaitre officiellement. des les années 1960,
les médicaments génériques [Borchers er al., 2007].

11. Au début du xxvsiecle. une premiére phase de développement de !’industrie pharmaceutique
« hors Occident » avait déja eu lieu. par le biais de formations intellectuelles et scientifiques promues par
I’entreprise coloniale auprés des élites des différents pays colonisés ou sous influence d'une puissance
occidentale. Bien que ces apprentissages, réalisés dans les métropoles occidentales ou dans des poles
régionaux spécialisés a cet effet. aient eu pour but de former des agents de santé locaux capables de
prendre en charge les populations colonisées, ils ont sGrement aussi stimulé 'esprit d'innovation et de
recherche des apprenants, Le fondateur de la firme pharmaceutique indienne Cipla, Khwaja Abdul Hamied.
a fait ses études a l'université de Berlin entre 1924 et 1927 et crée en 1935 le Chemical, Industrial and
Pharmaceutical Laboratories. qui deviendra plus tard Cipla. En Indonésie, dés 1944, quatre-vingts fabri-
cants de médicaments industriels. dont quelques-uns & base de composés chimiques. sont installés 2 Jakarta
[Afdhal, Welsch. 1988].
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D’autres régions du monde, telles que 1"Amérique latine (Brésil, Argentine,
Costa Rica), le Moyen-Orient et le Maghreb (Turquie, Maroc), connaissent aussi
a cette époque 'expansion d’une industrie pharmaceutique locale. Le Brésil, dont
1”activité de production de génériques existe maintenant depuis presque vingt ans,
est a I'origine d’un programme de recherche innovant [Guennif, Mfuka, 2003].
L’ Afrique, exception faite de I’Afrique du Sud, est un peu en marge de ce pro-
cessus, méme si des filiales de multinationales occidentales existent dans plusieurs
pays (Nigeria, Ghana, Sénégal, Tanzanie, etc.), que des firmes de pays « émer-
gents » (Inde, Chine) développent également a partir des années 1990-2000 leurs
propres filiales (République du Congo, Togo, Quganda %) et que de petites indus-
tries Jocales de médicaments génériques émergent progressivement (Nigeria,
Ghana, Bénin, Mali, etc.).

Ce développement d’une industrie locale dans les Suds génere une nouvelle
forme de concurrence au sein de I'industrie pharmaceutique, celle des multinatio-
nales d’origine occidentale face aux firmes des pays « émergents », dont certaines
occupent aujourd’hui une place non négligeable sur le marché mondial, tant au
niveau du volume de production que de la qualité et de la technicité des produits
fabriqués. Les produits innovants sont deés lors quasi exclusivement le fait des
grands groupes multinationaux d’origine occidentale * [Hauray, 2006]. Les pro-
duits génériques, bien qu’étant également fabriqués par des firmes occidentales,
sont, eux, désormais davantage le fait de I’industrie des pays « émergents ».

Parallelement & ces développements industriels, a partir des années 1970-1980,
les premiéres briques d’une politique globale du médicament entre acces équitable
a la santé et bonne gouvernance pharmaceutique, sont posées. Avec le dévelop-
pement des initiatives de santé primaire, les institutions internationales de santé
publique vont faire de I’accessibilité au médicament un élément central de I’amé-
lioration de la santé des populations. Au début des années 1970 émerge le concept
de « médicaments essentiels » (abordables, efficaces et siirs), qui souligne la néces-
sité, dans des pays a faibles revenus, d’acquérir en priorité un nombre limité de
médicaments essentiels a la santé des populations (c’est-a-dire dont les indications
sont en phase avec les besoins locaux et faisant reculer les « pathologies négli-
gées ») et peu coliteux. L’OMS, dont le rdle en matiere de développement des
médicaments génériques a été primordial, établit a la fin des années 1970 une liste
de « médicaments essentiels » régulierement mise a jour. A partir des années 1980,
les agences internationales, les gouvernements des pays et des organisations non
gouvernementales (ONG) adoptent cette nouvelle politique. Bien que les médica-
ments essentiels soient définis principalement sur des critéres de santé publique
— quand les génériques le sont sur criteres juridiques en lien avec les brevets

12. Une firme pharmaceutique ougandaise, Quality Chemicals Limited, a mis en place, avec le concours
de la firme indienne Cipla. une production locale d'anlicétroviraux. Elle serait I'une des premiéres entre-
prises africaines A produire les antirétroviraux (aRV) génériques d’une trithérapie complete [Irin, s.d.}.

13. Cette situation devrait changer dans les années a venir. L’industrie pharmaceutique des pays « émer-
gents », notamment indienne et brésilienne, investissent de plus en plus dans la recherche et le développe-
ment de médicaments innovants [Robine, 2008].
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pharmaceutiques —, ces deux notions sont en fait intimement liées. S.R. Whyte et
ses collaborateurs soulignent en 2002 que la plupart des médicaments contenus
dans la liste de I'OMS ne sont plus protégés par un brevet et sont disponibles a bas
prix sous la forme de génériques [Whyte, van der Geest, Hardon, 2002]. La promo-
tion de la politique des médicaments essentiels a donc contribué a I'émergence de
nombreux fabricants de génériques un peu partout dans le monde [op. cit.].

Par la suite, dans les années 2000, les enjeux de bonne gouvernance du médi-
cament apparaissent clairement sur la scéne internationale autour de la question
de ’accés aux médicaments antirétroviraux (ARV) pour le traitement du VIH/sida
[Desclaux et al., 2002 ; Moatti et al., 2003 ; Msellati, Vidal, Moatti, 2001]. La
mise en visibilité de cette problématique va progressivement &tre transposée a des
pathologies moins médiatisées. C’est le cas de la plupart des pathologies aigués
auxquelles sont confrontées les populations des pays du Sud, dont le paludisme.
Cette mise en visibilité s’étend également petit a petit aux maladies chroniques,
telles que le cancer, le diabéte et les maladies cardio-vasculaires ou encore des
maladies génétiques spécifiques telles que la drépanocytose. Pour les pays du Sud
dont les ressources des Etats et la solvabilité des individus sont limitées, le déve-
loppement de I'industriec pharmaceutique dans « les Suds » qui produit des médi-
caments génériques peu coliteux et pour beaucoup, inscrits sur les listes nationales
des médicaments essentiels, constitue un enjeu considérable d’un point de vue
économique comme de santé publique.

Le bénéfice de I’accroissement de 1’offre de médicaments provenant des Suds
doit toutefois étre pondéré. L acces & des médicaments 3° ligne pour la prise en
charge des personnes séropositives ayant développé des résistances ou a des médi-
caments de maladies orphelines reste aujourd’hui parmi les enjeux forts. Il en va de
méme des modes de financements d’un accés économique et raisonné au médica-
ment. En outre, dans le contexte concurrentiel fort de I’industrie du médicament, on
observe depuis la fin des années 1970 une tendance au renforcement de [a propriété
intellectuelle sur les médicaments, dont I’apogée se situe en 1994 lors de la signa-
ture des accords ADPIC (aspects des droits de propriété intellectuelle relatifs au
commerce) de I'Organisation mondiale du commerce (OMC) . Les pays signa-
taires ont di se conformer progressivement a cette nouvelle [€gislation internatio-
nale [Cassier, 2004]. Le Brésil s’y est conformé en 1997, la Thailande en 1999 et
I’Inde en 2005. Les pays les plus pauvres ont obtenu un délai jusqu’en 2015. Les
accords ADPIC introduisent clairement, pour certains auteurs, un renforcement du
pouvoir des multinationales pharmaceutiques d’origine occidentale sur les firmes
des pays « émergents » [Pignarre, 2003 ; Guennif, Mfuka, 2003]. Alors qu’aupara-
vant, la législation en vigueur dans ces pays favorisait la création d’industries qui
pouvaient copier légalement les médicaments — il en a été question dans le cas de
I’Inde — a partir des accords ADPIC la production locale de médicaments généri-
ques y est considérablement limitée [Guennif, Mfuka, 2003 ; Flori, 2003].

14. Ces accords stipulent la protection d’un produit et de son procédé de fabrication pendant les vingt
premieres années de son existence. a compter de la date de dépot du brevet.
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Parallélement a cette globalisation de I'industrie du médicament pharmaceu-
tique participant a la diversification de I’offre locale se développe aussi une indus-
trie de médicaments néo-traditionnels. La encore, la pandémie du sida a joué un
role important dans [’histoire de ces produits. A défaut de préconiser un accés aux
ARV dans les pays des Suds, certaines recommandations internationales, en par-
ticulier de ’ONUSIDA, vont pendant cinq ans insister sur les bienfaits potentiels
des médecines traditionnelles dans la prévention, la prise en charge des infections
opportunistes et les soins de confort. Aprés 2001, le déséquilibre entre forte pré-
valence et inaccessibilité des ARV et entre Nord et Sud apparait inacceptable pour
beaucoup et mobilise aussi bien les associations de personnes vivant avec le VIH
que des médecins, des politiques, des chercheurs et des ONG. Cette maladie
constitue deés lors une tribune pour les promoteurs des médicaments néo-tradition-
nels qui pergoivent rapidement les enjeux de la médiatisation du sida [Dozon,
1995 ; Fassin, 2006 ; Hardon et al., 2008].

Pour autant, comme dans le cas des médicaments pharmaceutiques, 1’ Afrique
reste & cet égard un peu en retrait de I’industrialisation des médicaments néo-
traditionnels. A partir des années 1990, de nombreux travaux en anthropologie
attestent de la présence des médicaments néo-traditionnels en différents pays
d’ Afrique [Akoto et al., 2002 ; Barges, 1996 ; Bourdarias, 1996 ; Egrot, Taverne,
2002 ; Fassin, 2006 ; Le Marcis, 2004 ; Simon, 2004 ; Xaba, 2002]. Quelques
manufactures se développent, mais dans la majorité des cas la production reste
encore réduite et souvent trés artisanale, sauf a considérer quelques panacées,
notamment en provenance d’Afrique du Sud: Sutherlandia ou de I’African
Potato . Cette livraison n’ayant pas pu accueillir de contributions sur les médi-
caments néo-traditionnels en Afrique, nous nous permettons ici la narration d’une
histoire africaine qui montre qu’a défaut de faire I’objet d’une industrialisation,
les médicaments néo-traditionnels sont tout au moins aujourd’hui pensés en termes
marchands. Il s’agit d’une histoire tirée de 1’ouvrage de L. Sidibe intitulé Drobo I,
I"homme qui avait vaincu le Sida, et racontée par les guérisseurs béninois (connais-
sant ou non le livre, I'ayant lu ou pas) [Simon, 2004]. Le scénario est le suivant :
Drobo, un vodunon (prétre vodun) ghanéen trouve un reméde au VIH/sida. Sa
découverte est le point de départ de la guerre des laboratoires pharmaceutiques
entre un Américain, un Frangais et un Chinois (dans les récits les plus détaillés).
Mais les surencheres ne conviennent pas a cet homme sage qui veut que la commu-
nauté puisse profiter de la fabrication du produit : le laboratoire doit s’installer
dans son village et il doit garder un pouvoir de décision dans les méthodes de
fabrication. Des millions peuvent étre distribués pour acheter une recette et déposer
un brevet, mais de telles exigences bien trop humaines pour des laboratoires phar-
maceutiques ne peuvent étre acceptées ! L'un des laboratoires décide de prendre
contact avec 'oncle du guérisseur afin qu’il se rende complice d’une entreprise

15. Des plantes a destination alimentaire tendent aussi a étre manufacturées localement. On peut citer
le roiboos (Aspalathuslinearis). M. Leclercq évoque un marché international de niche en agriculture bio-
logique et équitable [Leclerc. 2011].
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de biopiraterie consistant a voler la recette a4 son neveu. L’entrevue entre I’oncle
et le neveu tourne mal, le neveu meurt mais emporte sa recette avec lui et I’oncle
perd la téte. Cette histoire se présente comme un conte moral, qui permet d’affirmer
la possibilité pour les thérapeutes traditionnels de transformer un ordre mondial
qui leur est défavorable a travers la découverte d’un traitement efficace contre le
VIH/sida. Mais surtout, on comprend que la materia medica est désormais pensée
comme une marchandise pouvant étre industrialisée localement et commercialisée
a large échelle. En Tanzanie, S. Langwick montre d’ailleurs combien un consensus
— en partie construit sur 'expérience de la Chine — existe autour de 1’idée selon
laquelle la Tanzanie pourrait trouver sa place dans le marché global via une méde-
cine traditionnelle marchandisée [Langwick, 2010].

Si les initiatives d’industrialisation des médicaments néo-traditionnels en
Afrique sont encore balbutiantes, la littérature montre que la situation est sensi-
blement différente en Asie. Les linéaments de I’industrialisation des jamu ou de
I’dyurveda par exemple remontent a la fin du x1xc siecle et au début du xx¢ siecle
[Afdhal F., Welsch R., 1988 ; Bode, 2002] avec une marchandisation de ces der-
niers qui semble se développer en Inde surtout, a partir des années 1980. Au-dela
méme du marché de la materia medica. L. Pordié évoque dans un article récent
le fait que certains acteurs de I'dyurveda plaident aujourd’hui pour la mise en
place d’une marque «Inde» qui concernerait différentes pratiques indiennes
{yoga, dvurveda, médecine siddha, naturothérapie, etc.) afin de dynamiser I’indus-
trie du tourisme autour de celle-ci [Pordié, 2011]. En Chine, la médecine chinoise
entretient des relations avec la médecine occidentale depuis le xvir siécle et a
connu des changements successifs au contact de cette derni¢re. Mais I’émergence
des traitements néo-traditionnels doit étre rapportée au régime maoiste, dans lequel
il s’agissait de produire une alternative critique au modele hégémonique biomé-
dical. La forme standardisée de la médecine chinoise autrement appelée « méde-
cine chinoise traditionnelle » (MCT) est promue par le gouvernement chinois a
partir des années 1950. Mais, c’est finalement Deng Xiaoping et les réformes
économiques du pays (avec des lors un développement chinois néo-libéral et le
développement d’entreprenariat chinois) qui a véritablement donné corps aux
« médecines chinoises propriétaires » [Hsu, 2009]. Cette inscription dans la
logique du marché va ensuite étre renforcée avec I'entrée du pays dans I’'OMC
au tout début des années 2000. La Chine integre la concurrence internationale
dans I'industrie du médicament, ce qui se traduit par une restructuration rapide
du marché des génériques chinois. Selon E. Micollier, les MCT s’offrent alors en
marché de niche pour les industries chinoises du médicament qui cherchent désor-
mais a conquérir le marché du médicament des pays occidentaux via I’obtention
d’autorisation de mise sur le marché (AMM) spécifiques aux médicaments phy-
tothérapeutiques telles que les AMM allégées en France [Micollier. 2011].

Le tableau ne serait pas « complet » si nous ne disions un mot des médicaments
provenant de I’industrie des médecines alternatives. Selon C. Moretti et C. Aubertin.
différentes petites et moyennes entreprises occidentales en industrie agroalimentaire
ou compléments alimentaires utilisent aujourd’hui de la materia medica issue des
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Suds. Sont évoqués pour I’Amérique latine : le muirapuama (aphrodisiaque brési-
lien), 'assay ou encore le guarana, deux plantes amazoniennes utilisées comme
« fortifiants » ou « toniques » [Moretti, Aubertin, 2007]. Pourraient étre cités pour
I’Asie le ginseng ou encore le ginkgobiloba, pour 1'Afrique la spiruline. Selon ces
mémes auteurs, les années 1990 sont une décennie importante durant laquelle les
dépdts de brevet concernant les préparations médicinales auraient doublé. En outre.
il apparait que c’est avec le développement d’un marché globalisé du médicament
que des antennes de I'industrie du secteur des médecines alternatives au sens large '°
commencent véritablement a s’installer dans les pays des Suds (Giglio-Jacquemot
[2011], pour I’homéopathie). L absence de politique locale de régulation de ces
produits va favoriser I'élargissement de leur marché (voir Simon [2008] sur le
commerce pyramidal des compléments alimentaires).

Néanmoins, une discipline comme 1’homéopathie est, par exemple, exportée
dans les Suds depuis la moiti€ du xix:siecle [Arnold, Sarkar, 2002 :
Giglio-Jacquemot. 2011]. Les liens tissés entre médecines alternatives et pays des
Suds ne sont pas nouveaux. Les contempteurs de la biomédecine et de ses objets
ont inclus depuis de nombreuses années déja les acteurs des thérapeutiques tradi-
tionnelles et les savoirs populaires dans leurs discours critiques. On peut citer, par
exemple, H. Paasche (1881-1920), personnalité allemande promoteur du végéta-
risme, contre la vaccination, qui faisait formuler a un personnage inventé d’explo-
rateur envoyé par un roi africain en Allemagne sa propre critique de la vie urbaine,
de la cigarette, de I"alcoolisme, etc. [Bruchhausen. Roelike, 2002]. Sans exagérer
I'incidence de la conférence d’Alma Ata (déja mentionnée a plusieurs reprises
dans ce texte) sur les systemes de soins, il est intéressant de souligner le role
qu’ont pu jouer les projets de promotions des médecines traditionnelles des
années 1980 sur le renforcement des liens entre les médecines traditionnelles et
les médecines alternatives. L’état de santé que 1'on entendait atteindre a 'issue
de la conférence d’Alma Ata était défini par I’'OMS comme un état de « bien-étre
complet physique, mental et social » [OMS, 1978]. Un état de « santé parfaite »
[Hours. 2004] qui ne pourrait étre obtenu par le seul recours a la pratique réduc-
tionniste et mécaniste de la biomédecine et nécessiterait de recourir aux thérapeu-
tiques traditionnelles supposées ontologiquement holistiques. Ainsi, la conférence
d’Alma Ata s’inscrit dans un moment de I’histoire de la biomédecine marqué par
le courant de la sociological medicine ou social medicine qui prospere dans les
années 1970. Dans cette conception, la médecine, apres avoir été nourrie de
I’apport des sciences physiques, chimiques, biologiques, etc. accéderait un niveau
de progres supérieur en se nourrissant de 1’apport des sciences humaines et
sociales. A la méme époque. ce sont des arguments identiques qui animent les
praticiens des thérapeutiques alternatives dans leur approche critique de la bio-
médecine. L’idée de « santé parfaite », est portée a la fois (bien qu'en des termes

16. N. Gevitz distingue trois catégories : drugging alternatives (homéopathie). natural healing thydro-
thérapie. naturothérapie. phytothérapie, etc.) et manipulative medicine (chiropraxie. ostéopathic. magné-
tisme. etc.) {1993, p. 627].
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différents), par les acteurs de la biomédecine et par ceux des thérapeutiques alter-
natives. Ainsi, peu souvent décrit dans la littérature, il est notable qu’au Bénin
des praticiens des thérapeutiques alternatives aient été impliqués, et cela depuis
le début, dans les initiatives nationales de promotion des thérapeutiques tradition-
nelles. Ces connexions ont sans doute favorisé I’essor commun de leurs médica-
ments dans les années 2000. Les travaux portant sur les liens entre les médicaments
néo-traditionnels et les médicaments du secteur alternatifs sont encore embryon-
naires et leur développement permettrait de documenter davantage cette tendance
a la diversification locale de I’offre médicamenteuse avec des réseaux de circu-
lation complexes (Nord/Sud, Sud/Sud ou encore Sud/Nord).

Les contributions au fil des pages

La mondialisation se traduit par un mouvement de déterritorialisation/reterri-
torialisation — certains parlent de glocalisation [Robertson, 1995] — qui finalement,
ne peut étre observé qu’a partir du niveau le plus local. On comprend alors aisé-
ment la déclaration de J.-P. Warnier : « les ethnologues sont les témoins privilégiés
de la mondialisation » [Warnier, 2004, p. 76] '". Aussi, avons-nous choisi d’ouvrir
ce numéro sur la contribution de Claudie Haxaire, qui propose une anthropologie
classique « hyperlocalisée » qui n’a pas besoin de se doter de nouveaux outils
pour penser la mondialisation. Son texte permet de décrire I’emprise relative de
la mondialisation sur les manieres de penser et de faire, rappelant finalement que
celle-ci touche plus ou moins fortement les différents groupes sociaux [Hannerz,
1996]. L’ auteur analyse avec finesse 1a maniere dont les génériques utilisés contre
le paludisme vendus par les ambulants, prescrits dans les dispensaires ou encore
par les « chinois » trouvent tous leur place dans le marché local du médicament
sans bousculer les représentations Gouro de 1’ensemble maladie djékwaso.

Les trois contributions suivantes permettent d’éclairer les circuits mondialisés
du médicament, qu’il soit pharmaceutique (Carine Baxerres), néo-traditionnel chi-
nois (Evelyne Micollier) ou qu’il s’ agisse d’une ressource tibétaine mobilisée dans
le commerce mondial des médecines alternatives (Aline Mercan). A 1’approche
ethnographique classique de Claudie Haxaire vient répondre I’approche multi-
située [Marcus, 2010] du médicament générique développée par Carine Baxerres.
Comme cela a été évoqué plus haut, I’auteure montre alors que les circulations
Sud/Sud observées entre pays d’Asie et pays d’Afrique et également entre pays
anglophones et francophones d’ Afrique de 1’Ouest présentent des modalités varia-
bles qui dépendent des liens historiques et économiques développés entre les pays
des Suds mais aussi avec les anciennes colonies, et de la législation qui prévaut
dans chacun d’entre eux en matiére d’importation et de distribution pharmaceu-
tiques. Au-dela de ces différences entre pays, c’est bien le caractere marchand du

17. Goguenard. il continuait plus loin « [l serait indispensable de placer un ethnologue dans chaque
village et dans chaque quartier urbain, soit plusieurs centaines de milliers sur I’ensemble de la planete. Ce
serait utopique et sans doute néfaste. » p. 94.
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médicament qui stimule ces multiples réseaux pharmaceutiques, qu’ils soient for-
mels ou informels, et met en lien les producteurs asiatiques avec les distributeurs
d’Afrique. Malgré les divergences existant entre les législations nationales, une
homogénéisation des pratiques de distribution et des types de produits disponibles
s’opere de fait entre les pays d’Afrique de I'Ouest.

Dans son article, Evelyne Micollier poursuit son analyse des modalités d’appro-
priation et de négociation de I’evidence-based medicine (EBM) par la médecine
chinoise en 'articulant & la question de I’exportation des médecines traditionnelles
chinoises [Micollier, 2011]. Elle inscrit sa réflexion dans la lignée des travaux de
Taylor [2004] ou Scheid [2007], qui ont montré que la standardisation de la méde-
cine chinoise est un ressort de leur exportation a I’étranger. Marchandise techno-
scientifique, les médicaments chinois sont confrontés a I'imposition de la
standardisation des pratiques de la recherche dans le domaine du médicament et
de I’administration de la preuve par la méthode EBM. Elle fait ainsi 1"hypothese
que les trajectoires mondiales différenciées de deux médicaments chinois (I’un
dont I’exportation est un succeés et I'autre, un échec) s’expliqueraient par leurs
modes différenciés de recherche et développement (R&D) et d’appropriation de
la méthode EBM par les chercheurs chinois.

Toutefois, la recherche clinique visant a tester des traitements issus des théra-
peutiques traditionnelles est encore relativement récente. Elle n’a fait encore que
tres peu I’objet de publications dans des revues scientifiques. Par contre, impulsés
par les recommandations de ’OMS en direction des médecines traditionnelles et
par le développement d’une nouvelle discipline : I’ethnopharmacologie, les tra-
vaux en pharmacologie portant sur les plantes médicinales sont pléthoriques. La
contribution d’Aline Mercan est en partie construite sur I’analyse de cette littéra-
ture pharmacologique qui vient légitimer I’utilisation du cordyceps dans le cadre
des médecines alternatives européennes. A cette démarche bibliographique, elle
associe une ethnographie multi-située (France, USA, Hong-Kong, Chine) et déter-
ritorialisée (ethnographie des sites web et productions médiatiques) du succes
international du cordyceps surnommé « I’or mou » du Tibet. Elle décrit un cor-
dyceps standardisé et décontextualisé, faconné par les mediascape au sens
d’ Appadurai et les attentes suppos€es des publics cosmopolites de consommateurs
des médecines alternatives. Enfin, ce texte s’inscrit dans une démarche critique
qui vise a documenter les impasses, les dérives et les exces de la mondialisation.
Il décrit notamment, comment I’enjeu économique fort conduit dans le pays d’ori-
gine a des violences, a la détérioration des paysages et a la raréfaction des res-
sources résultant de la surexploitation.

Dans le contexte concurrentiel global décrit plus haut, la Iégislation interna-
tionale de la propriété intellectuelle abordée dans les deux contributions suivantes
(Maurice Cassier et Marilena Correa pour le médicament générique brésilien ;
Jean-Paul Gaudilliere et Laurent Pordié pour le médicament néo-traditionnel
indien) est une question centrale au cceur des problématiques d’accessibilité des
traitements. Selon les tenants de la logique des brevets, I'industrie du médicament
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serait une industrie de I’innovation et non de la production, et le brevet jouerait
un role fondamental permettant le financement des coflts importants de la R&D.
Mais certains analystes mettent en avant le fait que le brevet est avant tout une
question de survie pour les grandes firmes multinationales qui doivent faire face
aux génériqueurs qui produisent & moindre colt [Pignarre, 2003]. Ainsi. des cher-
cheurs remettent en cause le renforcement de la logique du brevet qui s’oppose
au bien commun. L’histoire de I'industrie pharmaceutique a d’ailleurs montré
qu’elle s’est tenue longtemps en dehors du domaine des brevets, mettant en évi-
dence que ces derniers n’ont pas toujours été indispensables pour soutenir 1’inno-
vation [Baverey-Massat-Bourrat, 2004]. D autre part, les colits en R&D avancés
par les grands groupes releveraient surtout de dépenses marketing réalisées durant
les essais de phase IV, au moment de la mise sur le marché [Orsi, 2009]. Dans
la mesure de leurs possibilités, certains pays cherchent ainsi & contrecarrer les
accords ADPIC. Le Brésil vote en 1997 une loi interdisant la protection par un
brevet de tout médicament mis sur le marché brésilien avant cette méme année.
Cette loi permet la production locale de huit des onze médicaments ARV dispo-
nibles dans la lutte contre le VIH/sida au début des années 2000 a 1’échelle de la
planete, avec une baisse moyenne de prix de 79 %. Elle entraine ainsi une stabi-
lisation de 1’épidémie de sida au Brésil et une diminution de la mortalité de moitié
[Pignarre, 2003]. L’Inde choisit également d’imposer un contréle des prix sur les
médicaments vendus par les entreprises multinationales [Guennif, Mfuka, 2003].
De plus. I'evergreening, procédé utilisé par les compagnies pharmaceutiques pour
breveter de légéres modifications concernant un médicament (conditionnement,
changement mineur de molécule) et qui permet d’étendre la durée de vie d’un
brevet, ne peut faire dans ce pays I'objet d’un brevet [Galbraith, 2011]. Nous
verrons a travers la contribution de Maurice Cassier et Marilena Correa un exemple
de stratégie de contournement que I’Etat et les firmes des pays « émergents »
peuvent mettre en place dans un contexte de renforcement de la 1égislation inter-
nationale des brevets sur le médicament.

La question du dépo6t de brevet dans le cas des plantes médicinales s’est
déclinée, a la fin des années 1990, surtout sous I’angle de la biopiraterie déja
évoquée plus haut. Celle-ci «inclut la bioprospection, les brevets sur le vivant
(génes et molécules) et la commercialisation des connaissances culturelles »
[Aubertin, Moretti, 2007, p. 91]. De ce point de vue, I’Amérique latine est pré-
sentée comme pionniere, du fait de I'inscription de la dénonciation de biopiraterie
dans un mouvement plus large de défense des droits des peuples autochtones.
Aussi, comme [’écrit J. Laplante : « Un discours treés défensif concernant le rapt
des ressources naturelles par les pays du Nord, et par conséquent par I’industrie
du développement et par celle des multinationales pharmaceutiques, persiste dans
les mouvements de contestations au Brésil. De I’ancienne « chasse aux genes
indigénes », la nouvelle biopiraterie serait passée aujourd’hui a la chasse aux res-
sources naturelles de I’Amazonie » [Laplante, 2004, p. 128]. En méme temps, le
cas indien du neem présenté dans la contribution de Jean-Paul Gaudilliere et
Laurent Pordié s'impose en cas exemplaire de dénonciation réussie de la
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biopiraterie. Ces auteurs montrent comment cette affaire a conduit I’Etat indien &
mettre en question le systéme des brevets et a contribué a I'élaboration d’autres
modes de construction de la propriété aujourd’hui au ceeur des initiatives de
I’Organisation mondiale de la propriété intellectuelle (OMPI) en direction des
savoirs traditionnels. En décrivant la facon dont I’Inde contribue de maniére
concréte a I’élaboration de principes internationaux, ces auteurs portent un regard
sur la mondialisation qui permet de dépasser I"approche critique de I’imposition
impérialiste d’une norme occidentale et de décrire les lieux dans lesquels émergent
des contributions originales a un monde désormais pensé comme commun.

C’est dans une perspective identique que ces auteurs abordent les questions de
standardisation des pratiques de recherche dans le cadre de la production des
médicaments néo-traditionnels indiens. Certes, les standards scientifiques ont été
élaborés en occident et les rapports de force sont a ce sujet inégaux. Les différents
lieux de construction des savoirs contemporains ne peuvent ignorer les modes de
production de savoir tel qu’ils sont/étaient promus par I’Occident. Mais il convient
désormais de porter un regard sur les fondements épistémologiques des savoirs
locaux qui émergent dans d’autres espaces sociaux en formulant la question sui-
vante : en quoi contribuent-ils — ou non — a I'écriture d’une science universelle ?
L’idée d’universalité déployée ici se rapproche de celle « d’universalité synchro-
nique » de J. Lévy, caractérisée par le fait qu’elle « suppose une interaction des
différents éléments et une interdépendance des situations, au-dela de leurs spéci-
ficités, ou plus exactement avec elles » {2013, p. 290].

A I'heure ol I'Unesco [2013] vient de faire paraitre un premier rapport portant
sur les médecines traditionnelles et leurs implications éthiques, il serait intéressant
d’étendre au domaine de 1’éthique la réflexion concernant I’articulation entre mon-
dialisation et universalisme. Un inventaire réalisé a la fin des années 2000 en
Afrique montrait que les questions éthiques posées aux médecines traditionnelles
étaient encore émergentes. Certains chercheurs locaux, notamment parmi les éthi-
ciens, se sont récemment emparés de la question suivante : faut-il expérimenter
ces médecines ? Faut-il les soumettre & la médecine par les preuves ? La plupart
d’entre eux en font un plaidoyer [Nyika, 2007] : certains au contraire s’y opposent,
y voyant une entreprise impérialiste [Tangwa, 2007]. Les débats suscités par ces
publications visent essentiellement a départager les partisans et les adversaires de
I’expérimentation. 1ls se contentent au mieux de porter un regard critique sur la
relativité des principes élaborés en Occident et n’enrichissent pas une éthique
universelle en prise avec les spécificités locales.

Portant un regard sur la bioéthique dans le secteur de 1’expérimentation en
biomédecine, la contribution de Mathilde Couderc permet de penser I’éthique et
I'universalité de ses principes & I'épreuve des contextes d’inscriptions. Les parti-
cipants aux trois essais cliniques sénégalais ethnographiés ne s’inscrivent pas dans
un projet global. Par contre, les dispositifs auxquels ils sont confrontés font que
leur expérience quotidienne est traversée par des logiques globales. Dans une
approche empirique et située propre a l’anthropologie, Mathilde Couderc vient
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questionner le caractére normatif de 1’idée d’ « illusion thérapeutique » développée
par la bioéthique. L auteure montre que ce principe qui se développe en marge
de la notion de consentement éclairé est en décalage avec les maniéres dont sont
vécus localement les essais cliniques, notamment au regard de la vulnérabilité des
populations concernées et de 1’offre locale de soin en dehors des essais. Aussi,
au regard des deux dernieres contributions évoquées (aux attendus pourtant fort
divers), on peut avec D. Cefai emboiter le pas d’l. Joseph ' et avancer que le
projet de I’anthropologie dans le temps de la mondialisation se définirait comme
suit : « L’ethnographe serait Ia pour “enrichir le nuancier des expériences morales,
plutdt que pour s’imposer une distanciation a priori” ou désigner des ennemis et
engager une guerre » [Cefai, 2010, p. 293].

Cette introduction s’ouvrait sur I’évocation d’un programme de recherche
dirigé par Alice Desclaux. Elle se termine sur une contribution de cette auteure
interrogeant les nouvelles recommandations internationales en matiere de préven-
tion de la transmission du VIH de la mére a I’enfant, passant des stratégies compor-
tementales 4 la prophylaxie médicamenteuse par ARV. Quand I’anthropologie du
médicament décrit comment celui-ci peut étre vecteur d’individualisation et de
renforcement de 1’autonomie, une sociologie critique dénonce, dans ces nouvelles
recommandations sanitaires, une nouvelle forme de biopolitique. L’auteure, sans
radicalisation du propos, sans regard surplombant, dans une approche empirique
qui est aussi celle de ce numéro, décrit comment individualisation, vulnérabilité,
singularité de la maladie, rapports inégalitaires sociaux hommes/femmes et médi-
caments se répondent dans une forme de sftafu quo social que ne permet pas
I"allaitement. Il s’agit donc non pas de fermer la boucle, mais peut-étre d’en ouvrir
une seconde en interrogeant, en conclusion de ce numéro les rapports entretenus
entre sujet, individualisation et mondialisation ; questionnement qui selon
Wievorka « constitue a 1I’évidence un élément fort de reconstitution de grands
paradigmes » pour les sciences sociales globalisées [Wievorka, 2013].
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Impact de I'implantation des dispensaires
et de l'activité des « passants » et des vendeurs
de médicaments chinois sur la maladie djékwasé
en pays Gouro (Cote d’lvoire)

Claudie Haxaire™

Quand, au tournant des années 2000, les dispensaires de soins de santé rurale
approvisionnés en médicaments génériques s’implantaient dans la plupart des
sous-préfectures de la région de Zuénoula (RCI), le systeme de soins de santé
[Kleinman, 1980] local se voyait doté de nouveaux acteurs, a savoir les vendeurs
ambulants de médicaments « chinois » ', qui s’enhardissaient jusqu'a avoir pignon
sur rue. La mise en place des médicaments génériques était censée contrer le
recours aux médicaments chinois et aux médicaments des circuits alternatifs en
général (illicites). Il parait donc intéressant d’explorer les déterminants de I’ appro-
priation de ces différents types de médicaments par une population rurale précise,
celle des Gouro de Zuénoula *, au moment de I’installation des dispensaires *.

Dépassant I’opposition, obsoléte selon Collin, Otero et Monnais [2006], entre
raisonnement thérapeutique et objet culturel a propos du médicament, I’exemple
des Gouro permet de décrire ce que restituent les malades de cette région rurale,
d’une part de leurs propres pratiques autonomes, d’autre part des pratiques de
prescription des personnels des nouvelles structures de santé et enfin, des pratiques
des acteurs de I'un des circuits alternatifs en pleine expansion, celui des médica-
ments chinois *. 11 s’agit d’aborder plus particulierement la derniére période de la
biographie du médicament — soit sa consommation et son évaluation — selon

* Anthropologue. Faculté de médecine de Brest. ARS (E.A. 3149), Université de Bretagne Occidentale.
Associée au CERMES3 (Université Paris Descartes. EHESS. CNRS UMR 8211, INSERM U 988).

1. Ces médicaments étaient alors non autorisés, bien que quelques rares cliniques de médecins chinois
soient en place en Cote d'lvoire depuis la fin des années 1970.

2. Population de langue mande sud du centre de la Cote d’Ivoire autour des villes de Bouatlé, Zuénoula.
Gohitafla, Daloa, Sinfra. les Gouro vivent actuellement, outre les cultures vivrieres. de leurs activités de
planteurs. D organisation segmentaire, ils étaient divisés en « tribus » [Meillassoux. 1964], c’est-a-dire en
organisations territoriales autrefois associées a travers des relations d’alliances et de guerres.

3. Ce qu'est devenu ce systeme, mais dans un quartier précaire d'Abidjan. est trés bien décrit par
Granado [2007].

4. Voir par exemple le récent article du quotidien national Fraternité matin. qui tente de différencier
la médecine chinoise de ses dérives commerciales.
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van der Geest, Hardon, Whyte [1996] et Whyte, van der Geest, Hardon [2002].
Les recours a des médicaments alternatifs se sont insérés dans le systeme médi-
cament [Dagognet, 1964] déja en place dans la région, les caractéristiques anté-
rieures du systeme maladie-médicament déterminant, dans une certaine mesure,
les criteres d’efficacité retenus par la population. Dans le syst¢éme de santé bio-
médical (secteur professionnel), au début des années quatre-vingt-dix, la mise en
place des dispensaires et la réorganisation de la distribution des médicaments dans
le secteur public, dont celle des génériques négociés et contrdlés par la Pharmacie
de la santé publique, entendaient pallier le déficit de médicaments dans les hopi-
taux publics et abaisser le colt, prohibitif pour les populations locales, des spé-
cialités sous marques vendues en pharmacie. Mais I’amélioration de 'acces aux
soins s’est trouvée contrecarrée par la nécessité de contribuer au recouvrement
des coiits selon les recommandations de I'initiative de Bamako * et les génériques
sont restés, en milieu rural., des « médicaments » inaccessibles pour les plus pau-
vres [Ridde, 2011]. Dans le secteur traditionnel, les guérisseurs®, Gouro ou
« allochtones » (migrants Baoulé, Mossi, Dioula), qui délivraient, avec le dia-
gnostic, des préparations a base de plantes, étaient depuis longtemps concurrencés
par les vendeurs ambulants, dits « passants » (dont les femmes dites «nigé-
riennes »), et les vendeurs dioula du marché. Ces derniers diffusaient avec leurs
drogues ' la connaissance des entités pathologiques panrégionales . Ces recours,
indépendants du contexte d’origine du client, avaient accru les possibilités de soins
autonomes dans le secteur profane, libérant les malades du poids des étiologies
sociales que les guérisseurs ne manquaient pas de suggérer [Haxaire, 2003a]. Cet
empowerment devint plus aisé avec les médicaments industriels [Whyte, 1988]
quand ces vendeurs élargirent leur offre & des spécialités pharmaceutiques d’ori-
gines diverses, en fonction de la demande et de leurs possibilités d’approvision-
nement. Des circuits de commercialisation informels se développerent. Ils ont été
étudiés, depuis les travaux de van der Geest [1982] et Fassin [1985] jusqu’a, plus
récemment, ceux de Baxerres [2010]. Illégales, ces ventes ne se firent pas toujours
sous le manteau, mais les marchands qui payaient patente pour leur emplacement
de marché ou leur boutique étaient sporadiquement en butte aux perquisitions de
la police. C’est dans ce contexte que s’est développée l'initiative commerciale
« chinoise » de vente de médicaments industriels fabriqués en Chine.

5. L'initiative de Bamako. visait en 1987, a compléter la stratégie des soins de santé primaires détinie
a la contérence d"Alma Ata (1978).

6. 1l est précisément traduit par ce terme la fonction spécifique de phytothérapeute lia-kle-zan ou
bla-kle-zan (littéralement « remede-feuilles-faire-celui qui »). Une personne peut détenir les remedes de
certains types de pathologie et étre connue et consultée pour cela. certaines possédent un plus vaste savoir.
Pour les Gouro, bien entendu, les grands guérisseurs doivent en méme temps détenir un certain pouvoir et
sont [ticheurs vu-kle-zan (littéralement « objet puissant-faire-celui qui »). Les fonctions sont done spéci-
fiques bien qu'un méme individu puisse les cumuler.

7. Au sens de la materia medica @ partie de plante. de minéral ou d’animal. qui. dans le cas de ces
vendeurs étaient. a dessein. difficilement identitiables.

8. Telles « jekwadjio » «ictere » et « koko ». ce dernier élant traduit sur les enseignes par “*hémor-
roides™. D autres exemples sont consultables dans Olivier de Sardan [1999].
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Les médicaments industriels se diffusant ainsi dans plusieurs circuits, une
méme molécule pouvait se retrouver sous différents noms de marque ou sous
forme générique selon le secteur considéré, laissant beaucoup de champ aux inter-
prétations de ses propriétés. La question explorée ici est non seulement d’étudier
dans quelle mesure 'origine du produit a reconfiguré ses usages mais aussi de
savoir si son efficacité, telle que perque [Etkin, 1998 ; Etkin, Tan, 1994], a redes-
siné ou non le syst¢éme-maladies.

Parmi les médicaments les plus courants dans les circuits alternatifs se trou-
vaient alors diverses formes de paracétamol, les fameuses gélules antibiotiques
« jaunes-rouge » ou « toupaille » [Haxaire, 2003a] et diverses « nivaquine-s ».
Nous nous sommes centrés ici sur les médicaments proposés par les marchands
ambulants pour, selon les vendeurs, le « palu », « djekwasd » voire les troubles
digestifs ou intestinaux en lien avec ces entités (« si le ventre est sale »). Ceci
nous a amenés a nous interroger sur I’entité « palu » en frangais local, et son
rapport avec entité panrégionale djekouadjio (jekwajo), terme issu de la langue
véhiculaire baoulé que le gouro interpréte « djekwasd ». La réappropriation des
dénominations exogeénes « palu» et «djékwasé » atteste du caractére continu
des reconfigurations du systéme-maladies dans le temps. Mais dans le contexte
précis des villages Gouro de la région de Zuénoula, il s’agit aussi de s’inter-
roger sur la spécificité locale de ce que I'on entend par ces termes, qui recou-
vrent vraisemblablement des entités antérieures. Cette ethnographie trés locale,
mais traversée des turbulences globales, tente d’éclairer le réle des médicaments
dans les processus étudiés.

Une enquéte longitudinale dans trois villages Gouro dépendant des dispensaires
de soins de santé rurale de Binzra et de Danangoro (secteur de Bouaflé, subdivisé
ensuite en Zuénoula et Bouaflé) a été menée entre 1998 et 2002, au rythme de
missions de trois fois deux mois et demi, portant essentiellement sur les infections
sexuellement transmises, et durant lesquelles une assistante de recherche gouro
effectuait un relevé journalier des soins donnés dans le cadre domestique au vil-
lage. L’acces au registre du dispensaire de Bogopinfla et aux rapports épidémio-
logiques fut possible sur ces trois années avec 1’accord des médecins chefs de ce
secteur de santé rurale. L'ethnologue, du fait de sa formation initiale de pharma-
cienne, était autorisée par le médecin a délivrer des médicaments de base a hauteur
de ses compétences. et au-dela accompagnait les malades au dispensaire ou a
I’hopital. Elle put assister aux visites des vendeurs chinois et recueillir certaines
« prescriptions » délivrées.

En 1999, il est apparu intéressant de mener une enquéte rétroactive a partir de
malades accueillis au dispensaire 1’année précédente, sous divers diagnostics, pour
identifier I’origine des ressources mobilisées, I"interprétation des diagnostics et la
suite de I'itinéraire thérapeutique apres la consultation [Haxaire, 2011]. Ont été
sélectionnés ici les itinéraires en lien, soit avec le paludisme diagnostiqué par
I'infirmier, soit avec djékwasé diagnostiqué par les malades, sans que ces dia-
gnostics ne concordent nécessairement.
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Le paludisme et les différentes formes de djékwasé

Le paludisme était et reste la principale cause de morbidité et de mortalité en
Cote d’Ivoire. Les arréts de travail dus a la maladie aggravent la vulnérabilité des
populations pauvres des quartiers précaires des villes [Kouadio er al., 2006]
comme celle des zones rurales. Selon Médecins sans frontieres, le paludisme repré-
sentait 40 a 60 % des motifs de consultation et d’hospitalisation a I’antenne de
Bouaké en 2002 [MSF, 2004]. Il touchait particuliérement les enfants en dessous
de 5 ans et les femmes enceintes. Mais les statistiques portant sur I’activité des
centres de santé ruraux de la région au cours des quatre années précédentes étaient
loin de correspondre a ces chiffres (nous le discuterons plus loin). En 2002, lorsque
s’est terminée notre enquéte, la chloroquine était toujours le médicament de pre-
miere ligne et la quinine (Quinimax®) celui de dernier recours dans ces dispen-
saires. Un nouveau protocole de prise en charge, au moyen de Combinaisons
thérapeutiques a base de dérivés de I'artémisinine (CTA) a été adopté en 2005
par le ministere ivoirien de la Santé et de I’hygiene publique [ministere de la
Santé et de I’'Hygiene Publique, 2005]. En 2012, alors que de premiéres alertes
concernant les résistances a I’artémisinine commencent a étre signalées [Noed! et
al., 2008 ; Dondorp et al., 2009 ; Maude, Woodrow, White, 2010} et qu'un plan
mondial pour les contenir est mis en place [WHO, 2011], il est plus que jamais
nécessaire de comprendre dans quel contexte ces antipaludéens sont consommés.

Le paludisme est le plus souvent traduit, dans I'ensemble de la Céte d’Ivoire,
par le terme baoulé djekouadjio, djékwasé en gouro. Mais la traduction inverse
est beaucoup plus risquée car il est difficile de savoir si djékwasé désigne préci-
sément le paludisme, I’hépatite, I’affaiblissement di a un ictere de fagon générale
ou d’autres entités d’origine « obscure », ce que nombre d’auteurs ont relevé tant
en Cote d’Ivoire qu’en Afrique de 1’Ouest [Bonnet, 1985, 1990 ; Roger, 1993 :
Baxerres, Le Hesran, 2004 ; Faye, 2009 ; Granado, 2007 ; Baxerres, 2010].

En pays gouro, on trouverait, selon certains « grands guérisseurs » * en activité
aujourd’hui, sept variantes de djékwasd, portant chacune un nom spécifique ou se
composant du terme générique et de différents déterminants. Les symptomes de
ces sept djékwasd vont des acces de fievres et des courbatures qui les accompa-
gnent aux hépatites, en passant par des affaiblissements généraux et des amaigris-
sements mis en lien avec la sorcellerie [Haxaire, 2011]. Est-ce cette proximité
étiologique ou la convergence de certains symptdmes qui ont permis que la
« méchante maladie », le sida ', soit, de fagcon euphémique, désignée par djék-

wasé ' dans cette région ?

9. Littéralement spécialiste des remedes « gargon », forts, lia gonen. a la différence des meres ou peres
de famille qui pratiquent les soins courants et doivent recourir a plus compétents en cas d aggravation.

10. Les « grands guérisseurs » rencontrés ne prétendaient pas traiter le « sida ». Tout juste disaient-ils
venir a bout de certaines maladies « qui se succédent et qu'ils traitent a mesure ». dont djékwasé. Par
compassion pour les familles. et tout en soupgonnant qu'il s’agissait de la « méchante maladie » incurable.
ils s’en tenaient souvent, comme les infirmiers, au terme de djékwasé dont les variantes sont multiples et
peuvent impliquer la sorcellerie.

11. Ou koko [Haxaire, 2003a].
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Dans les sept variantes de I’entité décrites en 2000 par I'un des « grands gué-
risseurs », on trouve un découpage en couleurs (blanc, noir) qui présente des
analogies avec le nodule sayi bambara (icteres assimilés aux hépatites) décrit par
Jaffré [1999] au Mali voisin. Les Gouro de Zuénoula, Gouro nord, sont en effet
d’influence mandé. Selon Jaffré, savi est une possible « transformation » de
sumava assimilé au « palu ».

Pour le guérisseur gouro interviewé, la forme la plus courante de djékwaso,
dont le reméde est connu de tous, porte le nom de « sang » (nyén- djékwasd, « le
djékwasé du sang »). Les symptomes en sont les courbatures, le mal de téte et la
couleur sombre de I’urine. Cette variante est parfois donnée comme « palu ». Une
seconde forme se caractérise plus spécifiquement selon le guérisseur par des maux
de téte (blana-djékwasd, djékwasd) des migraines et des vertiges. Dans ce cas les
urines restent normales. La forme noire (djékwaso-ti, djékwasd-noir) suit, marquée
par une constipation, signe de 1’asséchement du ventre, et une grande faiblesse.
Mais elle peut aussi résulter des séquelles d’une attaque de sorcellerie que le
malade a surmontée. Serele djékwasé, est le djékwasd des oiseaux tisserins. Les
yeux des enfants sont alors « aussi jaunes que ceux des oiseaux tisserins ». Leurs
Ievres deviennent brunes. Les meres de familles détiennent des recettes en instil-
lation oculaire pour ce djékwasé. 11 y a ensuite djékwasé de la folie (djékwasd
gwoi). Le malade « se sent léger » d’avoir perdu I’ancrage de son esprit, ¢’est-
a-dire le cerveau. 11 délire, a trés soif. La forme blanche (djékwasé fouou), qui
survient quand les téguments s’éclaircissent, comme dans « I’anémie » (founin),
agit de facon insidieuse : on s’affaiblit mais I'urine reste claire. Il y a enfin le
djékwasé de sorcellerie a proprement parler : fouou-la-djiekwasé (djékwaséd « des
temps frais », sorcellerie), traité avec le remeéde des « tétiches de contact », qui
restaurent la force vitale. Parce qu’il a des recettes spécifiques pour chaque forme,
ce guérisseur spécialiste décompose ce que d’autres « grands guérisseurs » pré-
senteraient plutdt comme étapes de 1’évolution de djékwasd.

De cet inventaire des différentes formes de djékwasd, il apparait que nous
avons bien affaire a une entité¢ floue au sens de la logique floue mais, qu’a la
différence de la présentation d’entités comme savi faite par Jaffré [1999], nous
ne pouvons ici trouver de solution de continuité entre 1’affection toute prosaique,
douleurs et fievre, du djékwasé du « sang », et ’altération létale des instances
invisibles de la personne d’étiologie sorcellaire. Pour comprendre ce qui fait I’unité
de cet ensemble, il faut se référer a la notion de personne chez les Gouro [Haxaire,
2003b], ou le sang dans sa matérialité est le support de sa force vitale (nyale) et
du souffle vital (bali le fouou), lequel souffle vital prend la forme de « I’ombre-
double » invisible de la personne (lei) . Dans celte perspective, les trois premiers
djékwasd (du sang, de la migraine et djékwasé noir) s’en tiennent aux symptéomes
les plus évidents d’altérations du sang « support », liquide corporel mesure de la

12. Le terme lei désigne en Gouro 2 la fois I'ombre portée et I’ombre invisible. instance de la personne,
laquelle est pensée double ¢’est-i-dire corps et ombre. C’est pourquoi lei est traduit dans ce contexte par
« ombre-double ».
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santé du corps. La douleur, les courbatures des crises, sont pensées résulter de la
stase du flux sanguin, par diminution de son volume de liquide, et la constipation
comme manifestation d’un asséchement de tout I’organisme. Le vertige dans le
djékwasé de la migraine, ou la faiblesse et la constipation dans le djékwasé noir,
marquent une atteinte de la personne. Le ventre sec peut étre le symptome d’une
attaque sorcellaire. Serele djékwasé « des tisserins », complication ictérique, se
manifeste par I'atteinte des yeux, ou se refléte « I’ombre-double ». Quant a la
sémiologie des trois derniéres formes (de la folie, blanche, de la sorcellerie), elle
traduit les errements de « I’ombre-double », dans les cauchemars et la folie, lorsque
s’affaiblissant, elle devient « légere », c’est-a-dire qu’elle perd sa force vitale (son
nyale), ce qui se traduit en retour par des amaigrissements et une diminution du
sang selon les Gouro, soit de « I’anémie » (founin). La sorcellerie (zo0) s’entend
ici au sens de witch (sorciers mangeurs d’dme) [Evans-Pritchard, 1937]. Selon les
sages gouro, les étres mauvais (zoo-munu : les sorciers) agissent dans le monde
invisible des « ombres-doubles » pour prélever le souffle-vital de la personne
qu’ils attaquent en sorcellerie. Ceci se produit lorsque cette derniére est fragilisée,
ayant perdu la protection de ses ancétres tutélaires et/ou ayant été affaiblie par
une atteinte corporelle.

Quand I’étiologie induit tout juste une pondération différente des signes, la
« logique de I’événement », au sens proposé par Augé [1983], s’ins¢re dans la
logique des différences. L’étiologie sorcellaire ne contredit pas la symptomato-
logie et peut, en retour, reconfigurer la grille d’interprétation de la maladie.

Le terme djékwasé étant emprunté a la langue véhiculaire, on peut se demander
si son adoption n’a pas unifié un ensemble de maladies appartenant a la méme
famille gouro construite autour des altérations du « sang » dans toutes ses dimen-
sions. Il n’est alors pas incohérent de placer dans cette catégorie le sida, affaiblis-
sement de 1’organisme, en gouro de « I’ombre-double » de la personne ayant pour
support le sang [Ginoux-Pouyaud, Haxaire, 1997].

Avoir en téte les jeux possibles entre ces différents djékwasé permet de
comprendre leur actualisation dans les récits d’itinéraires thérapeutiques de
malades. Si la plupart des villageois possédent au moins une recette de la maladie
nyén djékwasd, moins nombreux sont ceux qui détiennent celle de I'un ou I’autre
des autres djékwasd, et trés rares sont ceux qui ont le pouvoir de les maitriser
toutes, et sont 8 méme de passer d’un traitement a 1’autre en cas d’échec, la réussite
du traitement validant le diagnostic de la variante spécifique.

Les médicaments industriels du circuit officiel

Les médicaments industriels disponibles localement au moment de I’enquéte cor-
respondaient & un nombre restreint de produits, aux yeux méme des utilisateurs,
bien que leurs formes galéniques, les noms sous lesquels ils étaient commercialisés
et leur conditionnement, aient varié selon les circuits d’approvisionnement. On y
avait recours 2 un moment ou un autre de I’itinéraire thérapeutique qu’ils étaient
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susceptibles d’infléchir selon leurs effets et qui les donnait efficaces ou non aux
yeux du malade, mais aussi selon les possibilités financieres ou organisationnelles
conditionnant la suite de I'un ou I’autre des traitements.

Nous allons nous centrer maintenant sur ces médicaments industriels, en par-
tant de la place des dispensaires de soins de santé primaires dans les itinéraires,
avant de rechercher la trace du recours aux « passants » afin de déterminer la
spécificité des « chinois » derniers arrivés a cette époque.

Recours aux médicaments du dispensaire pour djékwaso

Les enquétes sur lesquelles repose 1’analyse ont essentiellement porté sur le
dispensaire de Binzra (dont dépendent les villages de Bogopinfla et de Binzra) et,
de fagcon moins suivie, du village de Danangoro. Les médicaments pouvaient alors
soit infléchir le cours de djékwasé et éviter une aggravation vers la sorcellerie,
soit, au contraire, n’avoir aucun effet sur cette évolution.

Un dispensaire de soins de santé rural a été ouvert a Binzra en 1993, le district
de Bouaflé étant pilote pour I'Organisation mondiale de la santé (OMS) en Cote
d’Ivoire lors de la mise en place de ces dispositifs. Cette structure avait alors en
charge une population de 8 625 personnes réparties en cinq villages et en une
cinquantaine de campements, habitations provisoires situées auprés des planta-
tions. Au cours de la période étudiée, les cas déclarés de paludisme variaient
globalement entre 30 et 40 % des états morbides traités par le secteur. Le village
qui était notre base d’enquéte, Bogopinfla, & 5 km du dispensaire, comptait alors
1 499 habitants. La fréquentation du dispensaire par la population gouro du vil-
lage, hors populations dites « allogenes » (Baoulé et Mossi) et fonctionnaires en
poste s’était stabilisée a environ 110 malades par an de 1999 a février 2002, ce
qui était peu. Une partie des raisons en sont données ci-apreés.

Nous avons retenu les cas de paludisme déclarés sur le registre de ce dispen-
saire. Le diagnostic se faisait alors exclusivement sur la base d’un examen clinique,
le dispensaire n’étant pas équipé d’un laboratoire. Si la réserve du dispensaire
était pourvue en chloroquine, les acces aigus relevaient le plus souvent de quinine
en perfusion (Quinimax®).

Les patients du village alors regus pour « paludisme » ou « acces palustres » étaient
pour moitié des enfants, pour moitié des personnes agées, c’est-a-dire les personnes
les plus fragiles. La fréquentation du dispensaire, importante durant la morte-saison
agricole (janvier et février), reprenait en mai puis en saison des pluies. Cette répar-
tition nous laisse entrevoir que le recours 2 cette structure pour paludisme ne suivait
pas exactement I’épidémiologie (au demeurant stable ou avec une recrudescence
durant la saison des pluies), mais €était fortement dépendant des disponibilités finan-
cieres des familles et suivait le calendrier de paiement des cultures de rente .

13. Les plus fortes fréquentations correspondaient, en janvier et février au paiement du café et du
cacao pour ceux dont les plantations n"avaient pas brilé, en mai au versement de 1'achat de la récolte de
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La politique de recouvrement des coiits imposait d’avoir a disposition un minimum
de liquidités pour accéder a une consultation, se voir poser un diagnostic et prescrire
une ordonnance (200 FCFA — 0,30 euro pour le carnet de soin, 300 FCFA — 0,46 euro
pour une journée d’hospitalisation) ; sans €tre pour autant certain de pouvoir acheter
les produits prescrits. A certaines saisons, les méres renongaient 2 amener leur enfant
au dispensaire faute d’argent : les revenus des cultures de rente fondaient vite .

Les récits de malades recueillis lors de ’enquéte menée a partir des cas de
paludisme notés dans le registre infirmier de Binzra situaient le dispensaire dans
I’itinéraire thérapeutique, et donc dans I’ensemble des alternatives thérapeutiques,
et dans le contexte des contraintes économiques qui freinaient les soins.

Pour Nan-lou %, traitée au dispensaire avec du Quinimax®, le mal de téte, des
vertiges et douleurs avaient dans un premier temps donné lieu a I’automédication
habituelle, en ce qui la concernait, a base de lavements pimentés. Symptomes et
traitement renvoyaient bien au diagnostic de djékwasé posé par son entourage.
Sans argent, elle s’était contentée ensuite des remedes gouro en bains de vapeurs.
Mais la maladie s’était aggravée au point ou il était devenu nécessaire de consulter
les devins pour trouver I'origine d’une possible altération de « I’ombre-double ».
Sa chance fut qu’un parent citadin vienne en visite et lui donne 2 000 FCFA
(3,05 euros) sur les 2 700 FCFA (4,12 euros) nécessaires a la consultation, a I’hos-
pitalisation et a la perfusion de Quinimax®. Ce traitement avait levé les symptémes
de sécheresse, constipation et vertiges et interrompu |’aggravation nécessitant la
recherche d’une étiologie sociale. Le sang rétabli dans son volume normal,
I’ancrage de « I’ombre-double » se raffermit et Nan-lou recouvrit la santé, entendue
précisément comme 1’adhésion optimale entre le corps et 1’ombre double '°.

Comme te montre I’exemple de Tra, I’administration du médicament par per-
fusion au dispensaire conforte I'idée d’une diminution de liquide corporel (de
sang) qu'il faut compenser. Ce seraient les longues journées de travail aux champs
qui auraient asséché le corps de Tra, ce qui, selon lui, se manifestait par le fait
que « ses vaisseaux ne battaient plus et restaient blancs quand il pressait ses poi-
gnets » (ce qui renvoie a nyvén-djékwasd). Sans soins, il maigrit et ses urines
devinrent brunes, marquant I’aggravation de la maladie jusqu’au point ou le dia-
gnostic de djékwasd fouou fut posé. Mais au lieu de voir les guérisseurs qui lui

coton. principal revenu des hommes, et durant la saison des pluies. en juillet, ao(t et septembre, & la vente
des produits vivriers et des légumes. revenus des femmes. En septembre et octobre les hommes pouvaient
vendre des excédents de riz.

14. A cette époque une famille modeste pouvait disposer de 15 000 a 20 000 FCFA (22,87 a 30,49 euros
pour la récolte d’arachide de I’épouse), de 50 000 FCFA (76,25 euros) pour les quatre carrés de coton de
I’époux et de 30 000 FCFA (45.73 euros) de vente de I’igname. Les légumes produits en excédent par
I'épouse (piment. gombo. aubergine) ne rapportaient qu’irrégulierement de 'argent. Les grands planteurs
de coton pouvaient espérer une recette annuelle de 3 000 & 500 000 FCFA (457,35 4 762.25 euros) et leurs
épouses, des gains de 20 000 a 50 000 FCFA (30,49 a 76.22 euros) avec la vente de I’arachide et de
40 000 FCFA (60,98 euros) avec celle des légumes.

15. Tous les noms dans le texte ont été modifiés.

16. La personne est double en effet, I’affaiblissement du corps entraine 1’éloignement. la disjonction,
de son « ombre-double » : en retour 1"affaiblissement de « I'ombre-double » laisse place aux maladies.
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étaient recommandés, et dont la consultation aurait été tres chére (de 14 000 a
58 000 FCFA - 21,34 2 88,24 euros — en additionnant tous les « cadeaux » requis),
il a préféré se rendre au dispensaire, ce qui lui a néanmoins coiité 3 700 FCFA
(5,64 curos). La, le personnel lui aurait dit qu’il avait perdu deux litres de sang,
confortant ainsi son interprétation. Eu égard a la gravité de la forme de djékwasd
diagnostiquée, a savoir la blanche, signant déja une atteinte de « I’ombre-double »
qui aurait nécessité restauration par des remedes puissants, Tra avait fait ici le
pari, qui n’était pas incohérent bien que risqué dans le systeme de pensée gouro,
qu’un traitement médical restaurant 1’équilibre et la force de son sang (de son
corps) rétablirait I’ancrage de son « ombre-double » et donc sa force vitale.

Le pari devint franchement subversif lorsque Tra prit le parti de soutenir son
frére Vlo, dont le diagnostic de djékwasé dérivait selon I’opinion publique vers
la forme la plus grave : djékwasd de sorcellerie. Faisant fi des accusations sorcel-
laires, Vlo étant soupconné d’&tre lui-méme sorcier, affilié a ces « étres de la
nuit » qui se seraient retournés contre lui a I'occasion d’obscurs réglements de
comptes, Tra fit appel a la médecine « occidentale » pour démontrer que la maladie
de son frére restait dans un cadre « naturaliste ».

Pour les deux fréres, le traitement médicamenteux aboutit rapidement a la gué-
rison, coupant court aux dérives étiologiques. On constate ici comme ailleurs, en
Haiti par exemple [Farmer, 1990] ou en Afrique de I’Est [Whyte, 1998], qu'une
prise en charge médicale efficace limite les interprétations sorcellaires et raméne
I’entité pathologique a ses déterminants symptomatiques interprétés a I’aune des
représentations du corps et de la personne, ici & des questions de volume du sang
dans sa matérialité. La forme d’administration du Quinimax® choisie au dispensaire,
la perfusion, conforte ici trés adéquatement ces représentations, mais cette efficacité
s’étendrait-elle aux perfusions de sérum glucosé ? Si I'on s’en tient aux données
enregistrées dans le registre infirmier, les pathologies qui avaient mené les deux
fréres 2 consulter ne correspondaient pas a des symptomatologies inscrites dans
I’ensemble djékwasé et ne relevaient pas d’injections de Quinimax®. 11 s’ agissait de
« parasitose » pour Tra et de « lombalgie chronique » pour Vlo. Plusieurs explica-
tions peuvent étre avancées. Il peut s’agir, de la part des deux fréres, d’une confusion
dans le temps renvoyant a des épisodes marquants antérieurs. Mais il n’est pas
impossible que le personnel de santé n’ait pas déclaré ces actes pour alimenter
diverses caisses « noires » [Millot, 2006] complétant la caisse du dispensaire.

11 reste que selon le récit des deux fréres, il s’agissait 1a de traitements de
dernier recours d’accés palustres sévéres — bien que ce diagnostic ne fiit pas celui
porté sur le registre —, qui sont les seuls cas dans lesquels les villageois gouro
adultes allaient consulter, mais sur lesquels les traitements a base de chloroquine
délivrés aux enfants pouvaient heureusement avoir les mémes effets. Les quatre
comprimés (de chloroquine) recus par un enfant de Danangoro interrompirent une
spirale d’aggravation de la maladie qui menait a la sorcellerie, apres différentes
tentatives d’utilisation de remédes traditionnels pour les vers, «l’anémie »
(founin), le djékwasd des tisserins (serelele).
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I1 fallait cependant que 1’éventualité d’aller au dispensaire ne fiit pas repoussée
faute de liquidités pour acheter les médicaments prescrits sur I’ordonnance, et que
le dispensaire joue bien son role [Jaffré, Olivier de Sardan, 2003].

Sinon, le dispensaire pouvait constituer un essai, une étape, qui s’inscrivait
dans un enchainement de traitements traditionnels se poursuivant si la guérison
ne paraissait pas conclure la visite biomédicale. Ainsi Djelou, qui avait « mal a
la téte et a toutes les articulations ainsi que des vertiges... », avait-elle tenté une
visite au dispensaire ou on lui avait donné des médicaments qu’elle avait pris.
N’étant pas guérie assez vite a son got, elle reprit les remedes traditionnels de
djékwasé confectionnés par une amie.

Souvent un échec des traitements initiés a 1’hdpital, peut-Etre parce que la
guérison n’était pas possible (en cas de sida), lancait les malades a la recherche
de « grands guérisseurs », persuadés que les cauchemars qui les malmenaient
étaient le signe du djékwasd de la folie [par exemple le cas de Goli dans Haxaire,
2011]. Parfois ces mémes « grands guérisseurs » malades eux-mémes malgré les
ressources de leur art, s’étonnaient de cet étrange djékwasé qui les emportait, sans
nul doute la marque de sorciers trop puissants qui les mettaient en échec. Leur
savoir ne les empéchait pas d’étre dans le déni, tout comme le public, lorsqu’il
s’agissait de sida. L’étiologie sorcellaire préservait I’espoir de trouver un guéris-
seur a la hauteur.

Cette recherche du bon guérisseur n’était pas absurde cependant si la variante
de djékwasé dont souffrait le malade relevait dans la nosologie biomédicale d’une
forme d’hépatite (celle des « oiseaux tisserins » par exemple) car la pharmacopée
de ces guérisseurs spécialistes comportait des drogues comme les racines de
Cochlospermum tinctorium Perr. ex A. Rich. dont les propriétés hépatoprotectrices
ont été étudiées . Le traitement médicamenteux du paludisme tel que délivré au
dispensaire ne pouvait donc pas étre plus étre efficace sur ’ensemble des djékwasd
que la recette traditionnelle de ['une ou I'autre de ses formes, et les infirmiers
savaient bien, eux, qu’il valait mieux avoir recours aux guérisseurs pour les hépa-
tites. L’emploi du terme générique de la langue véhiculaire djékwasé maintenait
une confusion qu’auraient pu lever les explications données par le personnel de
santé. Mais s’il en donnait, il en restait peu de traces.

Dans les récits recueillis, 1’étape « dispensaire » était en général une boite noire
du point de vue du diagnostic : le malade et sa famille en revenaient rarement avec
un nom de maladie qu’ils puissent restituer. On entendait plutdt : « je suis allé chez
I’infirmier, il m’a donné des comprimés que j’ai pris » ou « ce sont des comprimés
qu’on lui a donnés, des comprimés de djékwasd et aussi le comprimé du mal de
téte ». En effet I’habitude voulait que le malade présentt ses symptomes au

17. Et cela bien avant la découverte du virus de 1'hépatite C et de I'utilisation de I’interféron pour la
traiter. On trouve de nombreux travaux, dont plusieurs theses de la faculté de pharmacie ou de I’école de
vétérinaire de Dakar, sous la direction du Pr. J. Pousset dés 1982 et 1984, ce dernier ayant publié une
synthése utile en 2004 [Pousset, 2004].
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guérisseur qui lui donnait en retour le diagnostic correspondant a la recette pré-
parée. Au dispensaire, il se peut que le diagnostic n’ait pas été pas formulé, les
infirmiers ne parlant en général pas la langue des villageois "* et ces derniers parlant
mal les langues véhiculaires (dioula et encore moins frangais). Les filles ou gargons
de salle gouro, qui traduisaient les symptomes du malade a ’infirmier, ne resti-
tuaient en général a ces derniers que les explications concernant la prescription.

Hormis les perfusions, spécifiques du syst¢tme médical, les médicaments en
comprimés délivrés au dispensaire n’étaient donc pas toujours bien différenciés
dans ces récits, alors que, nous allons le voir, ces malades connaissaient ces médi-
caments lorsqu’ils se les procuraient dans les circuits paralleles.

Les médicaments issus des circuits alternatifs

Ne disposant que de 100 ou 200 FCFA (0,15 ou 0,30 EU), déja pris sur I’achat
de poisson sec pour la sauce, une meére de famille ne se dirigeait pas vers le
dispensaire mais s’adressait au boutiquier ou au vendeur ambulant pour se pro-
curer des médicaments.

Inventaire des produits

Les vendeuses nomades qualifiées de « Nigériennes » proposant des prépara-
tions toutes faites a base de plantes, furent concurrencées dés les années quatre-
vingt-dix par les marchands ambulants de médicaments industriels, ce qui entraina
une diversification de I’offre des vendeurs de plantes. Les boutiquiers possédaient
parfois un stock de médicaments qu’ils cachaient, car cette activité était illégale.
1ls se procuraient ces médicaments sur le marché de la ville auprés de revendeurs
qui, eux-mémes, $’approvisionnaient a la capitale. Les clients venaient chercher
le médicament qu’ils connaissaient de réputation et dont le boutiquier pouvait
restituer les usages.

A travers ces tout petits détaillants '°, nous avions la pointe avancée de circuits
de médicaments illicites décrits dans les pays voisins [Fassin, 1985 ; Baxerres,
2010]. D’apres leur emballage, la provenance — connue lorsque le conditionnement
en paquet persiste mais indéterminable lorsqu’il s’agit de comprimés nus ou de
blisters — de certains médicaments serait des pays connus comme génériqueurs
(Inde, Indonésie) ou le Ghana, qui posse¢de des industries du médicament [Baxerres,
Hesran, 2011], comme I’atteste 1’inventaire commenté par le commergant du stock
d’une boutique de village, gardé dans un sac en plastique dans la piece d’habitation
(figure 1).

18. Du fait de I’affectation des fonctionnaires dans d’autres régions que leur région d’origine pour
éviter le clientélisme.

19. De nombreux licenci€s que la crise économique des années quatre-vingt laissait sans ressources
virent la un débouché. Sur un capital de 50000 FCFA (76.22 euros), le vendeur pouvait espérer
35000 FCFA (53,36 euros) de bénéfice. Ceci lui assurait un revenu situé entre 8 000-10 000 FCFA (12.2
a 15.24 euros) et 3 000 FCFA (4.57 euros) et au minimum de 500 FCFA (0.76 euro) par mois.
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Figure I — Contenu du stock de médicament d’une boutique de village (1999)

Aspirine UPSA® « palu, mal de téte »

Ciphaquine® « nivaguine si le ventre est sale, ne mange pas bien »

Paracétamol « palu, corps chaud »

Pensyl® (aspirine) « mal de téte »

Sudrex® (paracétamol + caféine) fabriqué en Allemagne « palu »

Cold Caps®/Corrhiza® « roux » (paracétamol + phenilpropanolamine + chlophenira-
mine + caféine) fabriqué en Indonésie

Pen V tablet « plaies dans le ventre » (phenoxymethy! pénicilline BP 500 000)
Dratin ® « maux de téte » (aspirine + caféine) fabriqué au Ghana

BNS 500 « maux de reins » N-acetyl-p-aminophenolacetaminophene USP fabriqué en Inde

On voit que des antalgiques et fébrifuges comme les dérivés a base de para-
cétamol ou d’aspirine étaient donnés pour « le palu » au sens de « mal de téte »
et « corps chaud », tandis que la Ciphaquine® était bien donnée comme « niva-
quine », mais «si le ventre est sale » (symptémes retenus pour djékwasd). Le
vendeur reprenait I’indication « palu » telle que ses collegues le faisaient a la ville,
donnant les antalgiques et parfois les « nivaquines » pour la maladie « palu »
« naturelle » selon Granado [2007], c’est-a-dire, selon cet auteur, qui ne nécessitait
pas la consultation de [grands] guérisseurs (que djékwasé appellerait).

Un autre inventaire, réalisé en 2000 aupres d’un vendeur a vélo qui circulait
sur les petites pistes reliant les campements, ne comportait plus d’antipaludéens
a ce moment du stock, mais nous donnait une indication des prix. Le paracétamol
par exemple, était vendu 50 FCFA (0,08 euro) le comprimé pour, selon le vendeur,
« fatigue générale — maux de téte — fievre », le double du prix de vente d’autres
comprimés également prescrits contre les « maux de téte » sous le nom de
Drastin®. Seul I’antibiotique Pen-V dépassait 200 FCFA (0,30 euro). Du point de
vue de I'usager, ces médicaments vendus & I'unité restaient accessibles, un
comprimé valant en général moins que le prix de la consultation au dispensaire.

Tout comme les remedes des « douleurs générales » qui pouvaient étre gnén, les
antalgiques pouvaient valoir comme solution d’attente, voire comme traitement des
djékwasoé les moins graves décrits plus haut, nommés « palu » par ce boutiquier.

Les antipaludéens (« nivaquine »), au golit amer, étaient donnés pour les symp-
tdmes plus spécifiques liés au ventre, & savoir constipation et nausées que les
Gouro combattaient par la consommation de sauces a base de petites aubergines
ameres dont I’appétence est toujours annonciatrice de la crise pour les villageois.
Nous ne pouvons dire aujourd’hui dans quel sens furent élaborés ces criteres
d’efficacité [van der Geest S., 1987 ; van der Geest S., Whyte R.S., 1988].

Autrepart (63), 2013



Djékwasé, génériques et médicaments chinois

Recours aux médicaments du circuit alternatif dans la pratique quotidienne

Les médicaments « des passants » intervenaient sur les premiers symptdmes
de djékwasé qui pouvaient étre diagnostiqués « palu », & défaut de médicaments
donnés par quelqu’un de la famille appartenant ou non au monde de la santé
(paracétamol et chloroquine le plus souvent). Ainsi Djenan, dont I’urine était brune
comme si « elle avait djékwasd » et qui avait « tres mal partout », avait-elle acheté
deux comprimés a 75 FCFA (0,11 euro) sans précision sur la nature de ces
comprimés, ce qui I’avait rétablie partiellement. Pour les mémes symptomes,
Lounan, restée couchée quatre jours, avait bénéficié de médicaments donnés par
un de ses parents infirmier.

Botibi, aprés avoir eu recours a des remedes « traditionnels » de djékwasd,
inefficaces, et étre passé au dispensaire, ce qui n’avait pas eu plus d’effet (car il
n’avait pas d’argent pour acheter les produits inscrits sur ’ordonnance), s’était
contenté¢ d’acheter de son propre chef un comprimé aux passants: «j avais
djékwasé qui me faisait mal au corps et javais tres froid. Cela ne me le fait plus
beaucoup. Maintenant ma téte me fait mal vers la nuque. Tant que je n’ai pas
acheté de Sedaspir® a avaler, cela ne se calme pas ». Il n’apparaissait pas clai-
rement si ces maux de téte étaient djékwasd ou des séquelles de ce mal.

Recourir a ces comprimés antalgiques et antipyrétiques achetés a 1’unité pour
ce qui était susceptible de se « révéler » 'une des formes les plus simples de
djékwaso ~ fievre, courbatures, mal de téte — renforgait la conception des villageois
gouro que la maladie nyén-djekwasd, le « djékwasé du sang », s’apparentait au
« palu ». Ces symptdmes s’aggravaient en nausées et maux de ventre lorsque le
ventre en venait a étre asséché, alors la Nivaquine® dont I'indication pour certains
était « ventre sale », devenait le médicament de la forme installée de djékwasé.

Mais c’était bien les remedes des « grands guérisseurs » qui étaient recherchés
pour les formes les plus graves; les médicaments des passants n’étaient plus
mentionnés alors dans les itinéraires thérapeutiques. Si les médicaments des pas-
sants tendaient a stabiliser I’entité « palu » comme proche de la maladie gnén, ils
ne la coupaient pas pour autant de I’ensemble djékwasé et donc de ses éventuelles
dérives létales.

Les « passants » chinois : « ceux qui posent un appareil »

Observés pour la premiere fois en 1999 dans le village de référence, les der-
niers marchands ambulants apparus se désignaient « chinois » sur les tampons
des « ordonnances » * qu’ils délivraient, ainsi que sur les enseignes des guérites
mobiles installées aux portes du marché de Zuénoula les années suivantes.
N’ayant pas officiellement a I'époque d’autorisation d’importation, ils s’appro-
visionnaient clandestinement. Les médicaments vendus, hormis quelques rares

20. En 1999, a été créée 1" Association nationale des auxiliaires de médecine chinoise en Cote d’Ivoire
(Anadamci).
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produits spécifiquement chinois comme les ampoules de ginseng, se sont avérés
étre des médicaments industriels répertoriés dans la pharmacopée internationale
mais fabriqués en Chine, dont des génériques anti-inflammatoires, antibioti-
ques, etc. Mais ce sont les pratiques de vente qui distinguaient ces marchands.

Les marchands chinois parcouraient les pistes avec leurs aides gouro dans une
petite camionnette et déployaient leur étal sur la place du marché, presque a la
sauvette en 1999, se réclamant de I’appui du sous-préfet deux ans plus tard. Ne
parlant aucune langue locale et pas plus le frangais ou le dioula véhiculaire, ce
qui est courant pour ces petits commer¢ants [Kernen, Vulliet, 2008], les chinois
se contentaient de surveiller les transactions. L’aide gouro, lui, recevait les villa-
geois curieux de ces nouvelles offres thérapeutiques et leur prenait la tension,
d’ou I'expression gouro désignant ces « passants » particuliers comme « ceux qui
posent un appareil ». Le tensiométre était en quelque sorte donné pour détecteur
universel de maladie. La technique s’est améliorée depuis par I'usage du « scanner
chinois » de la paume de la main [Louamy, 2006]. Grice a ces appareils, les
« chinois » donnaient I'impression de « deviner », de « voir » les maux, avant
méme leur expression : « Quand je suis allé voir les chinois, ils ont mis quelque
chose sur mon bras et ils m’ont dit que j’avais djékwasé... Sinon je ne suis pas
allé les voir parce que j’étais malade. Ce sont eux qui ont vu mes maladies et
donc ils m’ont donné des médicaments ». Les diagnostics issus de cette « mesure »
ne pouvaient que refléter les maux les plus vraisemblables pour une personne de
I’4ge et du statut du patient en question dans le systéme-maladies local. Sur cette
base, les auxiliaires gouro, possédant la sémiologie de leur culture, savaient habi-
lement faire verbaliser des symptomes et les interpréter de fagon cohérente pour
leurs interlocuteurs, puis, tout comme les guérisseurs, ils communiquaient les
diagnostics dans les noms de « maladies » gouro. Ils rédigeaient ensuite une
« ordonnance » de méme format que celle de I’infirmier, avec tampon et signature.
Beaucoup se firent examiner — jouaient en effet I’aspect nouveau de cette offre ;
la xénophilie étant connue en matiére de soin [van der Geest, Whyte, 2003] — et
recurent une « ordonnance » que peu avaient les moyens d’acheter (entre 2 000 et
5000 FCFA - 3,05 a 3.81 euros).

Maurice fut pris dans ce jeu de divination : « Ils ont pris ma tension et dit que
j avais djékwasé dans mon corps. J’étais tres fatigué et mon urine était toute jaune,
c’est ce qu’ils m’ont dit et je leur ai dit que c’était vrai, que c¢’était comme ¢a que
cela se passait. » Mais, n’ayant pas d’argent, ce vieil homme confia I’ordonnance
a son fils, vendeur de médicaments chinois, qui, sans doute par économie, lui
amena une préparation hors ordonnance, certes vraisemblable contre djékwaso :
« Ce médicament sert & purger, je dois mettre le produit dans de I’eau ti¢de et me
purger avec matin et soir. »

Les enfants se voyaient systématiquement diagnostiquer I’association de
« vers » intestinaux et djekwasd (dans ses symptomes intestinaux). Ainsi, dans le
village de Danangoro, les remedes traditionnels de deux femmes n’avaient pas
soulagé le «mal de ventre » d’un enfant, qui fut présenté au dispensaire.
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Les médicaments donnés avaient arrété sa dysenterie quand la famille 1’a présenté
aux « chinois » qui diagnostiquérent sans surprise « vers » et djékwasd. Nécessi-
tant une ordonnance de 7 500 FCFA (11,43 euros), achetée dans ce cas malgré le
traitement délivré avec succes par le dispensaire. Le diagnostic de djékwasé donné
par I’assistant gouro prenait bien en compte le symptome « mal au ventre » tout
comme dans le cas de Julie qui avait consulté les « chinois » pour des vertiges
(« les yeux qui tournaient ») et « mal partout », disant qu’elle maigrissait et avait
mal au ventre. Dans son entourage on envisageait une entité a 1"étiologie plus
subtile, a savoir la sorte de mélancolie di qui mine les veufs, lorsque « I’ombre-
double » de leur conjoint tente de les entrainer avec elle. Le diagnostic de I’assis-
tant des chinois pouvait paraitre simpliste, incomplet, mais pas invraisemblable
si on entend djékwasé au sens générique, sachant que ses variantes plus graves
impliquent aussi une atteinte de « I’ombre-double ». Si les assistants jouaient de
la connaissance de la séméiologie de leur groupe pour calquer leur diagnostic sur
les symptdmes gouro pertinents, ils ne se hasardaient pas en retour dans le détail
de la nosographie, ne restituant que le terme générique djékwasé. Les malades et
leurs familles revenaient bien de chez ceux qui « posent un appareil » avec un
diagnostic qu’ils énongaient en gouro et qu’ils retenaient donc tout autant que le
prix de I’ordonnance, mais le syst¢eme-maladies gouro n’était pas déplacé ; il était
au contraire conforté a un niveau générique en perdant de sa finesse. On ne peut
parler ici ni de reconfiguration ni de transposition de la médecine chinoise comme
Hsu [2002] peut le montrer en Afrique de 'Est. Il semble d’ailleurs douteux
qu’une formation de trois mois [LLouamy, 2006], voire d’un an, puisse fondamen-
talement modifier le systéme de pensée de ces assistants gouro.

Conclusion

Les villageois voyaient a cette époque une grande similitude dans ces médi-
caments d’origines diverses. L’infirmier, qui déja était soupconné de « ne soigne[r]
pas bien les gens, [car] ce sont les mémes médicaments qu’il nous donne pour
différentes maladies », était crédité de la délivrance des ordonnances prescrites
par les «chinois » sur les stocks du dispensaire. On espérait de 1’ethnologue-
pharmacienne le méme service, preuve de ’absence de spécificité des médica-
ments chinois, supposés substituables. Les médicaments pour le « palu»
s’achetaient chez les « passants » parce qu’ils étaient vendus a I’unité et revenaient
moins cher qu’au dispensaire, mais on les croyait homologues, sinon identiques.
C’était plutdt la possibilité de mettre en ceuvre d’autres traitements plus lourds
que I’on recherchait, a ce moment, au dispensaire. Un méme médicament ne pre-
nait donc pas une valeur différente selon le circuit.

Ce furent au contraire les circuits qui se spécialiserent. On eut recours aux
« passants » dans un contexte d’automédication pour les médicaments du « palu »
(entendu comme douleur et fievre) et les « nivaquine-s » pour le « ventre sale »
des débuts de djékwasé. Au dispensaire, les traitements plus lourds comme les
perfusions de Quinimax® furent réservés aux formes de djékwasé plus graves
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mais encore accessibles a ces thérapeutiques. Les « grands-guérisseurs », se spé-
cialisaient dans les formes comportant une franche déstabilisation des instances
invisibles de la personne qui demandaient la recherche d’une étiologie sociale. I
restait aux « chinois », dans ce contexte et a ce moment, a trouver un créneau
commercial justifiant le prix élevé de leurs produits. Laissant le simple « palu »
aux « passants » et proposant plutt des anti-inflammatoires contre les douleurs
et les courbatures, ils se spécialiserent sur un djékwaso générique, concurrengant
le dispensaire en comptant sur le mystere entourant leur appareil diagnostic pour
faire la différence.

Cette répartition correspond a une appropriation des médicaments selon 1’effi-
cacité telle que pergue. Les propriétés des antalgiques et fébrifuges donnés contre
le « palu » par les « passants » laissaient entrevoir que cette maladie populaire
recouvrait a peu prés I’entité gnén « sang » incluse alors dans I’ensemble djékwasa,
mais qui gardait une certaine autonomie. Les « nivaquines », ameres, dites agir
sur la symptomatologie digestive ou intestinale de djékwasd, sélectionnaient les
formes les moins graves de djékwasé comme accessibles a ces traitements en
comprimés. Les « perfusions » du dispensaire, on 1’a vu, étaient susceptibles de
contrer les aggravations de djékwasé en réarrimant les instances invisibles de la
personne dans la matérialité du sang.

Les circuits et la spécialisation des médicaments qu’ils proposaient semblaient
contribuer a redécouper I’ensemble unifié sous le terme Baoulé de djékwasé ou
le «palu» constituait le pdle de ce qui pouvait apparaitre comme 1 aspect
«naturel » des troubles tandis qu’a un autre pole se situait la dérive possible vers
la « sorcellerie ». Au moment de I’enquéte, cet ensemble ne comportait pas de
solution de continuité si certains, comme Tra, pouvaient jouer des différents
recours pour résister aux mises en accusation sociales. Malgré les insuffisances
du systéme « médicaments » du point de vue de la santé publique, malgré le
manque de communication et de pratiques d’éducation a la santé dans les dispen-
saires, I’efficacité per¢ue des médicaments sur certains symptdmes avait bien redé-
fini, ou fixé, les contours d’entités extraites de 1’ensemble djékwasd. C’est bien
parce que cette efficacité fut expérimentée que les médicaments eurent du succes
et que les « chinois » durent surenchérir. Le surcroit de pouvoir qu’apporte 1’exo-
tique aurait fait long feu s’ils ne s’étaient appuyés sur I'efficacité des médicaments
de seconde intention pour le syst¢éme biomédical donc, en principe, pour les infir-
miers (anti-inflammatoires, antibiotiques) qu’ils n hésitaient pas a délivrer. Qu’en
fut-il des CTA, médicaments de dernier recours, avant leur distribution officielle ?
Eux dont la molécule principale est issue d’une armoise utilisée depuis des mil-
Iénaires dans la pharmacopée traditionnelle chinoise ? La situation politique trou-
blée de la Cote d’Ivoire ne nous a pas permis d’enquéter sur cette question. Mais
en se moulant, dans cette zone rurale au moment de I’enquéte, dans le systeme-
maladies gouro existant, il s’avere que les « chinois » ne contribuérent pas a modi-
fier celui-ci, a la différence des « passants » précédents et méme du dispensaire
qui, les uns et les autres, ont stabilisé I’entité « palu ».
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L’'introduction différenciée des génériques entre pays
francophones et anglophones d’Afrique de I'Ouest :
une illustration de la globalisation du médicament
a partir du cas du Bénin

Carine Baxerres*

Depuis son apparition a la fin du x1x¢ siecle et jusqu’a nos jours, le médicament
pharmaceutique industriel, a la fois marchandise a fort potentiel économique et
produit de santé, n’a cessé de générer des tiraillements entre les exigences de la
santé publique et les intéréts de I’industrie. Songeons par exemple a I’époque ou,
en France, sous la pression des professionnels de la santé, I’Etat exclut le médi-
cament du régime général des brevets (de 1844 a 1968) [Gaudilliére, 2005 ;
Cassier 2004]. Plus récemment, nous en avons d’autres illustrations a travers les
conflits réguliers, devant des tribunaux nationaux ou lors de négociations au sein
de I’Organisation mondiale du commerce (OMC), entre des gouvernements de
pays « émergents », des organisations de solidarité internationale (Médecins sans
frontieres, Oxfam) et des firmes pharmaceutiques multinationales concernant les
conditions législatives régissant la production et la commercialisation de médica-
ments antirétroviraux ou anticancéreux [Whyte, van der Geest, Hardon, 2002 ;
Galbraith, 2011].

Au cours des années 1960-1970, la reconnaissance légale des médicaments
génériques ', disposition favorable au développement de I’industrie pharmaceutique
— et tout au moins d’une industrie naissante, celle de I’imitation et de la copie —
entraine potentiellement une révolution en matiere d’acces aux médicaments par
les plus pauvres. Comme le précise I'introduction de ce numéro d’ Autrepart, cette
reconnaissance juridique des génériques, tout d’abord par la 1égislation américaine

* Chargée de recherche & I'IRD, UMR 216 (IRD - université Paris Descartes).

I. En France, selon la définition |égale introduite dans le Code de la santé publique depuis 1996, un
médicament ou une spécialité est générique « [...] d’une spécialité de rétérence, celle qui a la méme compo-
sition qualitative et quantitative en principes actifs. la méme forme pharmaceutique. et dont la bioéquiva-
lence avec la spécialité de référence a été démontrée par des études de biodisponibilité appropriées »
(art. L5121-1). Il s’agit donc de copies de médicaments dont le brevet est tombé dans le domaine public.
pour lesquels I’équivalence thérapeutique, la qualité et la sécurité sont garanties par les agences du
médicament.
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(a travers la procédure nommée Drug Efficacy Study hnplementation mise en place
en 1966) [Borchers er al., 2007], est suivie de la promotion des médicaments
essentiels par 'OMS, dés le milieu des années 1970 7. La conjonction de ces dis-
positions Iégislatives et de santé publique permet I'émergence de nombreux fabri-
cants de génériques un peu partout dans le monde. Ce phénomene s’intensifie dans
les années 1980, avec I'expiration des brevets de nombreux médicaments mis au
point dans les années 1950-1960. A partir de cette époque, se développe dans les
pays « émergents », notamment d’Asie et d’Amérique latine, une industrie phar-
maceutique autochtone. Elle se base sur le learning by copying, qui permet la
production locale de médicaments génériques bon marché a travers la technique
reverse engineering [Guennif, Mfuka, 2003]. Certains pays, comme I'Inde et plus
récemment la Chine, se positionnent comime leaders mondiaux en matiére de pro-
duction de génériques. Ainsi, a partir des années 1980, les firmes pharmaceutiques
des pays « émergents » concurrencent les multinationales d’origine occidentale
jusqu’alors fabricants exclusifs de médicaments.

Ces changements profonds intervenus dans le paysage pharmaceutique mon-
dial ont entrainés des répercussions importantes dans différentes sociétés. En
Afrique de 1"Ouest, ol la présente recherche a ¢t€ conduite, il est d’avis général
de constater que I'introduction des génériques a considérablement amélioré I’accés
aux médicaments dont les prix ont été largement abaissés. Au-deld de ce constat
majeur de santé publique, comment les changements globaux qui viennent d’étre
décrits se manifestent-ils concrétement dans ces pays ? Comment la circulation
des produits se met-elle en place dans les faits, comment est-elle encadrée par les
législations nationales et quels modes de consommation pharmaceutique suscite-
t-elle ? Cet article, a travers la description ethnographique des médicaments géné-
riques disponibles au Bénin, fournira une illustration a I’échelle de 1’ Afrique de
I’Ouest de cette globalisation du médicament.

Une étude anthropologique menée a Cotonou

Cette étude * a été réalisée entre les années 2005 et 2008 au moyen d’obser-
vations participantes menées aupres de trois boutiques du grand marché Dantokpd
de Cotonou. Dantokpd, réputé I'un des plus grands marchés d’ Afrique de I'Ouest.

2. Le concept de « médicaments essentiels » souligne la nécessité. dans des pays & faibles revenus.
d’acquérir en priorit¢ un nombre limité¢ de médicaments essentiels a la santé de leur population et peu
colteux. Ces médicaments sont détinis selon quatre criteres : |'efficacité thérapeutique. la sécurité, la satis-
faction des besoins de santé des populations et I'économie. Bien que les médicaments essentiels soient
détinis principalement sur des criteres de santé publique alors que les génériques le sont sur des criteres
juridiques. en lien avec les brevets pharmaceutiques. ces deux notions sont en fait intimement liées.
S.R. Whyte et ses collaborateurs soulignent que la plupart des médicaments contenus dans la liste de ’'OMS
ne sont plus protégés par un brevet et sont disponibles a bas prix sous la forme de génériques [Whyte, van
der Geest. Hardon, 2002]. Le réle primordial de I'OMS est a souligner ici. Depuis 1977, cette organisation
publie la liste des médicaments essentiels et la met réguliérement & jour. L'établissement de ces listes a
joué un réle important dans le développement des génériques.

3. Cette étude est extraite de ma these de doctorat d’anthropologie sociale [Baxerres, 2013] qui a été
financée par le ministere trangais de la Recherche, |'Institut de médecine et d’épidémiologie appliquée.
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accueille le site principal de la vente informelle™ et « en gros » de médicaments
a Cotonou. Ces trois boutiques ont été choisies, parmi le millier de boutiques que
compte le secteur spécialisé dans le médicament pharmaceutique industriel, aux
termes d’une exploration générale de Dantokpd. En effet, les propriétaires de ces
boutiques proposaient a eux trois ’ensemble des médicaments que I'on peut
trouver dans le marché. Un journal de terrain a été tenu pour consigner a posteriori
des informations qualitatives. Les séquences d’observation ont permis de recueillir
de facon exhaustive des informations sur les médicaments vendus (nom, catégorie,
forme galénique, quantité, prix). Par ailleurs, de nombreux entretiens ont €té réa-
lisés aupres de plusieurs vendeurs du marché.

Des entretiens ont aussi été conduits tant auprés des directeurs commerciaux
des cinq grossistes de la distribution pharmaceutique formelle que des acteurs
institutionnels du médicament au Bénin. Des missions d’une semaine ont été réa-
lisées au Nigeria et au Ghana de maniére a obtenir, par entretiens aupres d’acteurs
institutionnels ainsi que par la collecte de documents, des informations concernant
la gestion du systeme pharmaceutique de ces pays. Des observations directes de
la vente des médicaments a Accra et a Lagos ont été menées.

Les médicaments génériques disponibles au Bénin

L’investigation réalisée dans le secteur de la vente informelle de médicaments
du marché Dantokpd a permis de constater que sont disponibles dans ce marché
a la fois I’ensemble des produits pharmaceutiques autorisés au Bénin et donc
distribués a travers les secteurs de santé public et privé et a Ia fois des médicaments
non autorisés sur le territoire béninois et provenant de pays anglophones voisins.
La réalisation d’un inventaire des génériques distribués a Dantokpd permettait
ainsi de considérer ’ensemble des médicaments génériques disponibles au Bénin.
Les médicaments distribués gratuitement via des programmes nationaux de santé,
tels que les vaccins et les antirétroviraux, sont peu disponibles dans le marché
Dantokpd. 11 n’en sera donc pas question ici.

A partir des représentations que les vendeurs informels ont des produits qu’ils
distribuent, construites sur la base de quatre critéres (présentation et emballage
des produits, prix, distribution ou non dans les circuits formels béninois, sources
d’approvisionnement), une typologie des médicaments vendus a Dantokpd a été
réalisée. Selon les appellations que leur donnent les vendeurs, trois catégories de
génériques sont disponibles dans ce marché : les médicaments « du Nigeria et du

I’ Agence universitaire pour la francophonie et la Fondation Pierre Fabre. Je remercie. pour leur soutien et
leurs conseils méthodologiques et théoriques avisés. Doris Bonnet. Jean-Yves Le Hesran, Albert Tingbe
Azalou et Honorat Aguessy. Pour la rédaction de ce texte, les remarques de Maurice Cassier ont été d'une
aide précieuse. .

4. La vente informelle de médicaments est celle qui se déroule hors des formes imposées par 1'Etat et
par le systeme de santé biomédical en vigueur sur un territoire. Concrétement, il s’agit de médicaments
vendus dans les marchés de quartier et de village. dans les boutiques. par des marchands ambulants, aux
coins des rues... par des personnes qui ne disposent pas d'une reconnaissance officielle en la matiére.
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Ghana », les médicaments « pharmaquick »* et les médicaments « frangais » ou
médicaments « de la pharmacie » °.

Les médicaments « du Nigeria et du Ghana »

Ce sont des génériques auxquels un nom commercial a été donné. Ils sont pré-
sentés majoritairement sous la forme galénique de comprimés en plaquette mais
aussi de gélules, de sirops, de pommades et de collyres. Ces médicaments sont pour
la plupart emballés dans des boites unitaires trés colorées sur lesquelles sont repré-
sentés, au moyen de dessins ou de photos, les maux que traite le médicament. Leur
prix est peu élevé, autour de 100 a 150 FCFA la boite (0,15 a 0,22 euro). Les plus
populaires d’entre eux sont des antalgiques. des antipyrétiques, des anti-inflamma-
toires et des décongestionnants souvent compos€s de plusieurs molécules et qui,
pour cette raison, sont appelés dans le monde biomédical anglophone multi-symptom
products ou combination product [Vuckovic, Nichter, 1997].

Les médicaments « du Nigeria et du Ghana » regroupent des produits qui, pour
la majorité, ne sont pas autorisés a la vente dans les circuits pharmaceutiques
formels du Bénin. Par contre, une bonne partie d’entre eux est vendue officielle-
ment au Nigeria et/ou au Ghana. Parmi les 97 médicaments « du Nigeria et du
Ghana » répertoriés lors des investigations menées a Dantokpd, 1l est apparu, apres
investigation & partir de leur nom commercial, que 52 étaient enregistrés formel-
lement au Nigeria auprés de la Nafdac (National Agency for Food and Drug
Administration and Control) et 22 au Ghana auprés de la Food and Drugs Board.
Ces deux agences nationales sont chargées, dans leur pays respectif, de la régu-
lation en mati¢re de denrées alimentaires et de médicaments. Seuls huit d’entre
eux étaient enregistrés au Bénin aupres de la direction des Pharmacies.

Les médicaments « pharmaquick »

Ce sont des génériques commercialisés sous Dénomination commune interna-
tionale (DCI) ". Ils sont présentés sous la forme galénique de comprimés, et quel-
ques fois de gélules, et sont conditionnés sous deux formes : en vrac, dans des
boites en plastique contenant 500, 1 000 ou 5 000 unités, et en plaquette, dans des
boites cartonnées contenant des centaines de plaquettes. Ces conditionnements
hospitaliers soulignent que ces médicaments sont originellement réservés a

5. Il convient de préciser des a présent que cette appellation fait référence aux médicaments produits
par la firme pharmaceutique Pharmaquick installée & Cotonou. II en est question ultérieurement.

6. En matiére de génériques, il existe un débat a propos de la distinction entre les médicaments dont
la biodisponibilité avec le produit de rétérence a effectivement éié contrdlée et certifiée et ceux, parfois
appelés « similaires », dont la biodisponibilité n'est pas garantie. L'imitation dans les pays « émergents »
se traduit plus généralement par la production de similaires dont la biodisponibilité n’a pas été testée. Il
n’est pas possible de préciser. dans le cadre de ce travail, si les médicaments dont il est question sont des
génériques ou des similaires.

7. Depuis 1953, I'Organisation mondiale de la santé attribue aux substances actives une Dénomination
commune internationale pour pallier les inconvénients respectifs des dénominations scientitiques (trop
complexes) et commerciales (nom de fantaisie qui était souvent variable d’un pays & un autre).
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I"utilisation dans des structures de santé. A Dantokpad, ils sont la plupart du temps
déconditionnés et vendus a I'unité (comprimé, gélule ou plaquette). On trouve
dans le marché I’ensemble des médicaments génériques inscrits sur la liste natio-
nale des médicaments essentiels. Les molécules les plus vendues au marché sont
le paracétamol, I'amoxicilline, la chloroquine, I'ibuproféne, la quinine, le mében-
dazole, 1’acide folique, le fumarate ferreux, le métronidazole et le cotrimoxazole.

Une partie des médicaments « pharmaquick » est enregistrée formellement au
Bénin ; elle est ainsi également distribuée dans les centres de santé et les phar-
macies de Cotonou. L’autre partie, par contre, n'est pas autorisée a la vente au
Bénin et n’est donc distribuée qu’a travers le marché informel. Comme précé-
demment, la plupart de ces derniers médicaments est vendue officiellement au
Nigeria et/ou au Ghana. Le prix des médicaments « pharmaquick » est globale-
ment peu élevé, autour de 100 & 150 FCFA la plaquette ou en lot de 10 a
15 comprimés.

Les médicaments « frangais » ou médicaments « de la pharmacie »

Parmi les médicaments « frangais » ou médicaments « de la pharmacie », outre
des médicaments protégés par un brevet pharmaceutique, on trouve deux sortes
de génériques. Les premiers sont commercialisés sous un nom commercial et
comptent les différentes formes galéniques qui existent (comprimés, gélules,
sirops, pommades, collyres, ampoules buvables ou injectables). Ces médicaments
sont emballés dans des boites unitaires pour la plupart austeres, blanches ou lége-
rement colorées. 1ls sont enregistrés formellement au Bénin et sont disponibles
dans les officines privées du pays. Ils sont chers, généralement supéricurs a
1 000 FCFA (1,50 euro) la boite, mais leur prix est moins élevé au marché que
dans les pharmacies.

La deuxieme sorte de génériques de cette catégorie est constituée par des géné-
riques injectables, commercialisés sous DCI et tres utilisés dans les soins courants
pratiqués dans les centres de santé au Bénin, notamment les perfusions et les
injections. Ils sont peu cofiteux. Il s’agit d’antipaludiques, d’antipyrétiques,
d’anxiolytiques, de corticoides, de certaines vitamine$ ainsi que d’oligo-é1éments
(calcium, sodium, potassium). Ces médicaments injectables sont, pour la plupart,
disponibles dans les officines de pharmacie mais sous des formes sensiblement
différentes (dosage de conditionnement différent, inscriptions imprimées directe-
ment sur I’ampoule et non sur une étiquette). Les vendeurs achetent ces produits
en conditionnements hospitaliers, ¢’est-a-dire par paquet d’'une ou de plusieurs
dizaines d’ampoules. Ils peuvent étre déconditionnés et vendus par ampoule dans
des sachets en plastique transparent. Ces génériques, relevent, selon les vendeurs
informels, de la catégorie médicaments « frangais » ou médicaments « de la phar-
macie » en raison de la technicité biomédicale qu’ils supposent et qui les associent
a la France, ancien pays colonisateur par lequel la biomédecine a été introduite
dans le pays.
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La présentation de ces trois catégories de médicaments appelle nécessairement
des éclaircissements concernant les cadres juridiques auxquels ils se réferent ou
non. Il en sera question dans la suite du texte.

Circulation des médicaments génériques en Afrique de I'Ouest

La diversité des génériques disponibles au Bénin mise au jour, il convient de
présenter leurs sources d’approvisionnement ainsi que les modalités de leur cir-
culation en Afrique de I’Ouest.

Les médicaments « du Nigeria et du Ghana »

Comme leur appellation I’'indique, ces médicaments proviennent majoritaire-
ment du Nigeria et du Ghana. Selon les inscriptions sur leur emballage, ils sont
soit fabriqués dans ces pays - le Ghana dispose aujourd’hui d’une vingtaine
d’unités de production pharmaceutiques et le Nigeria de plus de 80 — soit dans
des pays d’Asie et essentiellement I’Inde et I'Indonésie.

Les vendeurs de Dantokpd se procurent majoritairement ces différents médi-
caments en allant directement au Nigeria et au Ghana ou encore au Togo ot les
médicaments provenant du Ghana sont facilement accessibles. lls sont achetés a
Lagos et & Accra dans des marchés ol se sont installés des grossistes formels de
médicaments qui distribuent des produits autorisés dans ces pays. Il s’agit du
marché Idumota a Lagos et du marché Okaishie 2 Accra. Les sociétés installées
dans ces marchés peuvent étre a la fois grossistes, semi-grossistes et détaillantes *.
Des individus peuvent ainsi y acheter des produits dont on imagine aisément que
les quantités sont négociables. Les vendeurs de Dantokpd s’y approvisionnent
sans difficultés.

L’importation de ces médicaments au Bénin est informelle. Elle entre dans le
cadre plus large du commerce non enregistré et des échanges transfrontaliers entre
pays ouest africains qui concerne de nombreuses autres marchandises et reléve
d’un savant mélange entre opérations formelles et informelles [Egg, Herrera,
1998 ; Galtier, Tassou, 1998]. Lorsqu’ils sont en provenance du Nigeria, les géné-
riques passent par le systéme dit des « acquits » [LARES/IRAM, 1996]. Ce sys-
t¢me n’est pas spécifique aux médicaments. 1l permet le passage de la fronti¢re a
des camions dont le dédouanement 1égal se fait de maniere globale (un forfait par
camion). Si bien que certains commerces, dont celui des médicaments, échappent
aux statistiques douanieres. Ce systeme, particulierement fonctionnel, consiste
pour le vendeur, qui va généralement seul, le temps d’une journée et en transport
collectif au Nigeria, a confier les marchandises achetées a un chef d’entrepot a
Lagos. Celui-ci se charge des formalités (stockage, transport, dédouanement) et
achemine en camion, moyennant rémunération, les marchandises a Cotonou.

8. Source : documents internes fournis en juillet 2007 par la Pharmacy Council du Ghana. organe de
régulation chargé de sécuriser dans 1'intérét public la pratique de la pharmacie.

Autrepart (63), 2013



Introduction des génériques en Afrique de I'Ouest

Les produits achetés au Ghana passent par des modalités d’approvisionnement
similaires : le transporteur, souvent un chautfeur dont le taxi a été loué, se charge
du passage des frontiéres (Ghana-Togo et Togo-Bénin) via des négociations qu’il
geére « a sa maniére ».

Les médicaments « pharmaquick »

Les médicaments « pharmaquick » proviennent de pays d’Afrique de 1'Ouest
(Bénin, Togo, Ghana, Nigeria). 1Is sont majoritairement fabriqués par des firmes
pharmaceutiques installées dans ces pays et constituées de capitaux locaux ou
issus de pays étrangers (Chine, Etats-Unis, France, Inde). Il s’agit par exemple
des firmes Tong Mei au Togo, Phyto Riker et Ayrton Drugs au Ghana, Dana et
Emzor au Nigeria, Pharmaquick au Bénin. C’est de cette derniére, installée au
Bénin depuis 1982, que vient I’appellation donnée par les vendeurs a cette caté-
gorie de médicaments. Méme s’il existe, dans les pays francophones d’ Afrique de
I’Ouest, quelques firmes qui fabriquent des génériques sous DCI”, elles sont plus
nombreuses et ont une capacité de production supéricure dans les pays anglo-
phones, notamment au Nigeria et au Ghana. Des médicaments « pharmaquick »
sont aussi produits par des industries asiatiques, indiennes et chinoises notamment.
Les médicaments « pharmaquick » qui sont enregistrés formellement au Bénin, et
donc également distribués dans les centres de santé et les pharmacies de Cotonou,
sont majoritairement fabriqués dans les pays francophones d’Afrique de 1’Ouest
(Bénin, Togo) ainsi que par la firme indienne Cipla dont les produits sont autorisés
au Bénin. Les médicaments « pharmaquick », par contre, qui ne sont pas autorisés
a la vente au Bénin et n’y sont donc disponibles qu’a travers le marché informel,
proviennent principalement de firmes installées au Nigeria et au Ghana, ainsi que
d’autres firmes asiatiques (indiennes, chinoises) dont les produits transitent par
ces deux pays. Ils suivent les mémes modalités et les mémes voies de circulation
que les médicaments « du Nigeria et du Ghana » (achats 4 Lagos et Accra aupres
de grossistes, traversée informelle des frontieres).

Les médicaments « pharmaquick » autorisés au Bénin proviennent majoritai-
rement des circuits pharmaceutiques formels de ce pays, ¢’est-a-dire de la Centrale
d’achat des médicaments essentiels et consommables médicaux (Came), des firmes
présentes au Bénin et au Togo (Pharmaquick et Tong Mei) et dans une moindre
mesure des quatre grossistes-répartiteurs privés installés au moment des
enquétes au Bénin ' Cette information a été décrite ailleurs [Hamel, 2006].

9. Outre le Bénin et le Togo. il existe au Mali I'UMPP (Usine Malienne de Produits Pharmaceutiques),
créée en 1983, qui résulte d'une coopération sino-malgache et a actuellement un statut étatique sous gérance
chinoise. La firme chinoise Tong Mei, installée au Togo en 1998, est issue d'une collaboration entre les
gouvernements du Togo et de la Chine. Elle est uniquement constituée de capitaux privés chinois. La firme
Pharmaquick est une société privée béninoise. constituée de capitaux béninois et frangais et qui ne dépend
d’aucun groupe pharmaceutique plus important.

10. Les grossistes-répartiteurs privés distribuent majoritairement des médicaments commercialisés sous
un nom commercial (de 70 2 85 9% de leurs ventes). Ils disposent donc de peu de médicaments « pharma-
quick » qui sont des génériques commercialisés sous DCI.
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Les médicaments sont achetés a ces différents grossistes de facon légale par des
professionnels de la santé qui travaillent dans le secteur privé comme dans le
secteur public et les commandent en plus grandes quantités que celles dont ils ont
besoin. L’excédent est revendu au marché, par I'intermédiaire des relations de ces
professionnels de la santé, qui majorent le prix de leur bénéfice.

Les médicaments « pharmaquick » autorisés au Bénin proviennent aussi des
pays francophones limitrophes ou plus éloignés de celui-ci. En effet, les structures
de santé présentes dans ces différents pays ainsi que les grossistes privés et publics
s’approvisionnent directement aupres des firmes productrices de génériques
commercialisés sous DCI installées au Bénin et au Togo. Certaines de ces firmes
sont réputées dans plusieurs pays d’Afrique ou elles exportent officiellement leur
production. La firme Pharmaquick, par exemple, exporte les médicaments qu’elle
fabrique dans plusieurs pays d’Afrique de I’Ouest et d’Afrique centrale. Ces
firmes pratiquent, suivant les modalités d’achat (paiement comptant ou différé,
volume de produits achetés...), des réductions de coiits a certains de leurs clients.
Ceci génere des diftérentiels de prix entre les pays et les clients et stimule la
circulation transfrontaliere des produits qui franchissent alors les frontieres de
maniére informelle, via des personnes autorisées a obtenir les médicaments dans
les différents pays.

Les médicaments « frangais » ou médicaments « de la pharmacie »

Les génériques commercialisés sous un nom commercial qui appartiennent a
la catégorie des médicaments « frangais » ou médicaments « de la pharmacie »
proviennent majoritairement du Bénin mais également des pays francophones voi-
sins (Togo, Burkina-Faso, Niger) ou plus éloignés (Mali, Sénégal, Cameroun,
Gabon, Maroc, etc.). lls sont fabriqués par des firmes pharmaceutiques euro-
péennes, nord américaines et, dans une moindre mesure, asiatiques''. Comme
pour les médicaments « pharmaquick » autorisés au Bénin, ils proviennent pour
la majeure part des circuits officiels de distribution des médicaments du Bénin,
c’est-a-dire de la Centrale d’achat des médicaments (Came) et des quatre gros-
sistes-répartiteurs privés. Une partie de ces médicaments arrive aussi de maniére
informelle des pays limitrophes ou plus éloignés du Bénin, en raison des diffé-
rentiels de prix des médicaments entre ces pays. En effet, un méme produit n’est
pas vendu officiellement au méme prix dans tous les pays. Certains facteurs,
comme le volume de produits vendus ainsi que la promotion faite par les firmes
pharmaceutiques, leurs négociations avec les directions de la pharmacie des minis-
teres de la Santé, le coiit du transport, les éventuelles taxes sur les produits, la
marge bénéficiaire accordée aux grossistes, etc., font varier les prix d’un pays 2

I1. Citons. parmi les plus importantes, les compagnies américaines Abbott et Pfizer. la suédo-britan-
nique Astrazeneca, la frangaise Sanofi Aventis, les allemandes Bayer, Merck et Boehringer Ingelheim.
I’américano-britannique Glaxo Smithkline, la suisse Novartis, la franco-américaine Bristol-Myers Squibb
UPSA. Ce sont toutes des sociétés multinationales. Pour les firmes asiatiques, citons les indiennes Cipla
et Ranbaxy.
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I’autre. Certains médicaments proviennent aussi de pays d’Afrique ou ils sont
fabriqués (Sénégal, Maroc) et a partir desquels ils sont acheminés de maniére
informelle vers le Bénin.

Les génériques injectables commercialisés sous DCI et emballés en condition-
nements hospitaliers proviennent du Ghana et surtout du Nigeria. Une grande
partie d’entre eux, au regard des inscriptions portées sur leurs emballages, est
fabriquée en Chine. Ainsi, ils suivent les mémes sources et modalités de circula-
tion que les médicaments « du Nigeria et du Ghana » et les médicaments « phar-
maquick » non autorisés au Bénin.

Cette présentation détaillée des modalités de circulation des génériques dispo-
nibles au Bénin met en évidence trois sources d’approvisionnement : les circuits
pharmaceutiques formels du Bénin, les circuits pharmaceutiques formels des pays
francophones limitrophes ou plus éloignés du Bénin et les circuits pharmaceuti-
ques formels des pays anglophones proches du Bénin (Nigeria et Ghana). Au-dela
des échanges entre pays francophones qui, bien que pour partie informels, portent
sur des médicaments autorisés dans les différents pays, les échanges en provenance
des pays anglophones ont pour objet des médicaments non autorisés au Bénin (les
médicaments « du Nigeria et du Ghana », une partie des médicaments « pharma-
quick » et des médicaments « frangais » ou « de la pharmacie ») qui génerent des
échanges pharmaceutiques spécifiques : entre pays du Sud. Ces échanges ne sont
pas observables a travers les circuits formels des pays francophones d’Afrique de
I’QOuest. Et pourtant, cette provenance « anglophone » d’une partie des génériques
disponibles dans les pays francophones d’Afrique de 1’Ouest n’est pas récente.
Des études menées dans les années 1980 sur le marché informel du médicament
au Sénégal, au Cameroun et au Togo la mentionnent déja au sujet de la Gambie,
du Nigeria et du Ghana [Fassin, 1985 ; van der Geest, 1987 ; Assogba, 1985].
Comment interpréter le fait que ces échanges pharmaceutiques spécifiques entre
pays du Sud transitent en Afrique de I’Ouest par les pays anglophones ?

Régulations différenciées et multiplication des échanges
pharmaceutiques Sud-Sud

La gestion du médicament repose au Bénin, au Nigeria et au Ghana sur des
régulations différentes. En mati¢re de distribution pharmaceutique notamment, les
législations en place traduisent deux options de régulation du médicament oppo-
sées. Ainsi, ces trois pays ont introduit différemment sur leur territoire le médi-
cament générique. Ils n’entretiennent pas non plus le méme type de relations avec
les pays « émergents » producteurs de génériques.

Des modalités de distribution des médicaments différentes

Au Bénin, la distribution « de gros » des médicaments releve du secteur privé
et du secteur public. Bien que le volume financier du secteur privé soit plus de
quatre fois supérieur a celui du secteur public (32 millions d’euros contre

Autrepart (63), 2013

59



60

Carine Baxerres

7 millions d’euros) [Mission économique de Cotonou, 2007], le secteur public
joue un role majeur en matiére d’approvisionnement de médicaments dans le pays.
Au Nigeria et au Ghana, le secteur public remplit en la matiére une fonction moins
importante, voire nulle dans le cas du Nigeria '2. Le secteur privé y est constitué
de trés nombreux acteurs en comparaison du Bénin ou la distribution privée de
médicaments « en gros » était concentrée au moment des enquétes dans I’activité
de quatre grossistes-répartiteurs. Plus de 300 sociétés grossistes privées étaient
enregistrées aupres de la Pharmacy Council du Ghana : plus de 500 I’ étaient aupres
de la Pharmacists Council du Nigeria . Ces chiffres ne signifient pas que le
marché pharmaceutique privé soit plus développé dans ces pays anglophones qu’au
Bénin ol I'on constate une plus forte concentration de la distribution chez un
nombre limité de grossistes. Cependant, I’organisation de la distribution pharma-
ceutique releve de logiques différentes dans ces trois pays. Dans les deux pays
anglophones, nous ’avons vu précédemment, nombre de ces structures sont a la
fois grossistes, semi-grossistes et détaillantes, ce qui €largit considérablement leur
clientéle. Au Bénin, les grossistes-répartiteurs doivent exclusivement distribuer
les médicaments a des structures de santé : officines de pharmacie, formations
sanitaires publiques, établissements pharmaceutiques (décret n°2000-450 du
11 septembre 2000). Au Nigeria et au Ghana, les grossistes privés ne répartissent
pas I'intégralité des médicaments autorisés dans ces pays. Ils distribuent unique-
ment les produits de quelques firmes pharmaceutiques, voire d’une seule, pour
lesquelles ils remplissent également le role d’agence de promotion . I1s ont ainsi,
bien souvent, le monopole de I'importation des produits de ces firmes dans leurs
pays. Au Bénin, les quatre grossistes-répartiteurs importent et distribuent, a quel-
ques exceptions prés (parapharmacie notamment), les mémes produits. La 1égis-
lation les contraint a « détenir un assortiment de spécialités représentant au moins
les neuf dixieme (9/10%) de celles autorisées au Bénin » (article 6 du décret
n° 2000-450 du 11 septembre 2000). lls ne peuvent pas, légalement, assurer la
promotion des médicaments. Celle-ci est exclusivement réalisée par les représen-
tants médicaux des firmes pharmaceutiques.

Les modes de fixation des prix des médicaments et des marges bénéficiaires
des distributeurs divergent aussi entre ces trois pays. Au Bénin, le prix des médi-
caments distribués dans le secteur public comme privé est fixé par le gouvernement

12. Le Nigeria ne dispose pas de grossiste public. Les structures publiques de santé, i travers les appels
d’offre de chaque Etat fédéré ainsi que des programmes sanitaires de niveau national. de méme que les
structures de santé privées s'approvisionnent directement aupres des producteurs nigérians ainsi que des
distributeurs privés présents dans le pays |Mission économique de Lagos. 2003]. Par contre, le Ghana
dispose. lui. d'un grossiste public. le Central Medical Store, relayé au niveau régional par les Regional
Medical Stores. 11 est géré par le ministere de la Santé (Ghana Health Service) et distribue essentiellement
des produits génériques dont il sélectionne les fournisseurs par appels d’offres. Un nombre non négligeable
d’entre eux est constitué par les grossistes privés installés au Ghana.

13. Sources : listes établies au 31 décembre 2006 et fournies par la Pharmeacy Council du Ghana ;
entretien avec un agent du site de la Nafdac a Lagos. aolt 2007.

14. Au Ghana par exemple, la société Ebenezer Chemist remplit le role d’agence de promotion pour
la firme belge Dafra Pharma et la sociéié Tobinco Pharmaceuticals. pour la firme indienne Bliss GVS
Pharma.

Autrepart (63), 2013



Introduction des génériques en Afrique de I'Ouest

sur proposition d’une commission tarifaire. Les marges bénéficiaires des distri-
buteurs, « de gros » comme « de détail », sont aussi fixées par la Iégislation. Au
Nigeria et au Ghana, les prix des médicaments et les marges bénéficiaires des
distributeurs ne sont pas régulés réglementairement par les autorités et sont ainsi
laissés a la libre régulation du marché et de la loi de I’offre et de la demande. Les
prix des médicaments varient ainsi en fonction des distributeurs qui sont, au
contraire du Bénin, en étroite concurrence financiere les uns avec les autres.

La distribution de médicaments « au détail » dans le secteur privé répond éga-
lement a une réglementation différente. Au Nigeria et au Ghana, elle ne reléve
pas du monopole du pharmacien, comme c’est le cas officiellement au Bénin
(ordonnance n® 73-38 du 21 avril 1973). Dans ces deux pays, deux types de licence
sont octroyés pour la vente des médicaments « au détail » : d’une part, la licence
générale, celle des pharmacies qui sont gérées par des pharmaciens possédant un
dipléme universitaire de pharmacie, d’autre part, la licence limitée, celle des che-
mical shops au Ghana et des patent medicine shops au Nigeria qui sont gérés par
des non-pharmaciens se prévalant néanmoins d'un niveau scolaire minimum
(Ghana : Pharmacy Act. 1994 ; Nigeria : Poisons and Pharmacy Act, 1958 et
Pharmacists Council of Nigeria, 1992). Dans ce deuxieme type de commerce,
seuls sont autorisés a la vente les médicaments classés OTC (over the counter)
par les autorités, qui ne nécessitent pas de prescription, et ceux qui sont inclus
dans certains programmes de santé publique (lutte contre le paludisme, planning
familial, etc.). Au Bénin, le statut des médicaments OTC n’est pas reconnu. Les
médicaments, quels qu'ils soient, sont, selon la législation en vigueur, disponibles
exclusivement dans les pharmacies, sous la supervision d’un pharmacien.

Pénétration des génériques différenciée et variabilité des circuits
d’approvisionnement

Découlant de ces législations pharmaceutiques différentes, il apparait que
I’introduction des génériques ne s’est pas faite en Afrique de I’Quest partout selon
la méme intensité. Au Bénin, contrairement au Ghana et au Nigeria ou les diffé-
rentiels de coits inhérents aux génériques intéressaient les industriels comme les
distributeurs, les génériques ont été difficilement acceptés par les prescripteurs,
les pharmaciens et les consommateurs. Ce départ difficile a été décrit pour le cas
de la France ou il n’y a pas si longtemps, les industries, les professionnels de la
santé et les consommateurs rejetaient les génériques . La firme Pharmaquick, qui

15. Dans les années 1970-1980 en France, la marge bénéficiaire du pharmacien s’ exprimait en pour-
centage du prix d’achat. Les génériques généraient donc un manque a gagner pour eux. De plus, ils
n'entraient pas dans les habitudes de prescription des médecins qui étaient habitués 2 une promotion
sous nom de marque. Le malade. lui, pris en charge par la sécurité sociale. n'en tirait pas non plus de
bénétice particulier. Quant aux industriels. les prix des médicaments étant — tout comme au Bénin —
fixés par les autorités, les écarts de rémunération qu'ils réalisaient entre médicaments innovants et copies
étaient insuftisants pour 8tre attractifs. Aux Etats-Unis, premier pays qui reconnait officiellement les
génériques, les industriels se spécialisaient sur le créneau de la copie en raison méme de ces forts écarts
de prix qui pouvaient générer des achats supplémentaires et une moindre dépense de mise sur le marché
[Jeunemaitre, 1988].
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s’est installée en 1982, n’approvisionnait pas au départ le marché privé béninois.
Elle distribuait ses produits aupres de structures pharmaceutiques installées dans
d’autres pays d’Afrique ainsi qu’aupres de programmes sanitaires internationaux
ceuvrant au Bénin. « A I’époque, au Bénin, on suivait I’état d’esprit des pharma-
ciens frangais qui étaient contre le générique. Cela a été trés compliqué pour nous
de nous installer. [...] On était un peu des précurseurs dans la zone francophone
parce que le générique n’était pas a la bonne en France. 1l était dénigré », témoigne
la directrice commerciale de Pharmaquick. La dévaluation du FCFA, en 1994, et
les conséquences immédiates qu’elle a eues en matiére d’approvisionnement phar-
maceutique '® ont contribué a promouvoir auprés des pharmaciens béninois les
génériques et par 12 méme, les produits de la firme Pharmaquick et ceux distribués
par la Came, qui ouvre ses portes la méme année. Toutefois, aujourd’hui encore,
certains acteurs de la santé publique se plaignent du fait que ces médicaments
sont encore trop faiblement prescrits et que les patients voient souvent d’un mau-
vais ceil la délivrance par le pharmacien d’un autre médicament que celui précisé
sur leur ordonnance. Les pharmaciens béninois qui, au contraire de leurs homo-
logues frangais, ne bénéficient pas encore d’un intéressement particulier a la vente
des génériques, ne sont pas non plus tous enclins 4 proposer ces médicaments .

Au-dela d’un accueil différent des génériques, la capacité a s’ouvrir a de nou-
velles sources d’approvisionnement s’avére aussi différente entre pays franco-
phones et anglophones d’Afrique. Au Bénin, les génériques commercialisés sous
dénomination commerciale sont distribués en officine de pharmacie et restent
relativement chers (les médicaments « frangais » ou médicaments « de la phar-
macie »). Ils sont principalement fabriqués par les multinationales pharmaceuti-
ques occidentales. En effet, les approvisionnements pharmaceutiques du Bénin se
font trés majoritairement en Europe et surtout en France. Les grossistes-réparti-
teurs s’approvisionnent essentiellement auprés de six centrales d’achat frangaises
(Epdis, Planetpharma, Piex, Tridem, Eurimexpharma et Cider), via des transitaires
eux-aussi frangais. Les quelques médicaments qui proviennent d’Asie sont
commercialisés par le biais de centrales d’achat et de transitaires francais. Les
génériques distribués par la Came sont commercialisés sous DCI (les médicaments
« pharmaquick ») en direction majoritaire des structures sanitaires publiques et
confessionnelles. Méme si une part importante d’entre eux est fabriquée par des
firmes pharmaceutiques originaires des pays « émergents » d’Asie (I’Inde et plus
récemment la Chine), ses fournisseurs, eux, sont majoritairement européens. Les
trois principaux sont les organisations danoise Missionpharma, hollandaise IDA
(International Dispensary Association) et belge LDI international.

16. Les sociétés grossistes installées au Bénin, qui s’approvisionnaient quasi exclusivement a travers
I"importation, ont di payer aux laboratoires du « Nord » des tfactures de 50 % plus codteuses. Il s’en est
suivi une rupture de médicaments qui a duré plusieurs mois.

17. Tout comme en France. ¢’est en 1999 que les autorités béninoises autorisent, a travers le décret
n°99-494 du 19 octobre 1999, la substitution d’'un médicament de référence par son générique. Toutefois,
alors qu’en France le décret n® 99-486 du 11 juin 1999. prévoit une égalisation de la marge, réalisée par le
pharmacien. sur la vente d’un générique avec celle effectuée sur la vente du médicament de référence, ce
n'est pas le cas au Bénin.
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A I’opposé, deés I'émergence de firmes productrices de génériques en Asie. le
Nigeria et le Ghana ont commencé a s’approvisionner directement dans ces pays.
Le fait que le prix des médicaments et les marges bénéficiaires des distributeurs
soient librement fixés par le jeu du marché, que la promotion pharmaceutique par
ces distributeurs soit encouragée et que de multiples initiatives privées puissent
s’investir dans la répartition grossiste des médicaments, stimule la recherche de
sources d’approvisionnements moins coliteuses et permet de générer, pour les
intermédiaires, des bénéfices supérieurs. Ainsi, le Nigeria et le Ghana ont déve-
loppé depuis plusieurs dizaines d’années des relations directes avec les firmes
pharmaceutiques des pays «émergents » d’Asie. L’industrie pharmaceutique
indienne représente aujourd’hui environ 70 % des importations de médicaments
au Ghana, secteur public et privé confondus. Sa part a augmenté progressivement
depuis les années 1970-1980. Les firmes européennes fournissent tout juste 15 %
des besoins extérieurs en médicaments de ce pays, le reste étant couvert par des
médicaments provenant des Etats-Unis, de Chine, de Malaisie, d’ Afrique du Sud,
du Nigeria et d’Egypte '*. Au Nigeria, la moitié des besoins extérieurs en médi-
caments et cosmétiques est satisfaite par les grandes multinationales pharmaceu-
tiques, majoritairement d’origine européenne et nord-américaine, I’autre moitié
par I'intermédiaire d’importateurs qui s’approvisionnent essentiellement en Asie
[Mission économique de Lagos, 2005].

La législation relative a la distribution pharmaceutique est au Nigeria et au
Ghana plus libérale qu’au Bénin. Elle laisse ainsi une marge de manceuvre supé-
rieure aux acteurs investis dans 1’importation et la distribution des médicaments.
Comme souligné précédemment, cela a participé, a la fois, a la promotion des
médicaments génériques et a permis 'ouverture du marché pharmaceutique de
ces deux pays & des sources d’approvisionnement plus larges. Au Bénin, la dis-
tribution pharmaceutique est, dans les textes tout au moins, largement encadrée
par I'Etat. Dans ce pays, ceci a contribué A maintenir les sources d’approvision-
nement pharmaceutique formelles en France et dans le reste de I’Europe et a
freiner I'accés du marché privé aux médicaments génériques peu coliteux fabri-
qués par les firmes des pays « émergents » d’Asie. En mati¢re de génériques, ce
marché privé est encore majoritairement approvisionné par les produits plus cod-
teux fabriqués par les multinationales d’origine occidentale.

Accés aux médicaments et modes de consommation

Les modifications du paysage pharmaceutique mondial, depuis les années
1970-1980, qui viennent d’étre présentées, favorisent globalement le développe-
ment de I'industrie pharmaceutique du Sud : pays « émergents » d Asie et pays
anglophones d’Afrique pour ce qui concerne cette étude. Pour reprendre le ques-
tionnement initial présenté en introduction de ce texte, on peut se demander quelles

18. Source : entretien avec le Depury Chief Executive de la Food and Drugs Board du Ghana.
Juillet 2007.
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sont les conséquences de ce développement de I’industrie pharmaceutique du Sud
en termes d’acces aux médicaments et de modes de consommation de ceux-ci par
les individus ?

Que ce soit formellement a travers les chemical shops du Ghana et les parent
medicine shops du Nigeria ou informellement a travers le marché informel du
Bénin, "acces aux médicaments est aujourd’hui dans ces pays largement facilité.
Aupres de ces différents commerces, dont la couverture géographique est au
Ghana, comme au Nigeria et au Bénin " trés bonne, les individus obtiennent des
médicaments peu couteux puisqu’une bonne partie d’entre eux est constituée de
génériques fabriqués par les firmes des pays « émergents ». Au contraire de ce
qui est souvent avancé, notamment dans les médias, la qualité de ces médicaments
est attestée par le fait qu'ils sont, les uns et les autres. autorisés par des agences
de régulation nationales *. Toutefois, nous I'avons vu, il n’y a pas d’homogénéité
en matiére d’enregistrement des médicaments a [’échelle de la sous-région
Ouest-africaine.

Cet acces aux médicaments est facilité, nous 1’avons vu, par une certaine sou-
plesse en matiere de distribution pharmaceutique qui peut étre soit encadrée par
la 1égislation dans le cas du Nigeria et du Ghana, soit sortir de celle-ci dans le
cas du marché informel béninois *'. Cette libéralisation de la distribution pharma-
ceutique, formelle comme informelle, pose des problemes du point de vue de la
santé publique. Parce qu’ils ne nécessitent pas de supervision biomédicale et phar-
maceutique. les médicaments OTC, dont le statut est officiellement reconnu au
Ghana, au Nigeria et dans les pays « émergents » d’ Asie (de méme qu’aux Etats-
Unis ainsi que dans plusieurs pays d"Europe), sont I'objet de stratégies commer-
ciales particulieres face auxquelles le consommateur apparait bien vulnérable.
Vendus sans prescription médicale et dans le circuit ordinaire de distribution, leur
emballage est confectionné de maniere & attirer I’ceil de la clientele et & I'influencer
dans son choix de médicaments [Buclin, Ammon. 2001 ; Vuckovic, Nichter,
1997]. Ce sont notamment les stratégies que }’on retrouve a travers les emballages
colorés et illustrés des médicaments « du Nigeria et du Ghana ». Ce « packaging »
particulier est développé dans les pays asiatiques et africains, producteurs de médi-
caments, qui reconnaissent les OTC. Dans ces pays. dont une bonne partie des
individus a un niveau d’alphabétisation faible, I’ utilisation de photos et de dessins
s'avere particulierement efficace pour attirer ['eeil des clients. Il en ressort une
forte automédication qui, bien qu’étant trés logique du point de vue des individus,
est loin d’étre toujours conforme aux recommandations biomédicales. Elle permet
en effet aux individus d'utiliser les médicaments en fonction de leurs propres

19. De nombreux acteurs détaillants distribuent dans les villes comme dans les campagnes béninoises
les médicaments du marché informel. Voir a ce sujet Baxerres [2013] ainsi que. dans le présent numéro.
la contribution de Claudie Haxaire.

20. Néanmoins les capacités effectives de controle de ces agences de régulation ainsi que le lTonction-
nement. dans la pratigue. de la délivrance des autorisations de mise sur le marché devraient étre questionnés.

21. En conséquence. le marché informel du médicament est bien moins développé dans ces pays
anglophones qu’au Bénin [Baxerres. 2013].
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perceptions des maux dont ils souffrent, de I’état de leur organisme, de sa sensi-
bilité supposée a différents produits et de leurs perceptions plus larges de la santé.
Objet de recherche privilégié de 1’anthropologie, ces « réinterprétations cultu-
relles » des médicaments [Bledsoe, Goubaud, 1988], qui pour cette étude spéci-
fique ont été décrites ailleurs [Baxerres, 2011, 2012], s’avérent étre pour partie
influencées par les stratégies commerciales des acteurs de la production et de la
distribution pharmaceutique. Elles générent par contre souvent du point de vue de
la santé publique une utilisation irrationnelle des médicaments (forte consomma-
tion médicamenteuse, consommation de produits dont les dénominations commer-
ciales different mais qui sont composés de la méme molécule, détournement de
I'usage des médicaments...) qui peut étre préjudiciable & la santé des individus.
La multiplication des génériques commercialisés sous un nom commercial entraine
par exemple des confusions certaines pour les prescripteurs comme pour les
consommateurs sans générer de bénéfices thérapeutiques supplémentaires
puisqu’ils proposent des molécules déja commercialisées [Nichter, Vuckovic,
1994 ; Kamat, Nichter, 1998 ; Tan, 1999]. Ces atteintes aux exigences de la santé
publique ne sont pas dues a I’intensification des relations pharmaceutiques entre
pays du Sud, ni a la croissance de I’industrie des pays « émergents ». Elles advien-
nent du processus de libéralisation de la distribution pharmaceutique, que 1’on
peut observer globalement a 1’échelle de la planéte, y compris dans les sociétés
occidentales [Vuckovic, Nichter, 1997]. En France, par exemple le statut des médi-
caments OTC est depuis juillet 2008 reconnu officiellement .

Conclusion

L’introduction des médicaments génériques en Afrique est une illustration mar-
quante de la recomposition actuelle du paysage pharmaceutique international et
de la globalisation du médicament. Bien que différenciées suivant les législations
pharmaceutiques en vigueur dans les pays, francophones et anglophones d’ Afrique
de [’Ouest, I'importation et la circulation des génériques s’homogénéisent dans
les faits, sous I’action notamment du marché informel. Au-dela de I’hétérogénéité
des Autorisations de mises sur le marché entre les différents pays, les produits
circulent et I’on observe globalement une intensification des relations pharmaceu-
tiques entre I’ Asie et I’ Afrique de I’Ouest.

Tout en participant au développement de I’industrie pharmaceutique des pays
« émergents » d’Asie ainsi que des pays anglophones d’Afrique, cette introduc-
tion des génériques a favorisé une disponibilité plus grande de médicaments peu
coliteux et adaptés aux besoins sanitaires des populations. Toutefois, les tirail-
lements entre les exigences de la santé publique et les intéréts de I'industrie
évoqués en introduction persistent. La mise en place de stratégies commerciales

22. Les autorités sanitaires frangaises proposent a cette date aux pharmaciens de « faire passer » plus
de 200 médicaments « de "autre cdté du comptoir ». Ces produits. dont les prix sont libres (non tixés par
les autorités publiques) et doivent étre affichés dans les pharmacies, sont & présent dans la plupart des
officines en libre accés, tout comme les produits de parapharmacie.
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spécifiques directement en direction du consommateur et la vente de médica-
ments dans le circuit ordinaire de distribution, sans &tre du tout spécifique de
cette industrie « émergente », entrainent néanmoins des conséquences sur la santé
des individus (consommation irrationnelle des médicaments, forte automédica-
tion). Ainsi, on peut se demander si les exigences de la santé publique en matiére
de consommation pharmaceutique sont compatibles avec le développement d’une
production et d’une distribution pharmaceutique privée dont I’objectif principal
est clairement la croissance du profit. Ne faut-il pas encourager en la matiére
des initiatives publiques efficaces comme c’est le cas par exemple en ce qui
concerne la production pharmaceutique du Brésil et de la Thailande qui est, pour
une bonne part, le fait d’industries publiques [Flori, 2003 ; Cassier, Correa, 2003 ;
Biehl, 2006]. Ce type d’industrie pourrait-il voir le jour dans les pays d’Afrique,
notamment francophones, permettant ainsi de renforcer 1’accessibilité de médi-
caments peu coiiteux et de qualité pour les populations tout en contrdlant les
dérives potentielles en matiére de consommation pharmaceutique que suscitent
les acteurs pharmaceutiques privés ? Des travaux de recherche développés sur
la question de la production locale de médicaments en Afrique permettraient
d’étayer ce questionnement.
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Nouveaux produits de la pharmacopée chinoise
contemporaine : R&D, définition et socialité en réseaux

Evelyne Micollier*'

Les médicaments pharmaceutiques fabriqués industriellement sont aujourd’ hui
présents partout dans le monde, en Chine et ailleurs, loin de leurs terres d’origine,
celles de la révolution industrielle. L’industrie du médicament occupe une place
de choix, au sein du secteur secondaire de 1’économie, qui s’est renforcée avec
les nouvelles formes de mondialisation, dénommées « globalisation » pour les
distinguer des formes antérieures. Ong et Collier [2005] notent qu’il n’y a pas
d’accord entre les disciplines ni entre les auteurs sur une définition consensuelle
de la globalisation. Trois aspects récurrents dans les multiples définitions réson-
nent plus que d’autres avec I’analyse développée dans mon travail sur la globa-
lisation : il s’agit des implications (1) du ré-ordonnancement de 1’espace-temps
vécu et « imaginé » par les groupes humains, (2) de I'usage des nouvelles tech-
nologies de I'information et de la communication (NTIC) et (3) de I’intercon-
nexion de ces deux aspects par I’avénement de modes de communication en
réseaux. Je citerai aussi les éléments de définition proposés par Inda et Rosaldo
[2002] parce que ces auteurs ont interrogé le terme selon une lecture plus spéci-
fiquement anthropologique : la « globalisation » référe a ’intensification des inter-
connexions a un niveau mondial, suggérant un monde qui bouge, se mélange, tisse
des liens qui témoignent d’interactions et d’échanges culturels durables prenant
la forme de mobilités complexes. Cette intensification génere des circuits d’inter-
dépendance économiques, politiques, culturels et écologiques de 1’échelle la plus
locale a I’échelle globale. Le monde connaft une accélération radicale des flux de
sujets et d’objets, c’est-a-dire de capitaux, personnes, biens, images et idées pro-
duisant alors un réagencement de l’espace et du temps. Dans ce contexte, la
recherche pharmaceutique, la production industrielle des médicaments et les
réseaux de commercialisation se sont déplacés ou ont émergé dans d’autres parties

* Anthropologue a I'IRD. UMI 233 TransVIHMI, équipe Cultures locales et santé globale.

1. Recherche conduite dans le cadre du programme en sciences sociales IRD-PUMC (Peking Union
Medical College)/CAMS (Chinese Academy of Medical Sciences) (2006-2011) “Shift in Health Policies,
Social Response and the Cultural Politics of Scientific/Traditional Knowledge in AIDS Research, Treatment
and Care” coordonné par |’auteure.
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du monde. Les modes de distribution et d’accés a ces produits se sont diversifiés
et leur circulation s’est accélérée.

La recherche visant a la mise au point de médicaments pharmaceutiques indus-
triels a partir de produits de Ia pharmacopée chinoise est née en Chine dans les
années 1920 [Hoizey, Hoizey, 1988 ; Unschuld, 1986 °]. Ces recherches portent
aujourd’hui leurs fruits avec un développement sur presque un siécle. Résultant
d’une volonté politique affirmée des années 1950 jusqu’a nos jours, ces politiques
de recherche et de développement relevent d’une idéologie moderniste de construc-
tion d’une science nationale dans le cadre d’un nouvel Etat-nation. La stratégie
de la Chine populaire était de conserver une position relativement indépendante
de la ronde des nations puissantes, reflétant la mise en ceuvre du slogan maoiste
bien connu « compter sur ses propres forces ». Pour discuter de la recherche phar-
maceutique chinoise, ce texte s’appuiera principalement sur I’exemple du déve-
loppement et de la circulation des combinaisons thérapeutiques a base
d’artémisinine (CTA). Bien que ’artémisinine ait été découverte en 1972, plus de
trente ans se seront écoulés avant la reconnaissance de son efficacité a une échelle
mondiale par une recommandation de ’OMS [2004] pour le traitement du palu-
disme [Duffy, Mutabingwa, 2004 ; Woodrow, Haynes, Krishna, 2005]. Les CTA
sont aujourd’hui utilisés massivement dans de trés nombreux pays en développe-
ment affectés par cette maladie. Cependant, une ombre assombrit ce succes avec
I’émergence de résistances confirmées dans une zone a la frontiere du Cambodge
et de la Thailande. Ces résistances s’expliquent notamment par la pression médi-
camenteuse sur les vecteurs due aux insecticides et par le changement de compor-
tement de ces vecteurs généré par 1'usage des moustiquaires imprégnées. En
janvier 2011 est lancé le Plan d’action mondial pour I'’endiguement de la résistance
a I'artémisinine (Global Plan for Artemisinin Resistance Containment) [OMS,
2011]. Si I’efficacité de ces traitements €tait remise en question, la majorité des
pays en développement affectés par le paludisme n’aurait aucune alternative et la
situation deviendrait tres préoccupante. 1l convient de préciser tout de méme que
le nombre d’infections par le paludisme a régressé dans le monde ces dernieres
années grice a la mise au point d’une méthode de diagnostic rapide, aux CTA et
aux moustiquaires imprégnées a longue durée d’action.

A P'image des dérivés de ’artémisinine, d’autres « nouveaux produits phar-
maceutiques », se situant a la croisée de la biomédecine et de la médecine chinoise,
sont prescrits en médecine chinoise intégrée * en Chine dans le cadre du systéme
de santé publique tout en entrant dans des réseaux de circulation a plusieurs
échelles, locale, nationale ou internationale. Mais le fait qu’ils trouvent place dans
la sphere de la « santé globalisée » par une réappropriation en contextes, dépend
de plusieurs facteurs et n’est pas systématique. C’est le cas des dérivés d’artémi-
sinine, a la différence d’un second produit qui sera présenté en contrepoint, la

2. Pour une histoire & mémoire longue des produits pharmaceutiques en Chine.
3. Résultat d'une insertion initiée apreés 1949, planifiée par des politiques publiques volontaristes :
systeme de « médecines intégrées » produit par cette restructuration du systéme de santé sur un long terme.
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tablette herbale Tang (Tang Cao Pian), préconisée en complément des traitements
antirétroviraux du VIH et du sida en Chine dans le cadre du programme national
de prise en charge depuis I’obtention en 2004 de son Autorisation de mise sur le
marché (AMM) aupres de I’Agence nationale de sécurité sanitaire et alimentaire
(State Food and Drug Administration : SFDA). Mobilisant ces deux traitements —
les CTA et la tablette herbale anti-VIH — D’article cherchera a répondre a une
double question : quelle est la spécificité de la recherche et du développement de
nouveaux produits pharmaceutiques en Chine ? Comment penser la rencontre de
plusieurs paradigmes dans le champ de la pharmacopée et dans quelles mesures
ces produits peuvent-ils étre qualifiés d’« objets hybrides » résultant du nouage
de « réseaux longs » ? : ces deux notions empruntées a Latour [1991] seront inter-
rogées dans une seconde partie. De tels réseaux présentent un intérét pour
comprendre les assemblages hétérogénes qui se constituent dans le champ de la
pharmacopée et les multiples enjeux qui les animent.

Le constructivisme social, courant fondateur du champ interdisciplinaire des
Science and Technology Studies (STS), né au sein du Massachusetts Institute of
Technology (MIT), inspire I’orientation théorique du texte. Rappelons que
I’ensemble des normes, des principes, des concepts et des valeurs spécifiques aux
savoirs et aux croyances identifiées dans un espace spatio-temporel donné produit
un « style de pensée » spécifique et que la pratique scientifique peut alors étre
interprétée comme une pratique culturelle [Fleck, 2005]. Parmi les membres du
groupe a ’origine des STS, incluant également Latour et Woolgar, plus connus
dans la recherche francophone, Lakoff [2008] a initié des études sur le médica-
ment envisagé comme technologie et sur les enjeux complexes dont il est ’objet :
une « raison pharmaceutique » s’inscrit en filigrane le long du chemin qu’il par-
court et qui conduit sur les traces de sa « vie sociale » au temps de la santé
globalisée. Elle apparait comme un fil conducteur qui sous-tend les processus
d’imbrication mutuelle de la science, des reglementations et du marché dans la
circulation des produits pharmaceutiques rendus possible grice a I’émergence
d’un marché mondialisé de la santé : une telle imbrication sera vérifiée une fois
encore dans notre étude.

L’article est organisé en deux sections principales : la premiere porte sur la
recherche et le développement de nouveaux produits pharmaceutiques a partir des
exemples des CTA et de la tablette herbale anti-VIH ; la deuxiéme s’attache a
discuter de la définition d’un nouveau produit selon des perspectives — etic (ma
propre analyse) et — etic locales (celle d’acteurs chinois) et dans quelle mesure
ces produits peuvent étre qualifiés d’objets hybrides par I’identification de réseaux
longs dans le sillage de Latour [1991]. La méthodologie de I’étude repose sur une
recherche documentaire et sur une observation de cas de recherche et de déve-
loppement en Chine portant sur les traitements innovants du VIH, en biomédecine,
y compris en mati¢re de développement vaccinal dans les années 2000, et en
médecine chinoise (2006-2011, voir note 1) ; cette recherche a été étendue a
d’autres produits qui entraient dans la composition de ces « nouveaux médica-
ments » potentiels issus de la pharmacopée traditionnelle ou populaire et de sa
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rencontre avec la biomédecine. Des entretiens ont été conduits avec un ensemble
d’acteurs qui jalonnent la « vie » de ces médicaments, et dont les dynamiques
relationnelles, ainsi que les stratégies, éclairent les enjeux qui nous intéressent :
des acteurs de la recherche (directeurs de laboratoire, chercheurs, universitaires,
techniciens), des acteurs médicaux (personnels de santé de divers échelons de la
hiérarchie administrative hospitaliere, personnels de cliniques privées, vendeurs
de médicaments, pharmaciens et autres personnels exercant dans les pharmacies
des hopitaux, des centres de santé et des pharmacies de détail), des acteurs officiels
(cadres de santé de divers échelons, membres du ministére de la Science et tech-
nologie et du ministere de la Santé), enfin des acteurs de la société civile (orga-
nisations sociales, personnes vivant avec le VIH au titre de leur engagement dans
un cadre associatif ou officiel, ou encore a titre personnel). Des observations
d’essais cliniques et de cas de R&D ont eu lieu dans la mesure du possible, pour
obtenir des données qui offrent un contrepoint a I’analyse de discours.

Jai aussi collecté de nombreuses informations lors du 1 Congrés mondial
de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) sur les médecines traditionnelles
qui s’est tenu a Pékin du 7 au 9 novembre 2008. Concernant I’artémisinine et
ses dérivés, ’équipe du laboratoire de ’institut de Médecine tropicale de I'uni-
versité de Médecine Chinoise de Canton (Guangzhou zhongyi yao daxue) m’a
donné acces a un certain nombre de documents. Ce laboratoire avait contribué
a la découverte de I'artémisinine en menant des recherches cliniques des les
années 1970 [Li, 19901

Recherche & développement et usages de nouveaux produits

Le cas des combinaisons thérapeutiques a base d’artémisinine
et la tablette herbale Tang

Les traitements a base d’extraits d’Artemisia annua L. (Qinghao) furent décou-
verts en Chine populaire dans les années 1970. L’ artémisinine (Qinghao su : extrait
« d’herbe verte » en chinois) a été isolée par les chercheurs chinois en 1972
(résultat fructueux du premier projet national contre le paludisme, projet 523,
1967) %, et sa structure connue en 1979°. Le prestigieux prix Lasker-De Bakey de
recherche clinique médicale a été attribué 2 Tu Youyou et son équipe en 2011’

4. Ces nouvelles données ont été collectées lors d’une recherche en cours portant sur I’histoire et
I’anthropologie des traitements du paludisme en Chine et en Asie du sud-est dans le cadre de ma partici-
pation au programme ANR SOREMA (Sociétés. Résistances, Malaria), 2012-2015, porté par I'UMR 912.

5. Voir protocole et résultats de ce projet dans Tu [2011].

6. Voir les schémas des structures de I’artémisinine et des molécules dérivées (Dihvdroartemisinin,
Artemether, Arteether, Artelinic acid, Artesunic acid) dans van Agtamael et al. [1999, p. 199, figure 1] et
Tu [2011, p. 1218, figures 3a et b].

7. Le prix Lasker en sciences fait partie des plus prestigieux dans le monde. Depuis 1945, des scien-
tifiques, des médecins et des fonctionnaires dont la contribution est reconnue comme majeure en matiére
de diagnostic. de traitement ou de prévention des maladies humaines, sont distingués par ce prix qui présage
souvent d’une future sélection par le Comité Nobel. Le programme Lasker est considéré comme I’équivalent
américain du Nobel. Le prix Lasker-DeBakey de recherche médicale clinique récompense des chercheurs
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pour leurs travaux menés depuis les années 1970 ayant conduit a la découverte
de I’artémisinine. Il convient ici de mentionner que la recherche fondamentale a
été menée en Chine [Tu, 201 1] et les essais thérapeutiques en Chine et en Tanzanie
[Hsu, 2002]. Les botanistes avaient identifié Qinghao comme Artemisia apiacea
et Huanghao hua comme Artemisia annua L. [Hsu, 2006, p. 506]. L’artémisinine
peut &tre extraite de trois especes d’ Artemisia : elle est présente en quantités impor-
tantes dans 1’armoise Artemisia annua L. et en quantités réduites dans Artemisia
apiacea et Artemisia lancea [Wright et al., 2010].

Dans une premiere phase, I’artémisinine fut mise au point pour un usage en
monothérapie et diffusée sous cette forme comme traitement antipaludique en
Chine et en Asie du sud-est dans les années 1980 et 1990 %, Dans une deuxiéme
phase, les polythérapies ont été testées avec succes et promues par I’OMS dans
les années 2000. Ces nouveaux traitements permettent d’éliminer rapidement le
parasite grice a I'artémisinine puis d’éviter une ré-infestation du malade gréce au
produit biomédical antipaludique de synthése associé (chloroquine, sulfadoxine-
pyriméthamine, méfloquine, luméfantrine, amodiaquine).

Ce qui fait la singularité¢ de la démarche de recherche de Tu, notamment si
on la compare avec celle utilisée pour la tablette herbale Tang, est la référence
directe & la pharmacopée ancienne comme source d’inspiration et comme point
de départ de I'’expérimentation [Tu, 2011]. Tu et d’autres chercheurs chinois ont
publié une ancienne série d’articles dans la prestigicuse revue de science Nature
en 2011, dans un numéro spécial sur les médecines traditionnelles asiatiques
[Coll., 2011]. Le récit par Tu de sa découverte dans ces publications n’échappe
pas a des aspects qui relevent de la construction sociale et idéologique de la
science, pour au moins deux raisons. Premi¢rement, cette revue est un dispositif
médiatique qui contribue & fagonner la science. Deuxiémement, la Chine donne
dans ses discours officiels une place importante a la construction d’une science
nationale qui transparait dans les publications scientifiques. Le discours officiel
mobilise des idées et des pratiques de la recherche pour valoriser un exemple
paradigmatique qui montre les avancées de la science « chinoise » & la fois en
médecine traditionnelle par les références a des textes anciens issus de la « grande
tradition écrite chinoise » et en biomédecine par ’'usage de la méthode Evidence
Based Medicine (EBM) °. Dans le cas de I’artémisinine, ol le récit se situe-il entre

qui ont contribué avec brio a I'amélioration du traitement clinique des patients, http://www.laskerfounda-
tion.org/awards/index.htm (page consultée le 20 septembre 2012).

8. Des informations complémentaires seront recueillies a ce sujet lors d’une enquéte en Chine prévue
en 2013.

9. L'EBM est définie comme « [’'usage consciencieux, explicite et judicieux des données actuelles les
plus probantes dans la prise de décision sur le soin des patients individuels » [Sackett er al., 1996, p. 71].
La méthode EBM tire son origine de travaux en agronomie dans les années 1920 : Fisher conduisit des
tests d’inférence et des expérimentations controlées et le lien entre agronomie et médecine a été clairement
établi [Fisher, Yates, 1938]. Cette méthode d’établissement de la légitimité suscite cependant des contro-
verses : |'expérience clinique est délégitimée au profit d’'une médecine régulatoire. fondée exclusivement
sur la rationalité scientitique dans une période de réductions budgétaires et d’atteinte a la liberté clinique
[Sackett et al.. 1996], dont la 1égitimité repose sur des essais cliniques concluants. Selon le Comité inter-
national des rédacteurs de revues médicales. un essai clinique est un « projet de recherche qui affecte de
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une histoire « officielle » et une histoire « factuelle » ? Les conditions de pro-
duction du savoir scientifique révelent une recherche « située » socialement : la
recherche sur I’artémisinine s’inscrit dans le cadre socio-historique du retour
une interprétation de textes anciens. Tu, principale investigatrice de cette équipe
de recherche, s’est penchée sur ces textes et sa réflexion a conduit & repenser un
protocole infructueux conduit dans le cadre d’un paradigme trés normatif avec
son cortége de procédures qui encadrent strictement I’activité de recherche. A
partir d’une recherche documentaire dans les traités médicaux ou de materia
medica classique, elle s’intéresse aux usages décrits dans le traité de Gehong "
[Tu, 2011]. Pour elle, I’objectif était d’avancer face a un échec antérieur de
I’expérimentation et d’élaborer un nouveau protocole : les observations s’étaient
révélées non reproductibles alors que la reproductibilité est I’une des conditions
nécessaires a la validation scientifique. Elle comprend alors que les composants
actifs auraient pu &tre détruits par I’échauffement généré par le mode d’extraction
moderne. En effet, 1a méthode décrite par Gehong consiste & extraire le jus de la
plante fraiche ''. Or la méthode moderne de préparation utilisée de nos jours en
phyto-médecine, est la décoction et differe notablement de la méthode ancienne.
L’étude de la mise au point de I’artémisinine a partir des trois espéces d’armoise
(Artemisia annua L., Artemisia apiacea, Artemisia lancea), des méthodes
anciennes a I’établissement de la 1égitimité par la méthode EBM, et de leurs
usages différenciés selon les périodes historiques, éclaire notre tentative de
définition et de catégorisation des «nouveaux » produits. Les méthodes
anciennes sont décrites dans des traités médicaux appartenant au corpus des phar-
macopées historiques > dont le plus ancien, qui remonte au v siécle [Zhou hou
bei ji fang par Wen, 1983], décrit ’'usage thérapeutique de Qinghao pour traiter
des fievres épisodiques [Hsu, 2006]. Selon Tu [2011], les sources historiques qui
mentionnent le Qinghao et ses indications thérapeutiques sont rares ; les usages
thérapeutiques contre les fievres concordent chez les deux auteures. Dans ce cas,
nous n’observons pas de polysémie du remede et a fortiori il ne s’agit pas d’une
panacée contrairement au cas du ginseng évoqué ci-aprés. A partir de la compa-
raison des concentrations de la substance active (artemisinine) par les méthodes
anciennes et par les méthodes actuelles de préparation, 1’étude de Wright et al.

fagon prospective des sujets humains a des groupes d’intervention et de comparaison afin d’étudier la
refation de cause a effet entre un acte médical et I’évolution d’un état de santé » (cité par Labrousse, [2010.
p. 6]). Un traitement de controle. souvent un placebo, des mesures spécifiques de résultats visant a évaluer
le traitement testé. et une méthode fondée sur I'assignation aléatoire d’inclusion des patients sont les condi-
tions de recherche qui caractérisent les essais cliniques randomisés [Labrousse, 2010].

10. Voir les usages décrits dans Zhou hou bei ji fung, le manuel de prescriptions d’urgence par Gehong.
version de la dynastie Ming (xvI siécle) par Wen [1983].

11. Pour plus de détails sur les méthodes d’extraction ancienne. voir Hsu [2006].

12. Le Shennong bencao jing (Traité de pharmacopée de Shennong) de la dynastie des Han (1~ siecle
¢re chrétienne) et le Bencao gungmu (Compendium de matiére médicale) attribué au célébre médecin chinois
Li Shizhen (xvr siécle, dynastie des Ming) sont les pharmacopées historiques officielles les plus reconnues.
Shennong. I'un des empereurs mythiques fondateurs de la civilisation chinoise, est aussi la divinité de la
médecine et de I’agriculture. Sont identifiées aussi d’autres pharmacopées qui refletent la diversité des
cultures locales chinoises ou d’autres groupes ethniques. Depuis 2010. la médecine chinoise est inscrite au
patrimoine immatériel mondial de I'Unesco.
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[2010] démontre que I’efficacité optimale contre le paludisme est obtenue par les
méthodes anciennes, c¢’est-a-dire par I’extraction du jus de la plante fraiche plutot
que par la décoction de la plante s¢che, indiquée aujourd’hui en Chine et ailleurs
notamment sur les sites internet. Les deux manieres d’extraire présentent une
efficacité potentielle mais le jus obtenu avec la plante fraiche contient une dose
suffisante d’artémisinine pour éradiquer le parasite lors de I’expérimentation ani-
male conduite sous la forme d’essais précliniques.

Considérons & présent la mise au point de la tablette herbale Tang et 1’élabo-
ration de protocoles intégrant I’ astragale et ses dérivés. Des compositions a base
de plantes sont testées depuis les années 1990 selon des procédures de recherche
clinique en Chine, en Afrique (Tanzanie) et au niveau de la recherche interna-
tionale en vue de la mise au point de traitements du VIH et du sida. Lors d’une
étude précédente sur la recherche médicale en médecine chinoise intégrée visant
au traitement des maladies chroniques [Micollier, 2010], et plus spécifiquement,
de I’infection par le VIH et des cancers, j’avais sélectionné plusieurs plantes de
la pharmacopée. Une recherche documentaire sur les résultats d’essais cliniques
publiés dans des revues chinoises ou internationales m’avait permis d’identifier
trois plantes Radix Ginseng, Radix Astragali, Radix Glycyrrhizae en fonction du
critere de leur récurrence dans les essais cliniques conduits en Chine et éventuel-
lement en coopération de recherche internationale depuis une vingtaine
d’années . Ces plantes d’origine locale étaient parfois des panacées. Leurs usages
thérapeutiques sont alors décrits dans plusieurs pharmacopées historiques : c’est
le cas du ginseng qui a traversé 1’espace-temps thérapeutique — depuis la phar-
macopée chinoise ancienne et ses usages populaires et spécialisés jusqu’a sa
diffusion récente sous différentes formes empruntant les canaux de diffusion de
la globalisation (NTIC). La propriété de ces plantes, retenue ces derniéres années,
parmi leurs multiples usages traditionnels et populaires, est I’action immuno-
stimulante ou immuno-régulatrice. Les essais cliniques portant sur la tablette
herbale Tang ont été conduits au début des années 2000 a 1’hopital You’an, I'un
des principaux hodpitaux de Beijing assigné a la prise en charge du VIH et au
traitement des maladies opportunistes, plus spécifiquement les hépatites en ce qui
concerne cet hopital. Son usage en traitement complémentaire aux antirétroviraux
(ARV) s’est progressivement répandu dans les provinces dans le cadre du systéme
de santé publique "*. Ceci dit, son utilisation n’est pas bien acceptée dans certains
hopitaux par les acteurs du soin ou de I’administration sanitaire qui doutent de
son efficacité. De plus, la prescription de la tablette Tang représente un cofit
supplémentaire. En effet, les hopitaux chinois commercialisent eux-mémes la
plupart des médicaments prescrits par les cliniciens travaillant dans leurs ser-
vices alors que dans ce cas ils doivent faire appel & la compagnie pharmaceutique
qui détient le brevet et a obtenu I'AMM.

13. Références de ces publications dans Micollier [2011].
14. Pour des exemples en contextes de ses usages et de sa perception par les patients, par le personnel
de santé et par des acteurs officiels. voir Micollier [2009b ; 2011].
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Des processus d’innovation complexes qui bousculent les catégorisations
—emic du médicament

Par la découverte de I’artémisinine, la contribution de Tu est un exemple réussi
de développement de médicaments industriels qui tirent leur origine de la méde-
cine chinoise . Comme nous 1’avons vu, I’artémisinine a bien été « découverte »
alors que la tablette Tang a été « mise au point ». Cette différence, entre ces deux
chemins qui conduisent a l’avancée scientifique dans ce domaine, souligne
I’importance des processus de recherche en pharmacologie et contribue a éclairer
le questionnement sur les nouveaux produits.

Dans le contexte de la recherche en médecine chinoise en Chine visant 2 un
alignement sur les normes scientifiques internationales par la validation EBM, les
produits des pharmacopées historiques sont traités par les chercheurs qui les mani-
pulent comme des produits pharmacologiques biomédicaux : n’apparait alors
aucune référence aux savoirs qui sous-tendent les usages thérapeutiques des plantes
fondés sur une expérience clinique et des procédures antérieures a I’exception de
la mention de la premiere source d’identification des plantes souvent dans les
pharmacopées historiques qui n’est d’ailleurs pas systématique.

La question de la construction sociale de la légitimité se pose avec d’autant
plus d’acuité dans la recherche a la frontiere de deux ou plusieurs paradigmes :
elle mobilise au moins deux théories de la connaissance et deux systemes de
production des savoirs médicaux, ceux de la médecine internationale contem-
poraine (biomédecine) et ceux de la médecine chinoise contemporaine. Des
lors, quelles théories et catégorisations sont porteuses et productrices de sens ?
La biomédecine ou la médecine chinoise, la médecine conventionnelle inter-
nationale ou bien les médecines non conventionnelles (CAM) ou encore, au-
dela de ces références, un autre modele qui rendrait caduques ces distinctions
si nous nous attachons a I’étude pratique des « nouveaux produits », de leur
mise au point, de leurs usages et de leurs conditions de diffusion ? Les fac-
teurs de légitimation relevent soit de la méthode pré-EBM, & savoir I’étude
empirique de cas cliniques produisant un savoir préservé dans les traités médi-
caux et fondé sur leur interprétation par des institutions et des praticiens, soit
de la méthode EBM. Or le terme evidence renvoie a la preuve empirique, a
I’appartenance a des registres et aux procédures de hiérarchisation des preuves.
La biomédicalisation progressive de la médecine chinoise est attestée par 1’uti-
lisation de la méthode des essais cliniques et I'usage de plateformes mobilisant
la clinique et le laboratoire [Micollier, 2007 a, b; 2009 a, b; 2011]. Le statut
épistémologique de cette méthode résulte d’une hybridation entre biologie et

15. Un autre exemple remarquable est celui de la mise au point de I’Arsenic trioxide par Zhang
Tingdong de universit¢ de Harbin. Ce produit a obtenu une AMM délivrée par la Food and Drug
Administration (FDA) des Etats-Unis pour le traitement de la leucémie en 2000. Zhang a apporté une
contribution unique au développement de ce médicament en réussissant & séparer un constituant toxique
du complexe thérapeutique.
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médecine qui suppose de repenser, d’une part les relations entre la clinique et
le laboratoire ', d’autre part les relations entre le normal et le pathologique.

Les difficultés a classer ces produits apparaissent de maniére évidente aussi
dans le simple fait que la médecine chinoise est une médecine conventionnelle
en Chine puisqu’elle est normalisée et intégrée au systeme de santé publique
depuis les années 1950. En outre, mise a jour tous les deux ans et enregistrée
a ’OMS depuis 1992, la pharmacopée chinoise contemporaine officielle [OMS,
2010] integre tous types de traitements quelles que soient les connaissances
mobilisées pendant le processus de R&D "'. Cette recension de référence régle-
mentaire et normalisée établit 'inventaire des médicaments de médecines de
Chine et de biomédecine qui y apparaissent en proportion quasiment identique.
En outre, y sont répertori€s les complexes médicinaux (compounds) de materia
medica (zhongyao) ainsi que des complexes «innovants » a condition d’étre
validés selon les normes légales chinoises, par I’obtention de I"’AMM délivrée
par la SFDA. Dans la mesure du possible, ces complexes nouveaux sont traités
et testés selon les mémes procédures de pharmacologie clinique que les médi-
caments biomédicaux. Les CTA et la tablette Tang sont recensés dans la phar-
macopée contemporaine. Les CTA connaissent un succes paradigmatique pour
des médicaments industriels issus de médecines traditionnelles en santé globa-
lisée alors que la tablette Tang est passée inapergue au-dela des frontiéres chi-
noises. Un tel intérét pour I’artémisinine est sans doute comparable au cas de
I’aspirine au xx-siecle. Précisons tout de méme que cet extrait actif n’est pas
percu par les médecins chinois comme une médecine traditionnelle mais comme
un produit biomédical [Hsu, 2009].

Nos deux études de cas sont envisagées selon divers angles d’approche, la
mise au point par la recherche, les usages, la diffusion : les mémes produits peu-
vent étre qualifiés d’«intégrés », de «combinés », d’« émergents » ou bien
d’« hybridés » de mon point de vue en tant que chercheure qui travaille sur I’ intérét
de cette terminologie, un tel point de vue —etic croise alors des points de vue
—etic locaux explicités par la suite. Plusieurs qualifications conviennent pour le
méme produit. Un objet hybride est complétement autre par nature en tant que
résultat, alors que la qualité d’« hybridé » réfere seulement & une modalité du
produit. Dans le premier cas, un ensemble de traitements — divers CTA, a base
d’extraits d’un produit de la pharmacopée historique — est associé avec un produit
biomédical : il peut donc étre qualifié de traitement combiné. Dans le second cas,
il peut aussi étre considéré comme « combiné » par ses usages thérapeutiques, en
sa qualité de traitement complémentaire aux ARV. Par ailleurs, il s’agit d’un
complexe de phyto-médecine, une tablette herbale aux douze ingrédients actifs

16. Un réalignement entre la clinique et le laboratoire s’opére avec des plateformes biomédicales
« normalisées » qui intégrent systématiquement les innovations techniques [Cambrosio, Keating, 2003].

17. Précisons tout de méme qu’en Chine, la mémoire écrite et orale est héritée d'une longue histoire
et d’une grande diversité des cultures locales et recéle d’autres pharmacopées dont les produits sont ou
seront intégrés a la pharmacopée chinoise contemporaine officielle.
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provenant de plantes de la pharmacopée locale '®. La théorie, la méthode et le
régime de la preuve qui ont conduit & sa mise au point relevent de la biomédecine.
Le complexe appartient donc a la catégorie des traitements intégrés. Il peut aussi
étre classé dans la catégorie « combiné » par ses usages thérapeutiques en sa
qualité de traitement complémentaire aux ARV.

A partir de seulement deux exemples, nous avons souhaité expliquer comment
le choix de catégories génériques pour nommer les nouveaux produits (combinés,
intégrés, émergents, hybridés) est rendu caduque par des modalités qui complexi-
fient la catégorisation et confirment une appartenance a plusieurs catégories.

Ces deux produits, CTA et tablette Tang, sont également « émergents » (nou-
veaux) et « hybrides », relevant d’une médecine intégrée car ils ont été mis au
point par la méthode scientifique expérimentale et conforme aux procédures de
validation EBM. Ils peuvent aussi étre considérés comme adaptés de la materia
medica ou innovants.

Définitions - etic des nouveaux produits : objets hybrides et socialité
en réseaux

La recherche clinique dans ce contexte vise soit, & ’adaptation ou a I’actuali-
sation de traitements indiqués dans des pharmacopées avec de nouvelles avancées
de la connaissance, soit & la mise au point ou a la découverte de traitements
innovants, ¢’est-a-dire issus de la materia medica mais dont la (re)composition
est nouvelle. Le produit se présente alors comme un nouveau complexe
(compound). A la lumiére de cette distinction, les cas des traitements 2 base d’arté-
misinine et ses dérivés et du complexe herbal (tablette Tang) permettent de sou-
ligner la difficulté a définir et classifier ces produits. Les deux produits constituent
I'un et 'autre des traitements innovants : I’artémisinine est une découverte, la
tablette herbale est le résultat d’une mise au point. Ces produits peuvent aussi étre
considérés comme des adaptations de traitements par la généalogie qui nous mene
a des sources anciennes telles que les pharmacopées historiques constituées de
traités médicaux et de la materia medica, jusqu’aux pharmacopées contempo-
raines, la plus récente ayant été enregistrée a I’'OMS en 2010.

Le statut épistémologique differe en fonction de leur constitution : pour le
premier, un extrait de plante de la pharmacopée traditionnelle est produit indus-
tricllement : la molécule active a été clairement identifiée et son dosage étudié
(artémisinine) associé a un médicament de synthése. L’action de I’artémisinine et
de ses dérivés permet d’éradiquer le parasite en quelques jours et celle du médi-
cament biomédical prend le relais afin d’éviter la ré-infestation '°. Les CTA sont

|8. Herba Erodii/Herba Geranii ; Flos Lonicerae ; Herba Moslae ; Radix Astragali ; Flos Gossam-
pini ; Pericarpium Trichosanthis : Radix Bupleuri ; Herba Hedyotis Diffusa ; Radix Glycyrrhizae ; Caulis
Spatholobi ; Herba Solani Nigri ; Radix Oryzae Glutinosae [Business/Finance China, 2009].

19. Les traitements d’artéminisine en monothérapie ne sont plus recommandés aujourd’hui au regard
des avancées de la science et de la confirmation de résistances au traitement.

Autrepart (63), 2013



Nouveaux produits de la pharmacopée chinoise

sans aucun doute des nouveaux produits parce qu’ils associent I’artémisinine et
ses dérivés ainsi qu'un produit de synthése, en général un médicament qui n’est
pas extrait d’une plante sauf un, la quinine, extrait actif d’écorce de quinquina.
De plus, I'action des deux produits est décalée dans le temps introduisant une
modalité spécifique de I'efficacité. Toutefois, 1’artémisinine et ses dérivés sans
I’association du médicament de synthése relévent aussi de 1’innovation : I’arté mi-
sinine est un extrait actif de plantes de la pharmacopée historique chinoise validé
par la méthode EBM.

Pour définir un nouveau produit, de nombreuses distinctions et typologies ont
été proposées par les chercheurs chinois qui se sont penchés sur la question de la
rencontre des paradigmes entre science occidentale et savoirs traditionnels depuis
I’introduction de la médecine occidentale en Chine au X1xc siécle, nous offrant
ainsi un point de vue —etic inscrit dans le contexte local. Les industriels s’inté-
ressent aussi a cette question dans le cadre du développement des produits. A ce
propos, le premier congrés mondial sur la médecine traditionnelle organisé par
I’OMS, qui a eu lieu a Pékin en 2008, s’est avéré un événement symbolique fort
marquant la reconnaissance institutionnelle des médecines traditionnelles & une
échelle globale. Dans les communications du congres, de nombreux intervenants
avaient des intéréts économiques ou politiques a défendre pour la promotion des
nouveaux produits pharmaceutiques industriels issus d’une maniere ou d’une autre
des pharmacopées historiques.

Par exemple, Hu [2008], président d’un groupe pharmaceutique chinois
(Zhejiang Conba Pharmaceutical Co., Ltd), a proposé une distinction assez
répandue entre « materia medica traditionnelle » (CMM : Chinese Materia
Medica) et « médicaments botaniques modernes », terme que je vais expliciter. Une
telle intervention témoigne de I'influence trés directe des lobbies pharmaceutiques
chinois (et internationaux) dans le financement, la participation, la publicité et la
vente de produits et de technologies in situ. Hu [2008] conclut qu’une stratégie de
développement de I’industrie de la materia medica chinoise consiste a trouver une
nouvelle identité ou bien une nouvelle forme qui attire graduellement I’attention
d’un public élargi sous I’appellation de « médicaments botaniques modernes ». La
matiere médicale chinoise peut facilement, sous cette nouvelle forme qui trans-
forme son identité, entrer dans le marché pharmaceutique domestique et interna-
tional. Hu introduit une différence de nature entre les deux catégories alors que nous
savons que la majorité des médicaments industriels ont une origine naturelle :
notons cependant que 'une se transforme dans I’autre au cours du processus de
recherche et de développement du médicament et dans le cadre de ses circulations
sur le marché international, par les réappropriations en contextes. Il compare les
processus de recherche et de développement des deux types de produits et insiste
surtout sur les avantages des « médicaments botaniques modernes », tout en les
enracinant au niveau symbolique et identitaire dans la materia medica historique.

Rappelons que la « médecine chinoise » (zhongvi) n’avait pas été institution-
nalisée dans le cadre des structures de santé publique dans les années 1920, date
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de la création d’un systeme de santé publique par la République de Chine
(1911-1949) avec la création du premier ministeére de la Santé en 1928 ; elle avait
été abandonnée au profit de la « médecine occidentale » (xiyi), introduite au
xix: siecle. En contraste, le nouvel Etat, la République Populaire de Chine, qui
nait en 1949 suite a la deuxiéme révolution chinoise du xx- siecle, va faire preuve
d’une volonté politique forte en matiere de politiques publiques de santé en inté-
grant la médecine chinoise dans le syst¢tme de santé publique et en assurant sa
promotion. Taylor [2005] identifie trois phases successives en matiére de politi-
ques publiques et de transmission : une période de coopération (1945-1950), d’uni-
fication (1950-1958) et d’intégration (1958-années 2000). Hsu [2008] propose une
périodisation en deux phases en ajoutant une interprétation de la transformation :
de 1958 a la fin des années 1980, est née une tradition inventée de « médecine
traditionnelle chinoise » en référence au concept de Hobsbawm et Ranger [1983].
et de 1990 a nos jours émerge une tradition « marchandisée » et une autre moder-
nité scientifique, avec le développement de la « médecine chinoise et de la phar-
macothérapie » (zhongvivao xue). Des éléments de la terminologie vernaculaire,
tirant leur origine de la période d’élaboration et de mise en ccuvre des politiques
maoistes *’, apparaissent comme une métaphore pouvant éclairer les significations
et la conceptualisation locales de cette rencontre qui s’est produite dans le cadre
d’un nouvel Etat-nation. Les termes d’antériorité et de postériorité « d’abord la
médecine chinoise ensuite la médecine occidentale » (xianzhong houxi) ou
I'inverse (xianxi houzhong), « d’intégration » (jiehe), « d’unification » (ruanjie),
de « coopération » (hezuo) sont utilisés pour définir cette « nouvelle médecine »
dans les discours officiels et les sources médicales. Enfin, dans les années 2000,
émerge la notion de « synthése » (zonghe) entre les deux médecines [de Bruyn,
Micollier, 2011].

Concernant 1I’étude portant sur les processus de production de savoirs culturels
« hybrides » documentés avec I’exemple paradigmatique des savoirs thérapeuti-
ques [Micollier, 2011], j’avais conclu qu’il était inapproprié d’utiliser ce concept
dans le sillage de Latour, méme de maniere opératoire et/ou méthodologique ; son
usage m’était apparu a fortiori exclu d'un point de vue épistémologique. Je me
référais alors a 1’usage d’hybride dans le sens de Scheid [2002] et de Frank et
Stollberg [2004] : le premier définit I’hybridation comme synthése en contraste
avec I’intégration ; les seconds distinguent un processus d’hybridation structurelle,
produisant des formes stables relativement pérennes & terme, d’un processus
d’hybridation conjoncturelle produisant des formes instables destinées a dispa-
raftre lors de I’action de recomposition continue qui est a I’ceuvre.

Les travaux que je meéne sur la pluralité thérapeutique, sa conceptualisation,
ses mécanismes d’application et ses voies de légitimation, me conduisent a dis-
tinguer clairement les concepts « hybridité/hybridation » et « d’objet ou de tech-
nique hybride ».

20. 1945-1963 pour la médecine [Taylor. 2005].
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Un objet hybride est complétement autre par nature, en tant que résultat, alors
que la qualité d’« hybridé » réfere seulement a une modalité du produit. L’étude
spécifique de I'usage de certains ingrédients plut6t que d’autres dans les protocoles
de recherche et de I'inscription de ces substances dans les pharmacopées locales
peut éclairer les processus de production et de diffusion des savoirs thérapeutiques
« émergents » ou hybrides adaptés localement. Ces processus révelent une inter-
prétation singuliere des rapports entre savoir thérapeutique empirique et savoir
savant ainsi que des rapports entre les savoirs « savants traditionnels » (chuandong
xueshu) et « populaires » (minjian) [Micollier, 2011].

Les nouveaux produits peuvent-ils étre considérés comme des « objets
hybrides » au sens de Latour [1991] 7 L’analyse d’une socialité en réseaux
(réseaux longs) en lien avec la production d’objets hybrides proposée par Latour
[op. cit.] a la fonction heuristique de nous éloigner de I’analyse systémique. C’est
pourquoi méme si ’hybridation de systemes ou de savoirs médicaux est envisa-
geable, s’inscrit toujours en filigrane le m&me type de rationalité consistant a
« faire systéme » c’est-a-dire que la recherche et I’identification d’une rationalité
de la nouvelle configuration inter- et intra-systémes apparaissent encore comme
une démarche cohérente. Le concept d’hybridité selon Latour n’est justement pas
synonyme de complexité, pluralité, syncrétisme. Un « systeme hybride » est une
association de termes paradoxale car la qualité d’« hybride » ou I’action d’hybri-
dation sont par définition peu systémiques.

Dans le prolongement de cette réflexion, les termes « pratiques ou itinéraires
hybrides » mis en évidence a I’aide d’une approche de facto systémique sont peu
adaptés : il convient alors de conserver les qualificatifs « complexes, pluriels ou
syncrétiques » utilisés communément dans la littérature académique sur la plura-
lité thérapeutique (et religieuse), dont I'usage est chronologiquement antérieur a
celui d’« hybride ».

Dans le champ de la pharmacopée chinoise contemporaine, a partir de nos
deux études de cas, se produit une action d’hybridation qui donne naissance effec-
tivement a des « objets hybrides » par son articulation avec la théorie des réseaux
de Latour et la possibilité d’identifier un «résean long ». L’intervention d’un
grand nombre d’acteurs, d’objets, de procédures, de régulations, de représentations
et d’usages et leurs interactions depuis la conception jusqu’a la consommation
d’un produit pharmaceutique construisent et nouent la « chaine du médicament »
[Garnier, Levy, 2007]. Cette chaine opératoire peut étre considérée comme une
modalité significative d’un « réseau long » et le médicament comme un « objet
hybride » : un tel objet est une construction innovante résultant de liens en réseaux
de socialité et de processus de circulation et d’articulations entre idées, acteurs,
usages ou techniques hétérogenes [Latour, 199]]. 11 est donc le produit d’un pro-
cessus d’hybridation identifiable en « suivant un réseau long ». Des assemblages
hétérogenes construits par nouage d’objets de nature éclectique tels que les pra-
tiques sociales et les ressources matérielles, I’association de ces deux objets étant
fondamentale dans la théorie des réseaux de Latour, donnent a voir des liens entre
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des interactions qui se produisent sur un continuum de I’échelle locale a 1’échelle
globale intégrant les niveaux intermédiaires et des relations entre les acteurs exis-
tant par ces processus. L analyse des réseaux consiste donc avant tout a suivre les
réseaux sur toute leur longueur et, appliqué a I’objet social et matériel « médica-
ment », a suivre le « réseau long » porteur de sens pour comprendre la construction
innovante.

L’identification, les modalités et la démarche de suivi des réseaux qui dessinent
les contours de cette « chaine » éclairent les divers enjeux qui se cristallisent
autour des médicaments qu’ils soient scientifiques, sociaux, économiques, cultu-
rels ou éthiques. Par ailleurs, s’appuyant sur une lecture biographique de 1’objet
non humain, plus précisément sur le concept de «vie sociale des choses »
d’Appadurai [1986], des anthropologues précurseurs dans le champ de I’anthro-
pologie du médicament se sont intéress€s & la « vie sociale » du médicament
[van der Geest, Whyte, Hardon, 1996 ; Whyte, van der Geest, Hardon, 2002]. Ils
ont analysé les produits pharmaceutiques comme des produits de consommation
dans un contexte de marché globalisé de la santé : ces produits circulent dans le
monde et sont projetés dans « la vie sociale » par les enjeux complexes dont ils
sont I’objet et le nombre d’acteurs locaux et globaux qui les manipulent. Iis sont
donc révélateurs de processus sociaux.

Suivons enfin le « réseau plus ou moins long » des « constructions innovantes
— médicaments » que nous avons choisi comme étude de cas. L’objectif de la
premilre section était de mettre en évidence dans le processus d’innovation connu
des médicaments, c¢’est-a-dire dans le processus de transformation d’un traitement
de médecine locale en médicament pharmaceutique classique, comment on passe
du registre originel des médecines traditionnelles a celui de la biomédecine par la
découverte ou la mise au point.

Revenons tout d’abord a I'exemple des CTA. Dans les années 1960 est
constatée, partout dans le monde, I’émergence de résistances a la chloroquine, puis
dans les années 1980 a la méfloquine. Enfin dans les années 2000, en 1’absence
de nouveau traitement biomédical qui ne générerait pas rapidement de résistances,
les acteurs de la santé internationale s’intéressent a I’artémisinine. Dans les années
1980, des milliers de patients infectés par le paludisme ont été traités par 1’arté-
misinine et ses dérivés en monothérapie (fabrication industrielle) en Chine. Le
succes de ces traitements a attiré 1’attention des chercheurs, des acteurs et des
institutions de santé & un niveau international [Klayman, 1985]. Rappelons que la
recherche a été conduite en Chine [Tu, 2011 ; Li, 1990] et en Tanzanie [Hsu, 2002].
Depuis les années 2000, I'usage en polythérapie est tout d’abord un succés en
matiere de « médecine combinée » par la prise différée de traitements issus
d’extraits actifs de produits de la pharmacopée traditionnelle associés & un médi-
cament biomédical. Enfin, c’est un exemple paradigmatique par sa circulation dans
le monde qui lui donne une place privilégiée parmi ces produits de santé globalisée
agréés par des institutions médicales locales, nationales et internationales. Le suivi
du réseau long des CTA révele la notoriété en retour de I’artémisinine et de la
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plante Artemisia annua L. par la tisane qui est utilisée & I’époque contemporaine
et vendue sur internet [Hirt, Lindsey, 2006]. Par ce médium, la référence aux
sources est souvent «inventée » & des fins de légitimation et de promotion des
produits. Le retour aux sources visant a trouver des indications dans la materia
medica a été effectué dans le cadre académique de la recherche en médecine et en
histoire [Tu, 2011 ; Hsu, 2010]. Les résultats de ces recherches ont justement permis
de démontrer que ['usage le plus efficace est conforme a celui décrit dans les
sources anciennes : la concentration de I’extrait actif est moindre dans la décoction
de la plante seche en comparaison avec le jus de plante fraiche. Une autre origi-
nalité de la nature du modeéle CTA est la combinaison dans un méme médicament
d’une molécule de synthese et d’une molécule naturelle.

Penchons-nous a nouveau sur notre deuxieme étude de cas, qui porte sur la
tablette herbale antivirale dont le destin n’a pas été le méme que celui de I’arté-
misinine. La tablette a été testée, soit comme un produit alternatif/substitutif aux
ARV, soit comme un produit complémentaire, un aspect d’ailleurs controversé qui
souleve de nombreuses questions éthiques. Jusqu’en 2007, les protocoles et les
politiques publiques dévoilent ’ambiguité de 1’objectif de la recherche conduite
sur ce produit [Micollier, 2007b]. La position du gouvernement est clarifiée par le
vice-ministre de la santé en charge de la gestion de la médecine traditionnelle, Cao
Hongxin, en novembre 2008 lors du premier congres mondial des médecines tra-
ditionnelles organisé par I'OMS et sponsorisé par de nombreux laboratoires phar-
maceutiques chinois, qui confirme un usage thérapeutique complémentaire.
L’espace limité de diffusion de la tablette Tang peut ainsi étre rapporté au fait que
les essais cliniques ont été menés exclusivement en Chine ?', ' AMM accordée par
la SFDA de Chine n’a pas été étendue par la validation institutionnelle d’instances
internationales ; I’action antivirale du produit n’est pas reconnue en recherche inter-
nationale. Un certain nombre d’acteurs de soin et de cliniciens en Chine doutent
de son efficacité. Sa mise au point dans les années 2000 est trés récente et une
relative opacité des objectifs de recherche dans les protocoles fut doublée de celle
de la politique publique chinoise. Etant donné que les plantes a ’origine des nou-
veaux produits font partie de la pharmacopée locale, elles peuvent bénéficier a
priori des connotations favorables associées aux produits médicaux alternatifs ou
complémentaires (Complementary and Alternative Medicine) qui favorisent leur
diffusion a un niveau international. La réappropriation locale est alors facilitée.

En Chine, ces produits sont fabriqués industriellement par des entreprises
locales qui contribuent souvent a la recherche et a leur développement, et circulent
ensuite dans le monde grice aux réseaux de commercialisation qui se tissent dans
le contexte actuel d’un marché globalisé de la santé. C’est ainsi que des espaces
thérapeutiques complexes se construisent : ils offrent une palette variée de

21. Résultats de ces essais dans Shao |2008]. Zou et al. [2012] répertorient des recherches conduites
selon les normes EBM et analysent des résultats d’essais cliniques testant des traitements de I’infection par
le VIH de médecine chinoise. [Wang, Zou, 2007 : Wang, Liang. 2011], de la méme équipe de chercheurs
de I’Académie nationale de médecine chinoise (Zhongguo zhongyi kexueyuan), dressent un état d’avance-
ment des recherches de médecine chinoise sur le VIH et le sida.
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médicaments d’origines hétérogeénes qui s’enrichit 2 mesure que les produits tra-
versent les frontiéres géographiques et temporelles. Nombre de sites internet assu-
rent la promotion par la publicité et vendent des tisanes : la commercialisation en
ligne de la tisane anti-paludisme est un exemple significatif . L’usage d’internet
facilite 1’allongement des réseaux dans le temps et dans I’espace en démultipliant
les acteurs. Les nouvelles technologies de I'information et de la communication
(NTIC) jouent donc un role décisif dans I’émergence d’objets hybrides dans le
cadre dynamique d’une circulation globale de ces objets thérapeutiques.

Pour la tablette herbale anti-VIH, la chaine du médicament dans I’espace ins-
titutionnel s’est arrétée a I’ AMM de ’agence de contrdle sanitaire et alimentaire
chinoise. L’espace de diffusion a pris la forme d’un réseau plus « court » géogra-
phiquement mais la recherche et le développement du produit dans I’industrie
pharmaceutique ont pris celle d’un réseau «long » en matiere de théorie des
connaissances et de mobilisation de savoirs. Le réseau est de facto plus limité
parce qu’il s’est arrété aux frontieres du pays qui I’a mis au point. Pourtant, entrent
dans sa composition des extraits de plantes d’usages thérapeutiques trés communs
en médecine traditionnelle et populaire en Chine telles que Radix Astragali et
Radix Glycyrrhizae. En contraste, le réseau est plus étendu dans I'étape fonda-
mentale R&D de la « chaine » du médicament : le processus de transformation du
produit traditionnel en produit pharmaceutique classique reste difficile a réaliser
dans la mesure ou entrent dans sa composition douze extraits actifs de plantes,
une modalité qui rend sa mise au point et sa validation par la méthode EBM trés
complexes. Enfin, une raison pratique peut faciliter I’extension du réseau : I'inno-
vation médicamenteuse pour le traitement du paludisme et du VIH est vivement
souhaitée car la biomédecine se trouve encore plus ou moins dans une impasse
pour faire face a ces deux pathologies.

Conclusion

Appliqué a notre objet de recherche, I’objet hybride est un concept heuristique
pour décrire et analyser des objets tels que le médicament, objet matériel et social.
Les étapes de sa mise au point, de sa validation, de sa distribution et de sa commer-
cialisation s’enchainent [Garnier, Levy, 2007] et sa « vie » ainsi retracée prend la
forme d’un réseau long [Latour, 1991]. L’émergence d’un objet hybride est le
résultat d’une action d’hybridation qui suppose I’existence de « réseaux longs ».
Elle résulte de la constitution de liens en réseaux de socialité et en particulier de
processus de circulation, d’assemblages paradoxaux ou improbables et de nceuds
d’interaction entre idées, acteurs, usages ou techniques. La nature hybride d’un
objet selon Latour est avant tout associée a I’existence « d’un réseau long » comme
condition nécessaire mais en aucun cas suffisante. La chalne opératoire du médi-
cament est sans aucun doute un « réseau long ». Alors que la tablette Tang est
prescrite en traitement combiné dans le programme national VIH/sida, elle est

22. Par exemple en vente sur le site www.anamed.net
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quasi-inconnue en santé globalisée. D’autres produits de médecine chinoise ou
qui en sont issus sont déja ou susceptibles d’étre commercialisés a une échelle
mondiale : citons I'artémisinine, ’arsenic trioxide et les extraits actifs de plantes
indiquées dans le tableau de Xu [2011, S.91], testés par des essais cliniques de
recherche biomédicale en voie d’obtenir une AMM par des instances reconnues
a un niveau international (Agence européenne de médecine, FDA américaine).

Les CTA et la tablette Tang peuvent étre considérés comme résultant d’un
processus d’innovation en médecine chinoise parce que ces produits ne relévent
pas d’une adaptation de traitements déja connus. De I'autre c6té de la frontiere
« paradigmatique », pour autant que cette frontiere existe encore, ¢’est-a-dire du
point de vue de la biomédecine, il convient aussi de les qualifier de nouveaux
produits car des extraits de plantes de la pharmacopée chinoise ont €t€ testés selon
les normes de la recherche biomédicale. Néanmoins, en dépit de quelques exem-
ples paradigmatiques, de décennies de recherche et d’investissements financiers
importants, les substances actives des compositions de la médecine chinoise tra-
ditionnelle restent difficiles a définir, a tester, et leur efficacité compliquée a
évaluer et cette médecine est encore considérée comme une médecine complé-
mentaire et alternative dans les pays occidentaux et le reste du monde [Xu, 2011].

Enfin, la distinction « matiere médicale historique » et « médicaments botaniques
modernes », termes utilisés par les entreprises pharmaceutiques chinoises en recherche
et développement et lors de la commercialisation des produits (voir exemple cité de
Hu [2008]), tend a s’effacer dans le processus de recherche et de développement des
produits, couplé avec le mode de production industrielle et la stratégie de marketing
visant & occuper une niche de marché en santé globalisée : un tel processus se retrouve
alors au cceur d’enjeux économiques. Par conséquent, des catégorisations locales
résultant de la rencontre entre divers savoirs médicaux offrent une perspective plus
générale pour (re)définir des nouveaux produits pharmaceutiques industriels, et réve-
lent en outre voire méme avant tout des processus sociaux.
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Aline Mercan*™

Ophiocordyceps sinensis, plus connu par son ancienne dénomination de
Cordyceps sinensis ou, en anglais, caterpillar fungus, est un champignon de la
famille des Ophioclavicipitaceae qui parasite une chenille. Le cordyceps — terme
par lequel il sera désigné par commodité — pousse dans les paturages du pla-
teau tibétain au-dessus de 3 200 metres d’altitude. Parfois nommé Viagra® de
I’Himalaya, ce champignon est devenu une véritable panacée de la pharmacopée
des médecines alternatives et complémentaires (MAC) a travers la « modernisa-
tion » et la globalisation des pharmacopées traditionnelles. Pour devenir la panacée
moderne qu’il est aujourd’hui, le cordyceps va subir de profondes transformations
et diversifications de ses modes de production, de diffusion et de commercialisa-
tion, de ses indications, de ses formes galéniques et des symboliques et représen-
tations qui s’y attachent.

L’outil méthodologique choisi pour I’étude d’une panacée mondialisée devenue
ubiquitaire, protéiforme et polysémique est I’approche bibliographique. Ont été
exploitées : des données bibliographiques issues de traités médicaux ; des discours
relatifs aux usages traditionnels et historiques. Une attention particuliere a été
portée aux données recueillies sur internet, mais aussi a des documents publici-
taires et médiatiques. L’ensemble reflete la diversification du marché ainsi que
les représentations du produit. En effet, mon travail de recherche sur les usages
de la phytothérapie en France révele le large recours par le public, mais aussi par
les professionnels de santé qui cherchent & se documenter sur les phytoremedes,
a la consultation de sites commerciaux sur la toile. Le choix des sites se fait
généralement sur Google de fagon pairjective selon leur ordre de classement. Cette
méthode est méme recommandée par certains professionnels de santé a leurs pairs '
[Mercan, 2012]. J’ai régulierement consulté depuis 2004 les vingt premicres pages

* Mercan Aline, GReCSS (Groupe de Recherche Culture Santé Société), Centre Norbert Elias, Uni-
versité Aix-Marseille I

1. Telle I'intervention, le 12 avril 2008, d’un médecin aromathérapeute, consultant pour une entreprise
d’aromathérapie, au symposium international d*aromathérapie de Grasse « Expérience clinique de 1"huile
essentielle de Saro en tant que médecin généraliste », qui invite le professionnel de santé a recourir & Google
et a I'information délivrée par les premiers sites apparaissant dans les résultats de recherche, qui, de fait.
sont en général des sites commerciaux ayant fait I'objet d’une optimisation de leur référencement.
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de Google sur le cordyceps, en francais et anglais, et recueilli des données qui se
saturent tres rapidement, les sites se copiant les uns les autres [op. cit.] quelle que
soit la langue utilisée. L hypothese est que cette méthode illustre le recours type
d’un public profane, mais aussi professionnel, en recherche d’information’. En
outre, des données d’observation de terrain ont été produites a travers une enquéte
ethnobotanique réalisée en 2002 et 2004, une recherche systématique du produit
et de ses dérivés en France, aux USA, & Hong Kong et dans d’autres pays, des
entretiens avec des praticiens tibétains et chinois, et avec des cueilleurs. Une étude
ethnobotanique des usages traditionnels et populaires de la pharmacopée tibétaine
d’un haut plateau situé dans la province du Qinghai, situé dans I’ancien Kham*,
avait fourni les premiers éléments de cette enquéte. Mais, pour le cordyceps, cette
approche s’était vite avérée limitée car il n’est guere utilisé par les tibétains. 11
est par contre un élément important de la pharmacopée traditionnelle chinoise, a
partir de laquelle il a essaimé sur tous les continents avec une remarquable diver-
sification de ses indications. Recourir a une anthropologie biographique et délo-
calisée du médicament permet de rendre compte de la complexité du cordyceps,
ou plutét des trajets, physiques et symboliques, accomplis par ce dernier.

I’ébaucherai ici cette biographie selon le modele proposé pour le biomédica-
ment par Whyte, van der Geest et Hardon [2002], souhaitant I’inscrire dans le
projet de « sciences nomades » qui restent a inventer » [Perrot, 2005, p. 7]. Je
commencerai par me pencher sur les conditions de la production et 1’opposition
cueillette/culture. Le contexte économique et ses effets sur la société locale seront
précisés a cette occasion. Puis jaborderai la transformation dans le temps et
I’espace des indications et des formes galéniques contemporaines. J’ approfondirai
la question de la fabrication de la preuve « scientifique » de I’efficacité, basée
essentiellement sur la pharmacologie. L’ensemble de ces analyses servira de révé-
lateur & I’influence de la biomédecine sur les autres médecines, qu’il s’agisse de
la médecine traditionnelle chinoise, de la médecine institutionnelle en Chine, ou
des MAC, auxquelles elle se rattache en Occident. J'interrogerai alors le projet
intégratif de la phytothérapie moderne, qui revendique 1’usage de produits carac-
térisés par leur origine naturelle, leur usage traditionnel et la validation scientifique
de leurs propriétés. Compte tenu de la complexité des trajets des produits dérivés
du cordyceps, et de leur ubiquité, une approche exhaustive de ses multiples
« routes » est illusoire. Certains des chemins empruntés paraissant les plus illus-
tratifs de la dynamique de globalisation des pharmacopées non biomédicales seront
donc particulierement développés.

2. On sait toutefois que les moteurs de recherche proposent des résultats différents aux internautes
localisés dans des régions différentes du monde. Par ailleurs, certains moteurs personnalisent aussi les
résultats en modifiant le haut du classement & partir de données tirées de Ihistorique des navigateurs. Dans
I’idéal, il faudrait alors mener des interrogations non seulement depuis les mémes lieux géographiques que
les personnes intéressées, mais aussi depuis les mémes ordinateurs [Massou, Simon, Simonnot, 2011].

3. Le Kham est une ancienne province de I'est du Tibet.
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Production du cordyceps : du sauvage au cultivé, du local au global

Sur un haut plateau du Qinghai, d’étranges chenilles cornues, séchant sur le
poéle d’une habitante du plateau, attire I’attention. Il s’agit d’exemplaires de
Cordyceps sinensis dit, dbyar rtswa dgun ’bu (se prononce yartsagunbu). Sa récol-
teuse nomade explique qu’il s’agit 1a d’une manne inespérée pour le budget fami-
lial. Une famille voisine vend son troupeau pour se sédentariser, comptant
dorénavant tirer 1’essentiel de ses revenus de la collecte de cordyceps. Celui-ci
semble donc étre une ressource économique, mais il est parallelement dépourvu
d’usages populaires, les informateurs locaux déclarant unanimement ne pas I’ uti-
liser. Dans cette province chinoise, en 2004, la piéce est vendue jusqu’a 2 € selon
sa taille, proportionnelle a sa réputation d’efficacité. En 2002, un cueilleur chan-
ceux peut gagner jusqu’a 150 € en un mois, selon les informateurs tibétains qui
disent gagner en moyenne 35 € par mois, et méme beaucoup plus, selon Sulek
[2009]. Certains cueilleurs peuvent ramasser jusqu’a mille pieces par saison. Il
s’avere que le cordyceps fournit 40 % des revenus ruraux de la Région autonome
du Tibet (RAT) et jusqu’a 60 % des revenus des populations de certains comtés
ou il abonde [Winkler, 2008]. L’augmentation du prix du cordyceps, surnommé
« I’or mou » depuis les années 1970, est explosive. Son prix aurait été multipli¢
par 2 000 entre 1975 et 2005, date a laquelle il a atteint environ 9 000 USD le
kilo. Selon Winkler [op. cit.], le prix aurait augmenté de 900 % de 1997 a 2008,
nourrissant ce qu’il désigne par une fungally fuelled economy. De mai a juillet,
des régions sont entierement dédiées a la collecte, mobilisant jusqu’a 60 % de la
population avec des périodes pendant lesquelles administrations et écoles sont
fermées. Les rangées de cueilleurs arpentent les prairies d’altitude scrutant la
végétation pour y apercevoir le mycelium qui émerge de quelques centimétres
au-dessus du sol. Ils déterrent alors I’ensemble mycelium-chenille morte, le pre-
mier sortant par la téte de la seconde, dont il ne reste que I’exosquelette, I’intérieur
de la larve étant entierement colonisé par le champignon. De premiers intermé-
diaires, souvent des chinois musulmans, les Huis, achétent le cordyceps. Puis ils
le revendent a divers autres intermédiaires qui alimentent un marché national,
asiatique et mondial. A Xining, capitale du Qinghai, d’énormes bocaux de verre
remplis de cordyceps séchés trénent sur les comptoirs des boutiques qui s’ alignent
sur plusieurs grandes avenues pour vendre de la matiére médicale chinoise d’ori-
gine tibétaine. A Hong Kong, plaque tournante des pharmacopées asiatiques d’ Asie
du Sud-Est, le cordyceps, dont le prix a flambé, est rangé dans de luxueux condi-
tionnements. Mais il se retrouve aussi dans les drugstores et les supermarchés
américains sous forme de gélules, dans les pharmacies mongoles sous forme de
granulés, dans les herboristeries chinoises parisiennes sous leur forme brute ou en
sachets de tisanes et dans nombre de pays d’Afrique sous forme de comprimés
fabriqués aux Etats-Unis ou en Chine. Un kilo serait vendu jusqu’a 30 000 € en
2010 2 Dubai ou 40 000 USD a San Francisco. A Hong Kong en 2004 et dans
les herboristeries parisiennes en 2007, 40 grammes de cordyceps séchés colitaient
plus de 120 €. En 2008 sur Internet, le prix d’un traitement mensuel s’échelonnait
selon les sites et les extraits, de 10 a 45 € contre 60 € en achat direct dans un
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supermarché américain. Notons qu’a ce stade, la diversité des formes, des natures
des extraits, parfois non précisées, des dosages et des posologies, rendent la compa-
raison de coits de traitement journaliers impossible.

Ressource majeure pour les familles tibétaines, le cordyceps joue donc un rble
de premier plan dans 1'économie locale et participe a des dynamiques sociales
complexes comme celle de la sédentarisation des populations nomades, par ailleurs
encouragées par les politiques provinciales ou nationales. Au Népal la guérilla
maoiste a prioritairement occupé les zones de production de cordyceps et a utilisé
le produit des taxes sur les ventes pour se doter en armes et munitions [Baral,
Heinen, 2005]. Quant au Bhoutan, il a ét€ obligé de 1égiférer par un décret royal
en 2004 1égalisant la collecte du cordyceps, auparavant interdite par la Loi de pro-
tection de la forét et de la nature. Compte tenu des enjeux, des conflits violents
éclatent régulierement entre cueilleurs et propriétaires des terres. Ces conflits se
sont soldés en 2005 par deux meurtres sur le haut plateau ot j’enquéte. Les autorités
locales sont dans I’obligation de dépécher un policier et un administrateur le temps
de la cueillette qui réclament une taxe aux cueilleurs étrangers au district voire les
expulsent. Malgré le manque de données scientifiques fiables, on estime jusqu’a la
fin des années 2000 que la ressources n’est pas menacée [Winkler*, 2008]. Mais
en 2011, la récolte est exceptionnellement mauvaise, avec des sites totalement vides,
ce qui ne peut €tre attribué a de simples variations climatiques. Winkler constate
lors d’une mission pour le Fonds mondial pour la nature que les temps de récolte
se sont allongés, les cueilleurs ramassant des cordyceps dont le mycelium est en
pleine dégénérescence, malgré leur faible valeur de rachat : la sporulation, et donc
la reproduction sont compromises [Winkler, 2012]. Le Fonds mondial pour la nature
propose de mettre en place pour les cueilleurs une campagne d’information sur le
mode de reproduction du cordyceps, dont il faudra mesurer I’impact a distance. Ces
constats rejoignent les prévisions exposées par Dodinet [2005] au sujet de la phar-
macopée chinoise : au rythme d’exploitation actuelle, 80 % des especes médicinales
sauvages (qui elles-mémes constitueraient 80 % de sa matiere médicale) seraient
menacées de disparition d’ici quinze a vingt ans, et méme d’ici trois a cinq ans en
ce qui conceme les especes vivant dans des biotopes d’altitude. Enfin, sur le plan
environnemental, la multiplication des trous dans les prairies a décidé 1’Etat chinois
a promulguer une loi, peu appliquée semble-t-il, obligeant a les reboucher.

Parallélement, le cordyceps fait I’objet de mise en culture, ce qui permet une
sécurisation et une régularisation de I’approvisionnement, mais aussi idéalement,
une réduction des colits de production. La culture de la forme anamorphe du
cordyceps est possible sur des milieux artificiels, généralement & base de céréales,
et fait I’objet de brevets chinois et américains >, Or la coexistence d’une ressource

4. Ce biologiste et mycologue est un spécialiste du cordyceps basé aux USA. Il est aussi organisateur
de « Cordyceps tour », des circuits touristiques centrés sur le champignon au Tibe : http://mushroaming.com/
Cordyceps_Tour (page consultée en juillet 2012).

5. Par exemple. respectivement Brevet n® 6558943 déposé le 5 septembre 2000 par Pei-Jung Li et al..
référence internationale C12N/118 ; AOIN/6304 : A61K/3156 pour Sun Ten Pharmaceuticals Co., et brevet
n” US8008060 déposé par Cleaver P. Holiday J. er al. — du 30 aolt 2011 pour Aloha Medicinals Inc.
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a la fois sauvage et cultivée sur un méme marché nourrit généralement une querelle
théorique basée sur une opposition entre la puissance prétée au produit issu de la
nature par opposition a la faiblesse supposée de celui qui est issu de la culture.
Cette querelle se réactualise dans une opposition entre vitalisme et scientisme : a
la vitalité des produits « naturels » est opposée leur variabilité tant en composition.
J. Holiday, directeur d’Aloha Medicinals Inc. ®, développe dans I'un de ses films
promotionnels [2007], comme dans ses publications [Holiday et al., 2004a ;
Holiday, Cleaver, 20081, I’argument principal en faveur de la culture : la standar-
disation des process de fabrication, qui est supposée assurer la reproductibilité
des effets thérapeutiques. 11 déplore la variabilité génétique qui implique une varia-
bilité¢ de la composition chimique du cordyceps sauvage, mais explique avoir
procédé a un processus d’hybridation des différentes souches de cordyceps tibétain
qui permettrait de concentrer ’ensemble des bioactifs, suivi de leur mise en
culture. 1l améliorerait ainsi la qualité et la reproductibilité de la composition du
produit final [Holiday er al., 2004a]. Le film montre la mécanisation du process
industriel et des conditions d’hygiéne strictes qui contrastent avec les images de
cordyceps de tailles diverses étalés sur des trottoirs de bourgades chinoises. Mais
il va plus loin en affirmant reproduire les conditions de croissance du cordyceps
sauvage a basse température et en hypoxie (pression particlle d’oxygene diminuée
en altitude), calquées sur celles de son biotope naturel. Cette représentation scien-
tiste basée sur la standardisation et la reproductibilité ’ permet de se rapprocher,
du moins en théorie, du biomédicament. Mais J. Holiday lui associe une repré-
sentation vitaliste, généralement utilisée dans la promotion de la ressource sau-
vage, a travers ’affirmation de I’exhaustivité du patrimoine génétique et de la
reproduction des conditions de croissance originelles.

Une contre-attaque des partisans du sauvage est relayée par les journalistes de
I’émission de télévision Envoyé spécial lorsqu’ils font effectuer un dosage compa-
ratif d’adénosine, I'un des principes présumés actifs du cordyceps, dans un produit
de culture (« cinq fois plus efficace que celui utilisé en médecine chinoise », selon
son fabricant) et dans son homologue sauvage, par un laboratoire de Hong Kong.
Les résultats sont commentés par le Pr Halpern, pharmacologue ayant publié plu-
sieurs articles et livres sur le cordyceps®. Il semble clair : d’une part que les taux
mesurés dans le produit issu de culture sont inférieurs a ceux indiqués par le fabri-
cant ; d’autre part qu’ils sont trés inférieurs & ceux retrouvés dans la ressource

6. D’apres son site, cette entreprise spécialisée dans la production de champignons médicinaux. pro-
duirait 50 % du cordyceps cultivé commercialisé dans le monde, mais compte tenu de la ditficulté a obtenir
des données fiables sur le marché des « plantes médicinales » | Dodinet, 2005], cette assertion est invérifiable.

7. Mais il s’agit ici de reproductibilité de procédés de fabrication. puis éventueliement de dosages de
traceurs et de principes actifs sur des lots de produit. supposés en assurer la constance de composition.
Outre que la notion de principe actif et de traceur pour nombre de plantes est sujette 4 polémiques phar-
macologiques, leur stabilité dans le temps ou la fiabilité des dosages annoncés sont régulierement débattues.
La reproductibilité de composition peut donc déja préter a discussion pour ces produits biologiques
complexes. la question du manque de données cliniques vient encore interroger la reproductibilité des effets
[Mercan, 2012].

8. Dont Healing Mushrooms [2007] qui affiche sur la premiere page : « Compliments of Aloha
Medicinals Inc. Of the USA and Pure and Clean of Switzerland SA ».
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sauvage. Le laboratoire viendrait alors conforter la réputation de puissance du sau-
vage, corroborant les représentations des thérapeutes tibétains et chinois traditionnels
interrogés. Mais la question d’un éventuel lien entre les acteurs de la recherche et
les acteurs économiques, soit un éventuel conflit d’intérét, n’est pas plus recherché
par les journalistes que mentionné dans les publications de J. Holiday. Or de Bruyn
et Micollier [2011, p. 31] rappellent qu'« en Chine, la recherche en médecine chi-
noise est principalement financée dans le cadre des programmes de recherche et
développement des groupes pharmaceutiques chinois ». Dans 1’univers des pharma-
copées MAC, qui en ce domaine ne se démarque guére de celui du biomédicament,
il y a souvent confusion entre les acteurs de la publication, de la formation et de la
production et les conflits d’intérét ne sont qu’exceptionnellement mentionnés
[Mercan, 2012]. Au-dela de sa dimension symbolique et des interrogations liées a
la question du principe actif qui sont abordées plus loin, la querelle sauvage-cultivé
reflete les tensions économiques entre les différents acteurs de la production.

Quelles sont les conséquences locales de 1’explosion d’un tel marché ? Selon
Escobar [1995], la réappropriation de traditions ayant un impact économique ren-
forcerait I’identité indigeéne. Elle pourrait contribuer a maintenir une plus grande
hétérogénéité dans le champ du local, voire & renforcer des identités par ailleurs
menacées par d’autres facteurs de la mondialisation. Sur ce terrain, la tradition de
la cueillette commerciale du cordyceps est particulierement bien réappropriée. Il
en résulte que le cordyceps, en fournissant des sources de revenus dépassant celles
du pastoralisme, modifie I’organisation sociale. Selon un informateur en Amdo *,
c’est pour cette raison qu’un chef de la communauté de Dpon "khor en a interdit
toute récolte et vente afin de tenter de préserver le mode de vie de sa communauté.
Par ailleurs la compétition entre ressource sauvage et cultivée, un marché de la
pharmacopée des MAC soumis a des effets de mode, ainsi que les données récentes
faisant état de la raréfaction de la ressource sauvage dans un contexte de pression
de production croissante, laissent redouter qu’une économie du cordyceps releve
plus d’un développement éphémere que durable. Enfin, les Tibétains n’intervien-
nent qu’au stade de la récolte et ne bénéficient donc que du prix le plus bas
possible a I'instar de I’ensemble des cueilleurs, qui constituent I’étape commer-
ciale la moins rémunérée, au Sud comme au Nord.

Le cordyceps et la pharmacopée intégrative

La légitimation de I’explosion des usages de cordyceps se base sur le déploie-
ment d’un faisceau d’arguments qui référent au registre de la nature (en particulier
pour le produit sauvage), de la science (a travers les données pharmacologiques
pléthoriques) et de la tradition (dont Lenclud [1987], rappelle combien le terme
est a la fois largement usité et indéfini). Il réaliserait en cela le projet de la méde-
cine intégrative, dont I’objectif est de combiner simultanément biomédecine et
MAC, pour un produit, qui plus est, naturel.

9. Ancienne province située au nord-est du Tibet.
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Evolution des indications et formes galéniques

Selon Zhu, Halpern et Jones [1998] et Halpern [2007, p. 66], le cordyceps
serait cité dans un texte de médecine chinoise du vr siécle. Or Winkler [2012],
ne trouve pas trace du texte ni de I’auteur et préfére situer la premiére occurrence
documentée dans le compendium de materia medica Ben Cao Bei Yao de Wang
An en 1694, faisant communément référence en médecine chinoise. La médecine
tibétaine comporterait par contre un écrit de la seconde moitié du xv* siécle intitulé
« Un océan d’excellentes qualités aphrodisiaques », écrit par Zurkhar Nyamnyi
Dorje. Sur le terrain, les tradipraticiens rencontrés, le considérent comme un élé-
ment mineur de la pharmacopée tibétaine et ne I’utilisent guere. Tous sont cepen-
dant unanimes pour décrire ses vertus économiques de longue date. Le cordyceps
est en effet un remede rare et cher dont 'usage aurait été réservé au Xvir siecle
a I’empereur et a sa cour. Selon Micollier [2009], il est considéré en médecine
chinoise comme un tonique majeur du Qi, énergie ou souffle vital circulant dans
le corps. Dans le Bencao Bei Yao, on I'indique comme tonique, pour la jaunisse
et la phtisie, et également dans les cas de traumatismes séveres. Selon des sources
contemporaines chinoises ou traduites [Bensky, Clavey, Stoger, 2004] et sur le
site du Beijing digital museum of TCM '’ (ot I'image du cordyceps illustre la
rubrique materia medica, etc.), on le retrouve comme médication de choix dans
diverses toux et difficultés respiratoires, impuissance ou éjaculation abondante,
asthénies variées en particulier par vide d’énergie des poumons et des reins, lom-
balgie, dyslipidémie, etc. En 2012, le « remede de ’empereur » s’est démocratisé
et est accessible a tous, ne serait-ce que sur Internet, ot il est précisé « Au Tibet,
seul le dalai-lama en consommait » [Webmaster, 2006], ce qui contribue a ren-
forcer cette image de médication élitiste. L’entrée « cordyceps sinensis sale » ne
comportait pas moins de 2 900 000 entrées sur Google en janvier 2013. Selon les
sites commerciaux consultés, il serait indiqué dans des troubles aussi variés
qu’asthme, rhinite, allergies, insuffisance rénale, agression rénale par des produits
chimiques, bronchite chronique, toux, tuberculose, faiblesse respiratoire, régula-
tion de la pression artérielle (haute ou basse), vieillissement, faiblesse, éjaculation
précoce, impuissance, hyperlipidémie, renforcement de 1'immunité, infections
virales (dont hépatites et sida), cirrhoses, convalescence, régles irrégulieres, leu-
corrhées, douleur abdominale et rachidienne, insomnies, perte des dents, gonal-
gies, frilosité, troubles de la mémoire, syndrome de fatigue chronique, etc.

Certaines des indications du cordyceps sont révélatrices de nos sociétés contem-
poraines : il s’agit de la performance, qu’elle soit sportive ou sexuelle, de I’antioxy-
dation et de I'immunité. Ainsi I’équipe féminine chinoise de course a pied
aurait-elle battu trois records du monde en 1993 a Stuttgart grice a 'ingestion de
cordyceps et de sang de tortue. Le cordyceps est souvent qualifié¢ de « Viagra® »
de I’Himalaya, ce qui I’assimile & la puissance d’un biomédicament mondialement
connu. Les représentations picturales des conditionnements occidentaux sont
volontiers phalliques, comme 1’illustrent ces étiquettes de produits commercialisés

10. http://en.tem-china.into/materia/single/index.shtml (page consultée en janvier 2012).
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dans des drugstores américains. Sur I’une un mycélium érigé est doté d’un bombe-
ment terminal turgescent suggestif. Sur une autre (produit fabriqué par la firme
Mycopharmaceuticals), on peut lire : « I’augmentation de puissance sexuelle des
yacks qui ont brouté du cordyceps, ce qu’aurait remarqué un caravanier il y a
1 500 ans déja ». Ces représentations renouent avec I'hermétisme d’une théorie des
signatures réactualisée et la magie sympathique de Hubert et Mauss [1903], dans
laquelle le biotope dans lequel pousse la plante, comme I’aspect phallique du
mycelium renseignent sur les effets aphrodisiaques et la puissance du cordyceps par
un raisonnement analogique métaphorique. Un site de vente le qualifie de « révo-
lution 100 % naturelle et virile » et promet au moins dix rapports sexuels par jour
en référence a une tradition devenue subitement millénaire : « 11 'y a 1 500 ans, il
était réservé a 1’élite impériale de la Cité Interdite. Un seul mot d’ordre : garder une
vigueur intacte pour honorer toutes ses épouses ! » [Centre international de nutri-
thérapie, s.d.]. Le stress oxydatif est souvent présenté par les MAC comme I’ennemi
absolu, a I’origine du vieillissement, de la cancérisation, et méme du sida. L. immu-
nité est une autre préoccupation contemporaine majeure, en méme temps qu’un
champ physiopathologique complexe, trop souvent réduit a une opposition binaire
stimulation/inhibition ou modulation. Or le pharmacologue japonais T. Fujita a
découvert les effets immunosuppresseurs de la myriocine, une substance toxique
synthétisée par une forme anamorphique de Cordyceps sinclairii afin de supprimer
les défenses de sa chenille hote. Dans une refonte taxonomique récente, Cordvceps
sinclairii a rejoint Cordyceps sinensis dans Dentité taxonomique Ophiocordyceps
sinensis. De la myriocine dérive une drogue synthétique, le fingolimod, commer-
cialisé sous le nom de Gilenya® par la firme Novartis dans I’indication de sclérose
en plaques en tant qu’immunomodulateur & tendance immunosuppressive. A
I’inverse, selon Holiday [2009], chenille et cordyceps vivent en symbiose car le
champignon protégerait la chenille contre les infections virales, bien qu’il finisse
par tuer son hote dans une curieuse conclusion symbiotique. Ceci contribue a le
légitimer comme immunostimulant. Selon Li et al. [2009], le cordyceps aurait un
effet de régulation des cellules dendritiques qui différerait selon le climat inflam-
matoire le rendant tour a tour immunostimulant, immunomodulateur ou immuno-
suppresseur. On se heurte ici a la fois a une complexité taxonomique (qui se traduit
par la réalisation de fréquentes analogies établies entre propriétés attribuées a des
espéces différentes d’un méme genre), biologique (une forme anamorphe, ¢’est-
a-dire asexuée, peut-clle fabriquer des produits aux propriétés inverses de ceux
d’une forme téléomorphe, c’est-a-dire sexuée ?) et pharmacologique (une méme
substance pourrait avoir des actions opposées). Ces différents niveaux de
complexité associés a la mutabilité des produits thérapeutiques issus du domaine du
vivant permettent d’étayer des discours contradictoires. Notons également que les
effets de la myriocine posent la question de la toxicité potentielle du cordyceps, &
laquelle seules deux études se sont intéressées, sur les centaines de références
pharmacologiques collectées, 1’accent étant mis sur 1’efficacité et I’innocuité des
produits par opposition a la toxicité des biomédicaments [Holiday. 2009]. Le cor-
dyceps, tantot présenté comme immunostimulant, immunosuppresseur ou immuno-
modulateur, si ce n’est tout a la fois, vient interroger I’ interprétation scientifique de
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phénomenes complexes et révele 1'absence de consensus des acteurs a la source
d’une disparité des pratiques.

Quant a la galénique, ¢’est sous forme séchée non transformée qu’on I’achéte en
Chine, aprés quoi le cordyceps est consommé en 1'état dans des plats a vocation
thérapeutique, ou sous forme de macération hydrique, alcoolique ou de poudre. En
franchissant les portes des entreprises de la pharmacie et du complément alimen-
taire et en abordant le marché occidental, le cordyceps fait I’objet de procédés de
fabrication industriels qui transforment profondément le produit fini, tant dans sa
matérialité (diversification des techniques d’extraction et donc des principes actifs
obtenus) que dans son aspect (ses formes galéniques). Les Occidentaux, peu enclins
a ingérer des chenilles parasitées, ou a ingurgiter leur produit de macération, préfé-
reront gélules et comprimés, formes par ailleurs évocatrices de modernité. Il s”agit
la d’une autre de ces étapes de décontextualisation et de recontextualisation d’un
remede d’une culture & une autre. Les procédés de fabrication changent, les galéni-
ques changent, les indications changent, méme si la référence a la tradition, sous-
entendant stabilité et constance, est toujours invoquée.

Le réle de la science : données pharmacologiques et cliniques

La maniere dont les acteurs de la diffusion du cordyceps construisent sa 1égi-
timité est emblématique du processus de validation contemporaine de toutes les
pharmacopées, des MAC comme des médecines traditionnelles. Pour répondre aux
normes de la science moderne, un remede doit étre validé selon un processus calqué
sur celui du biomédicament et de la médecine par les preuves. 11 lui faut passer
avec succes ’épreuve de I’expérimentation clinique, dont la référence reste I’étude
aléatoire en double aveugle. Mais de tels tests sont lourds, complexes et soulevent
des difficultés méthodologiques et pratiques lorsqu’il s’agit de valider des indica-
tions non biomédicales avec des produits et des pratiques non standardisés. En
effet, les phytoremedes sont caractérisés par la variabilité de leur composition et
donc de leurs effets, a la fois du fait de leurs propriétés biologiques, mais aussi de
facteurs socioculturels intervenant a chaque étape de la fabrication : une structure
de marché éclatée entre une multitude d’acteurs économiques ; 1'impossibilité
d’assurer une exclusivité compléte par un brevet ; questions éthiques, sont autant
d’obstacles a I’applicabilité des procédures issues de la biomédecine. Faute d’études
cliniques de bonne facture ou de protocoles de validation codifiés qui leur soient
propres, les pharmacopées non biomédicales sont contraintes d’accumuler des fais-
ceaux de preuve de nature disparate dont la « preuve scientifique » semble devenue
incontournable. Les indications issues de la nosologie de la médecine chinoise,
qu’elle soit institutionnalisée ou non. font ainsi 1’objet de validation selon des
criteres pharmacologiques. Pour Siu et al. [2004] « I’analyse des effets pharmaco-
logiques de Cordyceps si nensis confirme les observations millénaires des herbo-
ristes chinois ». Selon ce pharmacologue, le renforcement de la fonction cardiaque
vang est démontré par I’augmentation de la capacité cardiaque de production d’adé-
nosine triphosphate (substrat énergétique des cellules), cependant que le
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renforcement de I'immunité yin 1’est par la prolifération de cellules de rate (un
organe de I'immunité) stimulées en culture. Li er al. [2009] conclut également
qu’il est bien a la fois stimulant du yin et du yang, mais & travers son activité a la
fois immunostimulante et immunomodulatrice. Quant a Manabé [1996], il mesure
I’augmentation de «I’énergie du foie » sur des critéres purement cytologiques.
Tous postulent que la mesure d’une activité biologique in vitro rendrait compte
d’un concept émanant d’un autre paradigme, énergétique dans le cas présent. Le
cordyceps illustre les divers moyens par lesquels la recherche phytothérapique tente
de valider les usages des pharmacopées non biomédicales. Ceux-ci sont dans un
premier temps culturellement décontextualisés afin d’étre réinterprétés selon le
modele biomédical a travers des expérimentations pharmacologiques. Cette métho-
dologie constitue I’écrasante majorité des recherches publiées en ethnopharmaco-
logie [Etkin, 1988]. Les sauts analogiques pratiqués a cette occasion peuvent
toutefois étre interrogés. C’est ce que pointent Tejedor [2010] ou Kumari [2010]
en inventoriant les écueils théoriques et méthodologiques d’une telle démarche, et
en dénongant le réductionnisme biologique qu’elle sous-tend. Dans le cas de la
phytothérapie chinoise, les pharmacologues s’obstineraient par exemple a mettre
en évidence des propriétés cytotoxiques par des expériences d’inhibition de la
prolifération in vitro de cellules cancéreuses ou de réduction de volume tumoral
chez le rat, exposés a des extraits de cordyceps. Cette méthode inféode a la repré-
sentation biomédicale du cancer toute autre conception physiopathologique et
contraint une pharmacopée a se conformer a ce que 1’on attend d’un biomédica-
ment, faute de disposer d’outils conceptuels et pratiques permettant d’en explorer
d’autres effets sur d’autres concepts. Cela corrobore le constat de de Bruyn et
Micollier {2011, p. 31]: «la médecine chinoise, qui provient de I’accumulation
historique de nombreuses expériences thérapeutiques, peine encore a élaborer des
processus d’expérimentation et de validation spécifiques universellement admis par
la communauté scientifique ». Ce réductionnisme pharmacologique est une des
étapes de la biomédicalisation des médecines traditionnelles décrite par Janes
[1995] pour la médecine tibétaine : standardisation, laicisation, matérialisation, bio-
médicalisation des diagnostics, des nosologies et des taxonomies.

Quant a la phase ultime et incontournable de preuve biomédicale, il s’avere
que les données de clinique humaine sont pauvres. Cette pauvreté en nombre, en
méthodologie et en puissance statistique, contraste avec la pléthore de publications
pharmacologiques rendant compte de composition chimique, d’effets in vitro ou
chez ’animal (généralement rat et souris). Les acteurs procedent ensuite par extra-
polation de ces résultats a la clinique humaine ' selon différentes déclinaisons
d’un raisonnement analogique qualifié de pré-scientifique par Grmek [1990]. Si
ces données pharmacologiques ne sont pas dépourvues d’intérét, la pertinence de

1. De maniere souvent caricaturale comme sur ce site internet : « Des études en 2004 ont démontré
que la prise de cordyceps augmentait significativement le taux de testostérone aussi bien chez des souris
matures que chez des souris immatures. Cela démontre donc la propriété de stimulant sexuel chez le mile
et de tonifiant musculaire », http://soignez-vous.com/2006/02/01/le-cordyceps-un-champignon-unique-en-
son-genre/ {page consultée en février 2012).
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ces sauts reste aléatoire. Parmi les centaines d’articles qui décrivent des effets sur
cultures cellulaires ou sur le rat qui témoigneraient d’une activité anticancéreuse,
seules quelques rares publications de qualité discutable tentent de le prouver cli-
niquement. Holiday et Cleaver [2008] mentionnent plusieurs études «non
publiées » mais aux résultats positifs. L’une d’elle montrerait la diminution de
volume de néoplasies pulmonaires chez quelques patients humains, mais ceux-ci
sont simultanément traités par chimiothérapie, sans groupe contrdle et sur de courts
délais. Une étude clinique publiée ne révele aucun effet sur la performance spor-
tive [Parcell er al., 2004] mais Holiday et Cleaver [2008] supposent que c’est
parce qu’il s’agit d’athlétes entrainés qui ne peuvent pas augmenter spectaculai-
rement leurs performances, contredisant la citation préalable des exploits de
I"équipe de coureuses chinoises de 1993. Cet usage de la pharmacologie permet
aux acteurs de la filiere. de sauter de I’éprouvette a la clinique humaine, ce qui
les amene a traduire nombre d’activités biologiques (anti-tumorale, anti-oxydante,
stimulante de la production d’androgenes, anti-diabétique, anti-virale, régulatrice
de I’apoptose et de I’inflammation, régulatrice des sécrétions broncho-alvéolaires,
inhibitrices de la prolifération mésangiale, protecteur hépatique, immunomodula-
trice, activatrice de cellules immunitaires, inhibitrice de Tumor Necrosis Factor,
etc.) en myriades de déclinaisons thérapeutiques supposées en découler. Des indi-
cations nouvelles suscitent des démarches de validation pharmacologique déduc-
tives. Inversement, des données pharmacologiques (listes de molécules, effets
observés in vitro) suggerent de fagon inductive de possibles applications théra-
peutiques. La validité de tels raisonnements, non confirmés par des données cli-
niques bien que largement validés en pratique par les acteurs du soin, reste
hypothétique [Graz, 2007, Weniger, Bourdy, 2008|. Comme le rappelle utilement
Skrabanek [1992], une accumulation de preuves de faible niveau ne forme au final
qu’une preuve de faible niveau.

Diffusion

Les entreprises pharmaceutiques fabriquant et distribuant des remedes inspirés
de la pharmacopée tibétaine (considérée comme une branche de la pharmacopée
chinoise pour les informateurs travaillant dans ces entreprises) se multiplient dans
la région autonome du Tibet comme dans le Qinghai. La Chine est devenue 1'une
des principales sources de publication de pharmacognosie au monde et une expor-
tatrice de sa pharmacopée traditionnelle. A titre d’exemple le groupe chinois
Cheezeng Tibetan Medicine Group a-t-il passé un accord avec la chaine de grande
distribution des Etats-Unis, Wal-mart, pour fournir ses rayons de parapharmacie
[Yao, 2003]. Quant a I'entreprise nippone Mitsubishi Tanabe Corp., elle espere
engranger cinq milliards de dollars annuels de droits sur le Gilenya®, dérivé
synthétique de la myriocine. Si I’ Asie du Sud-Est absorbe encore la majeure partie
de la production, le marché occidental est en pleine expansion et ce, pendant que
le cordyceps se répand sur cette autre terre promise qu’est I’Afrique, a travers
I’indication sida. Selon le site d’Aloha Medicinals, 18 pays d’Afrique auraient
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agréé le produit Immune Assist TM et leurs habitants 1’ utiliseraient couramment
dans cette indication. Une étude clinique aurait méme été menée au Ghana en
2009 [Ghana New Agency, 2009] sur une centaine de patients qui auraient
« répondu positivement ». Ce produit pourrait entrer dans la catégorie des traite-
ments « néo-traditionnels » tels que décrit en Asie du Sud [Pordié, 2008] ou en
Afrique de I’Ouest pour le sida [Desclaux, 2009, Simon, Egrot, 2012].

Les observations multi-situées révelent la pénétration hétérogéne du cordyceps
sur les différents marchés. Il est, en 2012, absent des enseignements académiques
de phytothérapie en France et ne parait pas étre utilisé par les thérapeutes des
MAC [Mercan, 2012]. Notons tout de méme sa mention dans un ouvrage en ligne
du Dr Schmidtz [p. 55] ", et la demande en 2009 d’un éditeur spécialisé dans les
MAC, qui souhaitait publier un ouvrage vantant les mérites du cordyceps. Cet
éditeur avait vu mon nom comme conseillere scientifique d’un documentaire, mais
a été décu par mon approche critique et n’a pas donné suite. A I’opposé, le monde
anglo-saxon et des pays comme la Pologne [Sulek, 2009] ou le Portugal [Holiday,
Cleaver, 2004] en seraient beaucoup plus friands. On le retrouve effectivement
dans la plupart des supermarchés des Etats-Unis ou dans les drugstores canadiens.
La production américaine de cordyceps, les accords commerciaux sino-américains
ou l'importante diaspora chinoise, premiere consommatrice de cordyceps
[Winkler, 2008], et la tolérance des autorités nationales a I’'usage de thérapeutiques
non biomédicales, sont probablement autant de facteurs favorisant cette diffusion.
Le foisonnement dans la production et la distribution contraste avec le vide juri-
dique dans lequel évolue parfois le produit. En France, en 2009, on trouve le
cordyceps dans les herboristeries et supermarchés chinois parisiens et il est dis-
ponible sur nombre de sites Internet commerciaux francophones. Mais un expert
pharmacognosiste pour la commission plantes de I’ Agence frangaise de sécurité
sanitaire des produits de santé (AFSSAPS, devenue depuis Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de santé), et de I’Agence Francaise de
sécurité alimentaire (AFSA) est désolé d’admettre qu’il n’en a jamais entendu
parler. L agence disposerait de faibles moyens et la pile de dossiers de produits
en attente d’évaluation ne cesse de croitre. Par conséquent, le cordyceps n’a aucun
horizon statutaire. Ses extraits semblent le condamner a rester, au mieux dans le
champ du complément alimentaire, au pire dans un vide juridique complet. Aux
Etats-Unis, la Food and Drug Administration (FDA) reconnait a certains extraits
de cordyceps un statut de complément alimentaire, mais pas de médicament, ce
qui conduit des sites commerciaux a formuler des allégations tout en précisant
parfois qu’elles « [...] n’ont pas été évaluées par la Food & Drug Administration.
Ce produit n’est pas homologué pour diagnostiquer, traiter ou guérir quelque affec-
tion que ce soit» . C’est une illustration d’une particularité du marché des

12. « Les secrets de santé et de bien-étre, e-book de santé naturelle du Dr Schmidtz » (122 p.), télé-
chargé sur le site www.anti-age-prevention.com en février 2009. Ce site a depuis disparu.

13. Traduction de I'auteur : Avertissement au lecteur de la rubrique « Organic Cordyceps Extract » du
site commercial américain InvicibleHerbs : http://www.invicibleherbs.com/p2-Cordyceps-Cs-4.html (page
consultée le 10 avril 2013).
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phytoremedes : bien qu’ils soient utilisés comme médicaments de présentation -,
de nombreux produits n’ont pas de statut ou possedent un statut de complément
alimentaire. Les récentes évolutions de la 1égislation encouragent les acteurs éco-
nomiques & conserver leurs produits dans le champ juridique du complément ali-
mentaire, lieu d’une nouvelle bataille pour le dépot d’allégations autorisées dont
la liste est en cours de constitution pour I’Europe. Quant 4 Internet, la plupart des
sites commerciaux ne respectent pas le HONCode ' et leur visite réguliere révele
leur extréme labilité et 1’ opacité de la chaine commerciale sous-jacente. Ils peuvent
alors compromettre I’application des législations nationales.

De maniére plus générale, on observe qu’a la « traditionalisation » du cordy-
ceps s associe une médiatisation tout a fait récente en Occident sur le web comme
dans les médias plus classiques. Winkler [2012] décrit une explosion des sujets
consacrés au cordyceps dans la presse et les médias grand public américains en
2011. En France, on peut citer I’exemple de L’Or brun du Tibet, documentaire
réalisé par Jeanne Mascolo est diffusé sur la chaine Arte en mai 2010, et sur TVS
en 2012. La revue de I’association du méme nom, La Garance Voyageuse publie
en décembre 2010 un article intitulé « Une ressource médicale himalayenne
extraordinaire » [van Panhuys-Sigler, 2010]. Paris-Match lui consacre dix pages :
évoquant « un espoir médical [...] contre I’'impuissance mais aussi contre la tuber-
culose et le cancer » [Ody, 2009, p. 76], illustrées d’esthétiques photos d’Eric
Valli, photographe qui a bati sa carriére dans les régions himalayennes. Le méme
Eric Valli réalise un film sorti en 2012, « Yarsagumbu, 'or de I'Himalaya »
[2011]. Enfin, I’émission Envoyé spécial diffuse un sujet intitulé « Le Viagra de
I’Himalaya » sur France 2 en octobre 2010. Ces reportages et films, destinés a un
public profane, sont essentiellement focalisés sur la dimension esthétique de la
premiere étape himalayenne de la route du cordyceps, ou, aux Etats-Unis, sur les
faits divers tragiques associés a la cueillette. Aucun ne s’interroge sur la pertinence
des arguments déployés pour justifier de la réputation de panacée du cordyceps,
quand ils ne les entérinent pas: « Les études scientifiques se sont multipliées,
portant Cordyceps sinensis a la pointe de la recherche » [Ody, 2009, p. 77]. Ce
faisant, ils contribuent & diffuser une mythologie cordyceps en cours de construc-
tion, nourrie de nature bienfaisante, de tradition fiable et d’une science apte a
valider les propriétés des médecines traditionnelles.

14. « La réglementation applicable en la matiere prévoit une double définition du médicament : Un
produit sera qualifié de médicament s’il est présenté comme possédant des propriétés curatives ou préven-
tives a I'égard des maladies humaines ou animales. 1l s’agira donc d'un médicament du seul fait de sa
présentation, alors méme que le produit n’aurait pas effectivement les propriétés qu’il annonce. » Code de
la santé Publique.

15. Le HONCode est un code de conduite proposé par 'ONG Health on the Net Foundation, qui
« demande que les administrateurs de sites |Internet médicaux] indiquent clairement ["origine des informa-
tions fournies (auteur, références scientifiques reconnues etc.), leur politique de confidentialité et de pro-
tection des données personnelles de leurs visiteurs : qu’ils mentionnent V’origine (société commerciale,
organisations, institutions) du financement du site et le rapport entre la publicité et le contenu éditorial du
site » : http://www.hon.ch/HONcode/index_f.html (page consultée en mars 2012).

Autrepart (63), 2013

101



102

Aline Mercan

Conclusion

Le cordyceps, a travers la richesse des routes que la globalisation lui fait
prendre et les conséquences sociales, environnementales et sanitaires de ses usages.
est un objet infiniment riche pour une anthropologie biographique du phyto remede
et des pharmacopées non biomédicales. A la source d’une économie fragile qui
finit par mettre en péril la ressource elle-méme et le développement qui lui est
associé, il diffuse sur plusieurs continents en cristallisant les attentes d’une
panacée : issu de la nature, il est supposé bienfaisant (efficace et non toxique) ;
issu de la culture, il conserverait les propriétés de la ressource naturelle tout en
devenant un produit standardisable aux effets reproductibles. La science viendrait
ultimement valider des indications issues de traditions supposées ancestrales et
fiables qui en affirment la puissance. Elle se pose ainsi en garante et participe de
la biomédicalisation des pharmacopées des médecines traditionnelles et des MAC,
les entrainant dans une étreinte, que van der Geest décrit comme fatale [1985].
Mais, en I’absence de production de données cliniques déterminantes et dans
I’attente de procédés de validation adaptés a la complexité de leur objet, la science
ne fait que participer d’un discours « intégratif » qui reste disparate, a travers une
accumulation de données chimiques ou pharmacologiques et une succession de
raisonnements analogiques, non étayées par des données de clinique humaine
fiables, mais se voulant confirmer une tradition largement réinterprétée. A chaque
étape, la diversification des formes, des indications et des modes de légitimation
des usages des produits révele les attentes des sociétés/cultures que le cordyceps
traverse comme « opérateur symbolique » [Benoist, 1999]. Si ces aspects symbo-
liques sont explorés a travers les discours recueillis, en particulier a partir de la
source incontournable qu'est devenue Internet, il reste encore a explorer et
confronter la réalité et la diversité des pratiques thérapeutiques usant de cordyceps
pour en affirmer le caractere de panacée moderne. Cordyceps sinensis et de nom-
breuses plantes médicinales nourrissent toutefois la quéte sans cesse renouvelée
du remeéde absolu, dont les Capsules Shangri-La ', composées de rhodiole tibé-
taine et de cordyceps, incarnent I’avatar moderne, médiatisé et globalisé.
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Nationaliser I'’efavirenz : licence obligatoire, invention
collective et néo-développementisme au Brésil (2001-2012)

Maurice Cassier* Marilena Correa™*

En mai 2007, le président de la République du Brésil signe un décret de licence
obligatoire pour autoriser I’exploitation de deux brevets qui sont la propriété de
la société pharmaceutique Merck sur un médicament trés utilisé dans les trithé-
rapies contre le VIH/sida au Brésil, I’efavirenz . En vertu de cette licence, le
gouvernement est autorisé a importer une version générique du médicament pour
un prix de 0,45 dollar par comprimé, contre 1,59 dollar pour le produit breveté
vendu par Merck, le temps que les laboratoires pharmaceutiques brésiliens déve-
loppent en leurs murs la technologie de production et soient 2 méme de prendre
le relais pour approvisionner le programme Sida du ministére de la Santé, qui
distribue gratuitement la molécule a 75 000 patients (soit 40 % de I’ensemble des
patients traités). Le gouvernement attend de la mise en ceuvre de cette licence
une réduction substantielle du coiit d’achat de la molécule, soit une économie
estimée a 236,8 millions de dollars jusqu’a I’expiration des brevets, en 2012 pour
le premier brevet de produit, en 2014 pour le second brevet de procédé. Cette
premiére licence obligatoire du Brésil dans le champ du médicament permet au
Président Lula d’affirmer la prééminence de la santé publique sur les intéréts
commerciaux du pays, en dépit de menaces de rétorsions de la Chambre de
commerce des Etats-Unis sur les investissements directs au Brésil : « Entre I'éco-
nomie et notre santé, nous choisissons notre santé » (allocution du président de
la République du Brésil, 4 mai 2007, Brasilia). En février 2009, le ministre de la
Santé du Brésil inaugure les premiers lots d’efavirenz produits par le laboratoire
fédéral Farmanguinhos a Rio de Janeiro. L’efavirenz est ainsi devenu un médi-
cament générique national certifié par 1’agence de Sécurité sanitaire brésilienne,
I’ANVISA, des lors que les essais conduits sur des volontaires sains attestent de
sa bioéquivalence avec le médicament propriétaire. Le modele brésilien de lutte
contre 1’épidémie de VIH/sida conjugue étroitement, depuis une vingtaine

* CERMES-CNRS.

** IMS-UERJ.

1. Une licence obligatoire autorise I’exploitation d'un brevet sans 1" autorisation du propriétaire. Celui-ci
conserve toutefois la propriété de son brevet et regoit des royalties. Le décret brésilien fixe un taux de
rémunération de 1,5 % du prix payé par le ministére de la Santé (article 2).
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d’années, le droit a la santé, qui est inscrit dans la nouvelle constitution du pays
de 1988, et la production locale de médicaments génériques assurée par des labo-
ratoires pharmaceutiques publics et privés [Galvao, 2002 ; Cassier, Correa, 2003 ;
Teixeira, Vitoria, Barcarolo, 2003]. L’année 1996 est marquée a la fois par une
loi présidentielle (Ia loi Sarney) qui promeut le principe de I'acces universel aux
médicaments contre le VIH/sida et par le lancement d’un programme de copie
des antirétroviraux (ARV) par le laboratoire pharmaceutique fédéral de
Farmanguinhos. Ces copies sont tout & fait licites dés lors que la loi exclut le
brevetage des produits pharmaceutiques depuis 1945 et celui de leurs procédés
de production depuis 1971. Mais la possibilité de copier disparait avec la nouvelle
loi des brevets, adoptée elle aussi en 1996, qui se conformait aux accords sur les
aspects des droits de propriété intellectuelle qui touchent au commerce de I’Orga-
nisation mondiale du commerce, qui imposent des brevets de médicaments de
20 ans a tous les pays membres [Velasquez, Correa, Balasubramaniam, 2004].
Dans ce nouveau contexte, la mise en place d’une licence obligatoire pour raisons
de santé publique permet de lever le droit exclusif du breveté et de nationaliser
la molécule, qui peut désormais étre copiée par tous les laboratoires installés sur
le territoire brésilien. Ce faisant, le gouvernement entend garantir & un nombre
croissant de patients I’accés universel et gratuit a ’efavirenz et ceuvrer simulta-
nément au renforcement des capacités technologiques et industrielles des labo-
ratoires pharmaceutiques nationaux. Il associe dans la méme mesure la politique
de santé contre I’épidémie de sida et la politique industrielle, sous 1’autorité du
ministere de la Santé [Cassier, Correa, 2009].

L’histoire de ce médicament singulier, depuis la délivrance de ses brevets en
1999 par I'Institut national de la propriété industrielle (INPI) du Brésil jusqu’a sa
production en routine par un consortium de laboratoires nationaux en 2012, nous
permet d’étudier conjointement la fabrication du droit de la propriété intellectuelle,
ici I'usage du droit de licence obligatoire par un pays du sud, et le lancement
d’une politique industrielle « néo-développementiste » dans le champ de la santé
et du médicament, autrement dit I’apprentissage de nouvelles technologies et la
production locale de produits pharmaceutiques sophistiqués, jusque-la importés.
La mise en ceuvre de la licence obligatoire a donné lieu a la constitution d’un
consortium industriel qui réunit trois laboratoires privés chargés de développer
des technologies de synthése du principe actif qui sera livré & deux laboratoires
publics chargés de la formulation du médicament final. L’efavirenz contribue ici
a reconfigurer I’organisation de I’industrie brésilienne du médicament en promou-
vant des principes de coopération et de mutualisation de la technologie et de la
production, dans le contexte d’une économie mixte, publique et privée. Le consor-
tium efavirenz, monté en 2007, inaugure une politique de partenariats de déve-
loppement technologique (Product Development Partnership, PDP) qui vise a la
fois a fournir le Brésil en médicaments dits « stratégiques » (loi 978 du 28 mai
2008) et a élargir les capacités technologiques et industrielles des laboratoires
locaux. Des lois adoptées en 2008 et 2010 permettent a I’Ftat de s’émanciper des
regles des marchés publics standards pour conclure des « contrdts de service » et
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des « partenariats de développement technologique » avec des laboratoires loca-
lisés sur le territoire brésilien pour favoriser la production nationale, y compris si
les prix des produits brésiliens sont immédiatement supérieurs de 25 % aux prix
des produits étrangers. Ce surplus de prix, autorisé pour une période de 5 ans, est
gagé sur des obligations de création d’emplois et de recettes fiscales, ainsi que
sur des actions de développement et d’innovation technologiques (article 6 de la
loi 12349 de décembre 2010). On peut ici parler de politique néo-développemen-
tiste au sens ou 1'Etat Brésilien entend construire « un complexe industriel de
santé » * et réduire sa dépendance vis-a-vis de I'Inde et de la Chine d’ou il importe
la majeure partie des principes actifs qu’il utilise [Cassier, Correa, 2003 ; Orsi et
al., 2003 ; Guennif, 2012]. La licence obligatoire de I’efavirenz a ainsi été 1’évé-
nement déclencheur et le banc d’essai de ces dispositions, ainsi que de cette nou-
velle politique.

Nous analyserons la succession d’épreuves juridiques, technologiques et indus-
trielles ayant conduit a la nationalisation de I’efavirenz, depuis les premiers tra-
vaux de reverse engineering* conduits au laboratoire fédéral en 2001 jusqu’a la
production désormais en routine du générique certifié¢. La durée du processus de
nationalisation de ce médicament, pendant plus de 10 années, est un fait essentiel
a considérer aussi bien sur le versant juridique que sur le versant technologique.
Pour étudier ce processus, nous disposons de trois types de sources : des entretiens
avec les chimistes en charge de la duplication et de la production du médicament.
des observations faites lors de visites sur les sites industriels *, ainsi que des docu-
ments juridiques . En premier lieu, nous avons mené 2 partir de décembre 2002
des entretiens aupres des laboratoires qui étaient déja engagés dans le reverse
engineering de la molécule. Nous avons ensuite réalisé des enquétes en 2009,
2010 et 2011 aupres des responsables des firmes qui étaient membres du consor-
tium industriel chargé de produire le médicament générique. Des entretiens appro-
fondis et renouvelés avec les chimistes ont permis d’inventorier les échanges de
savoirs, de technologies, de personnel, de matieéres premieres, et de produits phar-
maceutiques entre les différents partenaires, autrement dit de restituer 1’économie
concrete de ce collectif industriel.

2. Loi 742 du Ministere de la Santé de novembre 2007, lois 374 et 375 de février 2008, décret prési-
dentiel du 12 mai 2008, puis publication le 16 mai 2008 d’une liste de produits stratégiques qui justifient
la mise en place du complexe industriel de santé.

3. Le reverse engineering, ou ingénierie inverse en frangais, désigne une opération consistant a extraire
du savoir et du savoir-faire a partir d’un objet tabriqué. Ici. il s'agit d'analyser un médicament pour en
retrouver la composition et les voies de synthese afin d’étre 4 méme de le reproduire.

4. En septembre 2011, lors d’une visite de 1'usine du laboratoire fédéral, nous avons pu suivre la ligne
de production de I’efavirenz, depuis I'arrivée des mati¢res premieres pharmaceutiques livrées par trois
laboratoires privés brésiliens jusqu'a I'empaquetage des capsules du médicament final. en passant par les
bidons d’efavirenz sous forme de poudre. Nous avons également visité a plusieurs reprises les sites indus-
triels des laboratoires privés Nortec et Cristalia.

5. Nous avons réuni des sources juridiques et réglementaires. qui sont particulierement nombreuses
pour ce médicament : les archives du proces entre le propriétaire du brevet et le laboratoire pharmaceutique
fédéral entre 2004 et 2006, le décret de licence obligatoire de mai 2007, les publications au journal officiel
de I'appel d'offres constitutif du consortium industriel, les documents contractuels qui gouvernent les
obligations et les échanges des partenaires, et les contrats de service du ministére de la Santé qui passent
commande des principes actifs pharmaceutiques auprés des laboratoires nationaux privés.
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Santé publique, reverse engineering et épreuves de forces juridiques
(2001-2007)

Alors que les brevets couvrant la molécule de I’efavirenz sont délivrés par
I’INPI en 1999, en vertu de la nouvelle loi sur les brevets adoptée par le Parlement
en 1996, les laboratoires brésiliens, tant publics que privés, s’engagent trés tot
dans les travaux de reverse engineering de cette molécule. Tandis que les premiers
antirétroviraux (ARV) dupliqués par les laboratoires de génériques brésiliens sont
libres de droits, I’efavirenz est la propriété exclusive de la firme Merck sur le
territoire brésilien. La société Merck est d’autant plus attachée a son monopole
qu’'elle a concéd¢é a une autre firme, Bristol Myers Squibb, les droits pour la
commercialisation de 1’efavirenz pour les Etats-Unis, le Canada et six pays euro-
péens, et que les achats du ministére de la Santé du Brésil représentent une source
de revenus non négligeable pour elle. Pour sa part, le ministere de la Santé du
Brésil encourage des ’année 2000 le reverse engineering de la molécule par le
laboratoire fédéral de Rio de Janeiro, Farmanguinhos, pour rendre crédible la
menace d’une licence obligatoire et faire pression sur la société Merck afin qu’elle
baisse ses prix : « S’ils consentaient une diminution du prix, nous n’allions pas
produire sur place, mais s’ils refusaient. nous y étions préts » (E. Pinheiro, Direc-
trice de Farmanguinhos, mars 2002). Le ministere de la Santé demande aux labo-
ratoires privés de chimie pharmaceutique de développer une synthése du principe
actif qu’ils pourraient vendre au laboratoire fédéral, qui produirait quant a lui la
formulation du médicament final : « Quand le gouvernement a manifesté 1’intérét
de casser le brevet du nelfinavir et de I’efavirenz, nous sommes entrés aussi. Nous
avons méme soumis un échantillon, nous avons développé le procédé ici » (direc-
teur du département de Recherche et développement (R&D) de Nortec, mai 2004).
Fort des technologies engrangées par les laboratoires brésiliens, le ministére de la
Santé pouvait brandir la menace d’une licence obligatoire en cas d’échec de la
négociation commerciale : « Une fois que les fabricants nationaux ont développé
le reverse engineering, ils vont parler aux multinationales en toute sécurité : « Si
vous ne nous fournissez pas, je sais a qui m’adresser. On a la connaissance, le
know how » (Directeur R&D, Cristalia, avril 2004).

Les progres du reverse engineering de I’efavirenz dans les laboratoires brési-
liens n’ont pas manqué de susciter I’opposition de la société Merck. En 2001, la
firme adresse une lettre de mise en garde au laboratoire fédéral pour lui défendre
de se procurer les matiéres premieres de 1’efavirenz en Inde. Farmanguinhos
répond que la loi brésilienne sur les brevets I’autorise a effectuer des recherches
sur le médicament importé, deés lors qu’il ne fait pas 1’objet d’'un commerce, mais
qu’il est objet de recherche. En 2004, la confrontation s’aiguise quand I’ Agence
de sécurité sanitaire du Brésil enregistre trois formulations de médicaments « simi-
laires » ¢ développées par des laboratoires nationaux et quand le laboratoire fédéral
publie un appel d’offres pour se procurer 200 kg de matieéres premiéres d’efavirenz.

6. Un médicament similaire contient le méme principe actif et la méme indication thérapeutique que
le médicament de référence, toutefois ses excipients et la forme du produit peuvent étre différents. Il doit
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Deux rationalités s’affrontent. Le laboratoire fédéral brésilien défend la possibilité
de commencer des travaux de R&D sur un médicament breveté pour obtenir |’enre-
gistrement du médicament générique auprés de 1’Agence de sécurité sanitaire,
sans attendre I’expiration du brevet {(c’est ce qu’on appelle « I’exception Bolar »,
du nom d’une jurisprudence des Etats-Unis de 1984 qui est inscrite dans la loi
brésilienne). Farmanguinhos explique que 1’achat des 200 kg de matieres pre-
mieres aupres d’un génériqueur indien est destiné & la recherche et permettra de
produire des lots a 1’échelle pilote . 11 s’agit de « maitriser un nouveau know how
pour le transformer en une nouvelle ligne de production qui pourra étre effective
a I’expiration du brevet en 2012 » (Lettre de la Directrice de Farmanguinhos,
Nubia Boechat, du 15 octobre 2004). Farmanguinhos justifie également le lance-
ment de son appel d’offres par I'inertie de la société Merck qui tarde a négocier
une licence volontaire. Merck oppose au laboratoire fédéral son monopole 1égal
sur la production et le commerce de I’efavirenz et affirme que 1’appel d’offres sur
une molécule brevetée est illicite. L’appel d’offres du laboratoire brésilien est
assimilé a « une licence obligatoire du produit breveté, illégale et inconcevable »
(Acte de contestation de I’appel d’offres de la société Merck du 18 février 2005).
L’appel d’offres est suspendu quelques mois et les négociations pour une licence
volontaire reprennent : une €quipe de la société Merck visite les installations du
laboratoire fédéral. Finalement, la société Merck propose un prix jugé trop élevé
par Farmanguinhos et annonce qu’elle ne pourra fournir la quantité demandée,
« étant donné la hausse du nombre de patients et I’augmentation conséquente de
la demande mondiale de Stocrin®» (lettre du 17 février 2005). Le laboratoire
Fédéral reprend la procédure d’appel d’offres pour s’approvisionner en Inde et la
société Merck porte I’affaire en justice.

L’issue de ce proces est décisive, des lors que les juges fédéraux, apres avoir
suivi dans un premier temps I’argument de la société Merck, se rangent derriere
celui du laboratoire fédéral en aoGt 2005, puis en appel en décembre 2006. Les
juges font valoir I'intérét de la santé publique et I'urgence qu’il y a & acquérir la
technologie du médicament pour ne pas retarder I'arrivée des génériques aupres
des malades : « le retard du développement des recherches susmentionnées pro-
voquera le retard de I’acquisition de la technologie et de 1a fabrication des médi-
caments génériques [...] le retard ou linterdiction de la production portera
préjudice a la santé publique a cause du manque des médicaments génériques sur
le marché » (Décision du 6 octobre 2005, Tribunal Régional Fédéral de la
2¢ Région). Cette décision inscrit I’exception Bolar dans la jurisprudence brési-
lienne et elle ouvre la voie & une licence obligatoire. En décembre 2006, le direc-
teur général du laboratoire Farmanguinhos encourage le gouvernement a décider

étre enregistré sous un nom de marque (Agence de sécurité sanitaire du Brésil). Le passage du similaire
au générique suppose la réalisation de tests de bioéquivalence réalisés sur des volontaires sains. L efavirenz
sera, en 2009, le premier médicament générique certifié produit par le laboratoire fédéral qui n’avait produit
jusqu’ici que des médicaments similaires.

7. L’échelle pilote permet de tester un produit dans un environnement proche de la réalité industrielle,
entre 1’échelle du laboratoire et la grandeur industrielle.

8. Stocrin est la marque de I'efavirenz commercialisé par la société Merck.
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d’une licence obligatoire : il peut produire I'efavirenz 50 % moins cher que le
prix proposé par la société Merck. Entre-temps, le proceés engagé par la société
Merck en février 2005 avait conduit a interrompre les recherches sur I’efavirenz
dans les laboratoires brésiliens pendant deux années (entretien avec le directeur
adjoint de Farmanguinhos, J. Costa, mai 2009).

Le décret présidentiel de licence obligatoire de 1'efavirenz de mai 2007 a été
précédé d’un intense travail de R&D au sein de plusieurs laboratoires brésiliens,
publics et privés. Des 2004, le ministere de la Santé envisage un scénario de
licence obligatoire qui prévoit a la fois I'importation du médicament générique
pour ne pas rompre l’approvisionnement du médicament pour le Programme
Sida, et l'implantation d’une production nationale. Un tableau confidentiel
dresse une liste des laboratoires indiens susceptibles de fournir le médicament
au Brésil, ainsi qu’une liste de laboratoires nationaux capables de reproduire le
principe actif (Cristalia, Nortec et Labogen) et le médicament final (3 labora-
toires publics — Farmanguinhos, LAFEPE et FURPE - et un laboratoire privé —
Cristalia). La bataille se déroule également sur la scéne politique avec la mobi-
lisation des organisations non-gouvernementales internationales et des associa-
tions de patients VIH/Sida qui font campagne pour l'acceés aux traitements
[Possas, 2008 ; Flynn, 2007 ; Chaves, Viera, Reis, 2008 ; Rosenberg, 2010]. En
avril 2003, le responsable de la campagne pour 1’accés aux traitements de Méde-
cins sans frontieres (MSF) au Brésil, Michel Lostrowska, organise un forum
international a Rio de Janeiro pour préparer une décision de licence obligatoire.
Ce forum, emblématique de la nouvelle gouvernance pharmaceutique brésilienne
[Biehl, 2009], réunit des ONG comme Oxfam ou James Love du Consumer Pro-
ject on Technology — Cptech — des Etats-Unis, 1'Institut Farmanguinhos qui pro-
duit les ARV pour le « Programme Sida », la Fondation Oswaldo Cruz, I'INPI,
le syndicat de I’Industrie chimique du Brésil, des économistes de I’université
Fédérale de Rio, des responsables du programme Sida du Brésil et des juristes
spécialisés en propriété intellectuelle. En 2006, MSF Brésil et ’association de
patients Brazilian Interdisciplinary Aids Association (ABIA) commandent une
expertise a deux chimistes universitaires pour évaluer les capacités industrielles
des laboratoires brésiliens. Le résultat favorable de I’expertise [Fortunak,
Antunes, 2006] permet de lever les doutes qui subsistaient sur les capacités tech-
nologiques et industrielles des laboratoires locaux a produire une molécule aussi
sophistiquée que 1’efavirenz.

Des le printemps 2007, le laboratoire fédéral de Farmanguinhos prépare la
mise en place de la structure industrielle pour produire le médicament géné-
rique. Le 3 avril 2007, avant méme le décret de licence obligatoire du 7 mai,
il ouvre un appel d’offres pour la préqualification des laboratoires privés qui
seront chargés de produire le principe actif de I'efavirenz. Un directeur de
Farmanguinhos visite les laboratoires brésiliens pour évaluer leurs capacités de
production et rédige un rapport technique qui servira de base a la formation du
consortium : « I1 a rédigé un rapport qui retenait six entreprises brésiliennes a
méme de satisfaire les exigences de la production » (entretien avec la directrice
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adjointe de Farmanguinhos, mai 2010). Entre-temps, le 24 avril 2007, le minis-
tere de la Santé a publié un décret « d’intérét public » en vue de prendre une
licence obligatoire pour I’efavirenz. Le décret de licence obligatoire est pro-
mulgué par la Présidence de la République le 4 mai 2007 pour une durée de
cing ans renouvelable’, Dans la mesure ou la licence obligatoire est par défi-
nition non exclusive, elle peut bénéficier a tous les laboratoires implantés sur
le territoire national. Au Brésil, elle sera exploitée par un collectif de labora-
toires publics et privés unis par un contrat de consortium. Dans la mesure ou
elle est dédiée a « un usage public et non commercial dans le cadre du pro-
gramme Sida du Brésil » (article 1 du décret de licence obligatoire), elle est
placée sous l'autorité du ministere de la Santé. De fait, c’est le laboratoire
fédéral de Farmanguinhos qui organise un jury pour auditer les neuf entreprises
nationales candidates et sélectionner les trois firmes qui seront membres du
consortium efavirenz. Le jury est composé de chimistes du laboratoire fédéral,
du directeur du laboratoire officiel de I'Etat de Pernambouc, le LAPEPE, d’un
consultant extérieur, d’un juriste, et d’'un membre du syndicat de I’industrie
pharmaceutique, ABIFINA. Chacune des neuf firmes est auditionnée sur « sa
technologie, le temps qu’elle estime nécessaire pour le développement de la
production, sa capacité de production. la prévision de ses colts, sa capacité en
R&D, etc.» (J. Costa, directeur adjoint de Farmanguinhos, mai 2009). Le
24 juillet 2007, le résultat de I’appel d’offres est publié au Journal officiel.
L’accord de consortium qui lie les trois laboratoires privés a la Fondation
Oswaldo Cruz, qui coiffe le laboratoire fédéral de Farmanguinhos, est signé
en décembre 2007, puis renouvelé en 2009 (Contrat de Consortium
n" 32/2009/Ministere de la Santé). Le processus de nationalisation de I’efavi-
renz, autrement dit la possibilité de produire des versions génériques de cette
molécule propriétaire au Brésil, a ainsi supposé une série d’épreuves et d'actes
juridiques (proces avec la société Merck, décret de licence obligatoire), des
investissements industriels dans les laboratoires publics et privés, ’acquisition
de savoir-faire grice au reverse engineering, et d’amples mobilisations
sociales et politiques.

Un consortium industriel placé sous I'autorité de |'état fédéral
(2007-2012)

La formation du consortium industriel découle de la licence obligatoire. 11 en
est 'outil de production. Quelles sont les justifications et la rationalité de 1’orga-
nisation collective mise en place pour produire ce médicament d’intérét public ?

La stratégic de mutualisation du développement de la technologie et de la
production du médicament placé sous licence obligatoire obéit tout d’abord & une
rationalité de court terme, celle de I"approvisionnement du programme sida du

9. A l'automne 201 1. le laboratoire tédéral a consulté les firmes membres du consortium pour le
renouvellement de la licence obligatoire prévu en 2012.
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Brésil avec un médicament générique certifié par 1'agence du médicament. Le
collectif industriel créé permet d’organiser une complémentarité et une division
verticale du travail entre les laboratoires privés, qui produiront le principe actif,
et les laboratoires publics, au départ le laboratoire Farmanguinhos & Rio et le
LAFEPE a Recife, qui s’occuperont de la formulation. Dans la mesure ou trois
laboratoires privés sont réunis pour produire les principes actifs chacun & son tour
selon un chronogramme, et ou deux laboratoires publics doivent se partager la
production du médicament final et sa livraison au programme Sida, le consortium
répond a un objectif de sécurité des approvisionnements, pour pallier d’éventuelles
difficultés ou défaillances de tel ou tel participant. 11 s’ agit aussi, dans ’esprit des
concepteurs du consortium, de stimuler I"amélioration de la technologie au sein
des différents laboratoires en escomptant une incitation par un prix fixé : « L’idée
est de ne pas dépendre d’un seul fournisseur, mais d’avoir un seul prix ; ce qui
pousse a optimiser les procédés » (J. Costa, mai 2009). Le consortium instaure
une complémentarité entre les partenaires publics et privés et assure la sécurité
d’un approvisionnement jugé stratégique par le gouvernement (une défaillance
des laboratoires brésiliens ne manquerait pas de ruiner 1’utilisation future des
licences obligatoires pour des médicaments au Brésil). 11 permet aussi de mobiliser
les capacités de R&D des différents laboratoires, qui sont des laboratoires de taille
moyenne (le plus important, Cristalia, compte 2 200 salariés). Et tous les labora-
toires, publics comme privés, ont acces a I’expertise technologique de la Centrale
analytique du laboratoire fédéral Farmanguinhos qui a une mission de distribution
des savoirs. Le consortium permet, pour le développement de certaines technolo-
gies, de mutualiser les investissements de R&D dont une partie est prise en charge
par I'Etat.

La création du consortium efavirenz obéit simultanément a une rationalité de
moyen et long terme. La duplication d’un médicament aussi sophistiqué que 1’efa-
virenz suppose un processus d’apprentissage technologique chez les différents
participants. Tous les membres du consortium sont conduits a améliorer leurs
technologies pour respecter les standards de production définis par le laboratoire
fédéral et augmenter leur marge sur le prix fixé par le contrat. La participation au
consortium permet de se maintenir a la frontiére du développement technologique.
En répartissant le volume de production de I’efavirenz entre trois laboratoires, le
gouvernement exprime aussi clairement I'intérét qu’il a & renforcer un groupe ou
cluster de laboratoires nationaux capables de produire des matiéres premieéres phar-
maceutiques pour lesquelles I'industrie brésilienne est fortement dépendante des
fournisseurs indiens ou chinois : « Au Brésil, nous avons un petit nombre de firmes
dans ce secteur ; beaucoup trop restreint : Nortec, Cristalia, Globe, Cyg Biotech... »
(J. Costa, aujourd’hui directeur de I’innovation de la Fondation Oswaldo Cruz,
octobre 2011). Le consortium participe a la consolidation de ce noyau industriel.
Les firmes sélectionnées vont bénéficier d’avantages économiques — augmenter
leur production et vendre des matieéres premieres sophistiquées au laboratoire
fédéral — et d’avantages technologiques — les effets d’apprentissage liés a la dupli-
cation d’une molécule complexe.

Autrepart (63), 2013



Nationalisation de I'efavirenz au Brésil

L accord réunit les trois laboratoires privés en une organisation collective. le
consortium CNG - du nom des trois firmes qui le composent, Cristalia, Nortec,
Globe — qui contracte avec la Fondation Oswaldo Cruz pour 1’approvisionner en
principe actif selon les spécifications techniques fixées par le laboratoire fédéral
Farmanguinhos. Ce collectif est hiérarchisé : un laboratoire, Cristalia, est désigné
comme « le laboratoire leader ». Il est d’une taille supérieure aux autres, possede
des capacités de R&D supérieures et peut aussi bien produire le principe actif
que le médicament final pour, le cas échéant, suppléer le laboratoire fédéral. La
premiére obligation des entreprises membres du consortium est de posséder une
usine sur le territoire national dans laquelle sera effectuée la production du prin-
cipe actif. Cette obligation de production « domestique » répond a la fois au droit
de la licence obligatoire, qui n’est valide que sur le territoire brésilien, et a la
politique du gouvernement de développer la production nationale de principes
actifs pharmaceutiques.

Toutes les opérations de production, de circulation et de stockage du prin-
cipe actif sont codifiées et programmées par le contrat de consortium : depuis
Iarrivée des mati¢res premieres achetées par les firmes, les procédés industriels
de transformation qu’elles utilisent, les bonnes pratiques de fabrication qu’elles
doivent satisfaire, jusqu’aux conditions de stockage, de manipulation et de trans-
port des produits finis pour garantir leur bonne qualité. Le contrat structure et
encadre la gestion de la production des firmes participantes par un réglage précis
de la circulation des produits et des informations techniques. Ainsi les produc-
teurs du principe actif doivent-ils communiquer toute leur documentation tech-
nique au laboratoire fédéral. Tous les incidents de production doivent étre
immédiatement communiqués a tous les membres du consortium et ceux-ci sont
tenus de répondre aux demandes d’information du laboratoire fédéral : « Les
entreprises membres du consortium doivent fournir toutes les informations rela-
tives a ces difficultés demandées par la partie contractante, la Fondation
Oswaldo Cruz » (article 7-10 du contrat de Consortium). Le Laboratoire fédéral
doit pour sa part tenir un registre des incidents de production et le communiquer
aux firmes (article 6). Il concentre toutes les informations techniques, surveille
et dirige la production, par les spécifications techniques qu’il fixe et auxquelles
les firmes doivent se conformer et par la surveillance directe qu’il exerce a tra-
vers ses services techniques (article 10). En cas de difficultés, si les firmes par-
ticipantes proposent des solutions de correction, le laboratoire fédéral doit
donner son accord pour que la production puisse reprendre. Cette circulation
des informations techniques, pour la production en routine et lors des difficultés
de production, renforce I'intégration du collectif industriel, sous [’autorité du
laboratoire public. A cette circulation verticale se superposent des circulations
horizontales entre les firmes privées, qui doivent échanger les informations sur
les incidents de production, et qui ont également le pouvoir de s’arranger entre
elles pour se répartir la production au cas ol 'une d’entre elles viendrait a se
retirer du consortium (art. 7.11).
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Mutualisation des savoirs et invention collective

Au-dela des obligations contractuelles, quelle est 1’économie réelle des
échanges au sein du consortium au regard des récits recueillis aupres du laboratoire
fédéral et des laboratoires privés 7 Quel est le degré de mutualisation des savoirs
dans un collectif qui réunit a la fois des firmes concurrentes (les trois producteurs
du principe actif) et des firmes complémentaires (les laboratoires producteurs de
principe actif, d’un c6té, et les laboratoires producteurs du médicament final, d’un
autre c6té) ? On peut distinguer plusieurs situations qui font la part plus ou moins
belle a la coopération ou aux travaux séparés.

La premiére situation concerne le développement des technologies de synthése
permettant de produire le principe actif au Brésil. Ces technologies sont dévelop-
pées de maniere séparée et concurrentielle par les trois firmes privées dans le
contexte de la présélection des membres du consortium, au printemps 2007. Seul
le laboratoire fédéral a une vue compléte des diftérents procédés développés par
les firmes concurrentes, connaissance qu’il se garde bien de mettre en circulation
pour respecter I’espace réservé de chaque industriel : « Chaque compagnie avait
la liberté de choisir les variantes du procédé, des lors que la qualité finale répondait
aux spécifications du laboratoire fédéral ; les chimistes du laboratoire fédéral visi-
taient chaque compagnie : Cristalia, Globe et Nortec. Ils avaient une connaissance
des trois procédés développés ; pour ma part, je n’avais pas une vue compléte des
procédés des autres firmes » (le PDG de Nortec, mai 2010). Lors des réunions du
consortium, le laboratoire fédéral mutualise certaines données tout en gardant
confidentielles les données plus sensibles : « Nous avions des réunions du consor-
tium ; mais les échanges d’information se faisaient de maniere séparée avec chaque
firme. Nous avions aussi des échanges communs, par exemple, les trois firmes
utilisaient le méme intermédiaire, le trisphogeéne. Je savais que Cristalia utilisait
deux des trois intermédiaires que j’utilisais ; le troisieme était différent. Pour
Globe, je ne connaissais pas le sel qu’ils employaient. Nous avions défini des
variables essentielles du procédé, qui étaient les mémes » (le PDG de Nortec,
mai 2010). Le consortium organise ainsi des espaces communs et des espaces
privés pour I’échange des technologies '°.

La seconde situation de coopération concerne les technologies d’analyse de la
molécule. Ces technologies ont d’emblée un statut de « bien commun » dés lors
qu’elles sont développées par le laboratoire fédéral qui les distribue & tous les
laboratoires publics et privés. Il faut savoir que le laboratoire Farmanguinhos dis-
pose d’un département d’analyse bien équipé qui joue le réle de plateforme techno-
logique pour I’industrie pharmaceutique brésilienne. Le développement de cette
technologie s’est heurté aux nombreuses lacunes dans la documentation accompa-
gnant le brevet déposé par la société Merck : « La méthode d’analyse décrite dans le
brevet de Merck ne correspond pas au produit » (réunion en mai 2009 avec I’équipe

10. Cette gestion des espaces privés et collectifs au sein du consortium est similaire a celle décrite
dans les consortiums de recherche en biotechnologie en Europe |Cassier, 1998].
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de R&D de Farmanguinhos). Pour pallier les insuffisances du brevet, les chimistes
ont dii réutiliser les travaux qu’ils avaient conduits en 2002 pour élaborer le standard
de la molécule pour le compte de I’ANVISA. Le laboratoire Farmanguinhos a alors
partagé la méthode d’analyse et les spécifications du produit avec les trois firmes du
consortium. Les chimistes des laboratoires privés sont venus apprendre la techno-
logie au laboratoire Farmanguinhos et le laboratoire fédéral a également envoyé ses
chimistes dans les entreprises. Ce partage de la technologie renvoie a la mission du
laboratoire fédéral. C’était aussi un moyen de faire converger les trois laboratoires
privés vers les mémes spécifications du produit. Dans le méme temps, le laboratoire
fédéral a procédé au test des échantillons de produits des trois industriels. Les
résultats de ces tests ont été remis aux laboratoires, dans des réunions du consortium
ou de maniére séparée, pour maintenir la confidentialité des informations. Au-dela
des résultats des tests, le laboratoire Farmanguinhos a parfois suggéré des améliora-
tions possibles des procédés de synthése utilisés par les producteurs privés. Le
consortium a ainsi constitué un cadre d’apprentissage collectif et de perfectionne-
ment de la technologie.

Le lancement puis la montée a I’échelle de la production du médicament sous
licence obligatoire ont ensuite favorisé des processus de mutualisation des savoirs
entre les firmes, particulierement lors des phases de crise de la production.
Conformément a I'esprit et a la lettre de 1’accord de consortium, le laboratoire
Farmanguinhos a assuré un role de suivi de la production aupres des laboratoires
privés et a centralisé toutes les informations techniques. Une fois le consortium
installé, il a créé une commission de suivi de la production du principe actif qui
comprenait deux bras : un bras logistique pour suivre et lever tous les problémes
d’approvisionnement que les laboratoires privés pourraient rencontrer ; et un bras
technique pour résoudre les difficultés qui pourraient survenir lors de la pro-
duction. Cette commission technique, qui comprend quatre personnes issues des
départements de la production, du développement et de la qualité du laboratoire
fédéral, a été tres active dans la phase de démarrage de la production et lors des
crises de production. Puis ses réunions se sont espacées (entretien avec
J. Mendonga, Farmanguinhos, septembre 2011). Les laboratoires industriels
décrivent une surveillance étroite de leur production par le laboratoire fédéral
des lors qu'un « contrat de service » '' a été conclu entre les deux parties pour
approvisionner le laboratoire Farmanguinhos : « Nous devons acquérir [a matiere
premiere, le produit intermédiaire et ensuite Farmanguinhos passe contrat pour
la production et contrdle effectivement la production. Ils viennent de contrdler
I'analyse de la matiere premiere, ils viennent pour contrdler la production et ils
viennent pour vérifier 1’analyse du principe actif. Ils suivent réellement tout le
processus productif » (directeur de Nortec, mai 2010).

1. Les contrats de service ont été mis en place par une loi en 2008 qui autorise le ministere de la
Santé a acquérir des matieres premiéres pharmaceutiques sans utiliser la procédure standard des marchés
publics. qui obéit a la recherche du prix le plus bas. au détriment, le cas échéant. de la qualité des produits.
Les contrats de service. conclus pour cinq années avec un laboratoire établi sur le territoire national.
permettent d'acquérir un principe actif dont la qualité doit étre garantie.
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Les crises de production et leur résolution ont accéléré un processus de rap-
prochement et d’apprentissage collectif entre les firmes du consortium. Les pre-
micres difficultés sont apparues en 2008 lors des essais de bioéquivalence pour
I'enregistrement de 1’efavirenz comme médicament générique. Le premier essai
sur 60 volontaires sains n’a pas donné les résultats escomptés et les chercheurs
du laboratoire Farmanguinhos ont dii modifier la formulation ainsi que la méthode
d’analyse de la molécule. Dans un premier temps, les chimistes brésiliens avaient
utilisé la méthode indiquée par la société Merck dans son brevet, mais celle-ci
s’est avérée insuffisamment fiable pour évaluer les produits (entretien avec
A. Daher, responsable des essais de bioéquivalence pour I’efavirenz, mai 2010).
Le second essai s’est révé€l¢ satistaisant et I’efavirenz brésilien a été certifi¢ comme
médicament générique par I’ ANVISA. Au cours de ’année 2010, le laboratoire
Farmanguinhos a rencontré de sérieuses difficultés de production, au point qu’il
a été nécessaire d’arréter la fabrication pendant plusieurs mois.

Par ailleurs, le laboratoire a rencontré des difficultés avec les lots de principe
actif livrés par un des trois fournisseurs 2. Les chimistes ont alors fait plusieurs
hypothéses : s’agissait-il de molécules polymorphes ou était-ce dii aux conditions
de stockage et de transport de la maticre premiére ? Aprés avoir effectué des
visites dans les usines, le laboratoire fédéral a incité les industriels 2 harmoniser
leurs routes de synthése et a s’approvisionner chez le méme fournisseur indien
pour ’achat d’un intermédiaire clé de la synthése. Nortec a proposé son entremise
avec un génériqueur indien qui détient une formulation de I'efavirenz. Il a été
question un temps d’échanger avec les chimistes indiens et, le cas échéant, de les
inviter au laboratoire Farmanguinhos pour résoudre le probleme (entrevue avec
la directrice adjointe, mai 2010). Finalement, le laboratoire Farmanguinhos a mis
en cause la taille des cristaux : « Nous avons appris, chaque firme a appris que le
principe actif devait étre « micronisé », la taille du cristal devait étre réduite. Mais
au départ, aucun d’entre nous ne le savait ! » (directeur de la Production, Cristalia,
septembre 2011). Le laboratoire fédéral a alors modifié les spécifications et les
laboratoires privés, aprés des échanges directs entre eux, ont ajusté leur procédé
pour s’y conformer. « A cette occasion, nous discutions avec les autres firmes qui
produisaient le principe actif de I’efavirenz : rencontrez-vous des difficultés quand
vous réduisez la taille des cristaux ? » (Cristalia). Les laboratoires privés ont donc
été conduits a partager des informations techniques pour surmonter des difficultés
de production. Chacun avait appris dans le cours de la production, selon un pro-
cessus collectif de learning by doing {Arrow, 1962].

La mutualisation des savoirs s’est encore accrue pendant les quelques mois ol
le laboratoire fédéral a été remplacé par I’entreprise privée Cristalia pour produire
le médicament final. Cette substitution des laboratoires au sein du consortium a
entrainé un changement dans la circulation des produits et des informations

12. Le consortium prévoyait des livraisons échelonnées dans le temps : avec le premier fournisseur.
le laboratoire Farmanguinhos n’a rencontré aucune difficulté ; avec le second, quelques lots ont posé pro-
bleme : et avec le 3°. la production a da s’arréter.
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techniques : c’est alors I'entreprise Cristalia qui a recu tous les principes actifs en
provenance des autres laboratoires ainsi que la documentation technique afférente.
Cette rotation des roles au sein du collectif industriel s’est accompagnée d’une
mutualisation « de fait » des savoirs techniques. En utilisant les principes actifs
fournis par tous les producteurs, Cristalia a pu démontrer que les difficultés de
production rencontrées par le laboratoire fédéral ne venaient pas des caractéristi-
ques des différentes sources de principe actif, mais du procédé de production
employé pour fabriquer le médicament final : « Les autres laboratoires nous adres-
sérent leurs principes actifs ; Cristalia ne travaillait pas seulement avec le principe
actif qu’elle fabriquait ; nous travaillions également avec ceux des autres ; et tous
marchaient ; tous marchaient ! » (Cristalia, 2011).

Dans quelle mesure peut-on parler d’apprentissage collectif voire «d’inven-
tion collective » * au sein du consortium efavirenz ? Tandis que le développe-
ment des technologies de synthése a été réalisé de maniere séparée par les
laboratoires brésiliens dans le contexte de la sélection des firmes qui ont concouru
a I’appel d’offres du consortium efavirenz, la mise en place de I’accord de consor-
tium puis le lancement de la production ont occasionné des échanges directs entre
les firmes privées et entre ces derniéres et le laboratoire fédéral. La résolution
des difficultés de production a nécessité des ajustements mutuels et I’adoption
de nouvelles spécifications du produit, ce qui a accéléré le partage des infor-
mations techniques, y compris entre firmes privées rivales. La rotation des roles
au sein du consortium, a savoir le remplacement du laboratoire fédéral par le
laboratoire Cristalia pour produire le médicament final pendant quelques mois
au cours de I'année 2010, a renforcé encore la mutualisation des informations.
Tous ces savoirs nécessaires a la production d’un médicament certifié par
I’ANVISA sont désormais partagés au sein d’un collectif de firmes brésiliennes
dont les capacités technologiques ont été renforcées.

Mais si I’apprentissage collectif est avéré, peut-on parler « d’invention » des
lors qu’il s’agit de reproduire une molécule connue ? En premier lieu, les tech-
nologies de synthése comme les méthodes d’analyse ou de formulation ne sont
aucunement le simple résultat d’un travail de duplication des informations trés
lacunaires contenues dans les brevets de Merck. La copie suppose un véritable
travail de « dépaquetage » de la technologie [Furtado, 1981] qui consiste a réin-
venter le savoir manquant dans le brevet [Cassier, Correa, 2003]. En second lieu,
les voies de synthese actuellement mises en ceuvre par les laboratoires brésiliens
ne peuvent pas &tre celles qui ont été enregistrées par la société Merck lors du
dépot de son brevet dans les années 1990, tant la technologie a changé depuis
cette période. Les chimistes des firmes brésiliennes ont pu accéder a ces perfec-
tionnements via la littérature scientifique [Pinheiro, Antunes, Fortunak, 2008] ou

13. Lanotion d’invention collective fut proposée par R. Allen [1983] pour caractériser les améliorations
des technologies sidérurgiques au sein d’un district industriel anglais au X1x* siécle. Ces perfectionnements
étaient le résultat d’un processus de divulgation et de partage des informations entre les tirmes locales. Les
échanges entre les firmes brésiliennes pour apprendre et mettre au point la technologie de production de
I’efavirenz. dans un contexte d'urgence nationale. se rapprochent de ce dispositif.
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encore via des échanges directs avec des universitaires brésiliens ou américains
avec qui ils collaborent depuis plusieurs années. En troisiéme lieu, nous avons vu
que les laboratoires brésiliens ont graduellement modifié leurs spécifications, leurs
procédés, leurs mati¢res premieres, dans le cours de la production. Le laboratoire
fédéral a méme développé une molécule dérivée de I’efavirenz, qui a été testée a
I’échelle du laboratoire de recherche et qui n’a pas été brevetée (entretien avec la
responsable de la R&D de Farmaguinhos, N. Boechat, mai 2010).

Peut-on parler d’un médicament générique « brésilien» ? Le processus
d’invention collective demeure en effet limité aux deux dernieres étapes de la
synthése du principe actif de 'efavirenz. Les producteurs brésiliens sont encore
dépendants des producteurs indiens & qui ils achétent un produit intermédiaire
stratégique pour la synthése de la molécule. Tandis que le laboratoire fédéral avait
imaginé un programme de R&D audacieux pour développer la synthése compléte
de I’efavirenz, un seul laboratoire du consortium s’est finalement déclaré intéressé
et a conduit des recherches séparées pour acquérir la technologie. Les laboratoires
privés font état d’une échelle de production trop restreinte pour intégrer la pro-
duction de cet intermédiaire complexe dans leurs murs et aussi de la facilité qu’il
y a & importer d’Inde un produit de bonne qualité et disponible sans restrictions.
Le laboratoire fédéral et le ministere de la santé imaginent aujourd’hui de nou-
velles coopérations avec le secteur pétrolier, notamment avec I’entreprise publique
brésilienne Petrobras, pour surmonter ces problemes d’échelle de production si
une usine venait a produire des intermédiaires aussi bien pour la pharmacie que
pour I’agrochimie.

Conclusion

L’état brésilien a joué un rdle essentiel pour autoriser et organiser la nationa-
lisation de ce médicament, aussi bien par des décisions juridiques en matiere de
propriété intellectuelle, par les contrats de service par lesquels le laboratoire fédéral
achete les principes actifs aux producteurs nationaux, ainsi que par les multiples
actions du laboratoire fédéral pour coordonner le consortium et produire
directement des technologies et le médicament final. Le laboratoire public,
Farmanguinhos, a une double autorité dans ce processus : technique, pour élaborer
des méthodes d’analyse et des spécifications qui seront distribuées a toutes les
parties, étatique ou officielle lorsqu’il constitue le jury du consortium, sélectionne
les producteurs de principe actif et négocie 'accord de consortium. Cet accord
lui confie un role de surveillance sur les opérations de production des laboratoires
privés. Par le moyen de ses rdles de producteur, de créateur de technologie,
d’acteur de la propriété industrielle, de coordinateur de partenariats avec le secteur
privé, de régulateur du prix du médicament générique et d’acteur dans le champ
de la certification, le laboratoire fédéral, bras stratégique du ministére de la Santé,
concourt de maniere essentielle a la formation de cette économie politique du
médicament. La trajectoire singuliere de ce médicament participe a la relance
d’une politique que 1’on peut qualifier de « néo-développementiste » des lors qu’il
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s’agit d’encourager I’acquisition des nouvelles technologies pharmaceutiques et
de substituer des produits importés par des produits nationaux développés et fabri-
qués dans le cadre de Partenariats de développement de produits (PDP) qui asso-
cient laboratoires publics et laboratoires privés. La nouvelle loi de promotion des
PDP de décembre 2010 autorise un surplus de prix temporaire pour I’acquisition
par les laboratoires publics des matieres premiéres pharmaceutiques brésiliennes
des lors que les firmes s’engagent a acquérir la technologie, a créer des emplois
et a réduire leur prix dans un délai de cing années. Cette politique néo-dévelop-
pementiste qui associe besoins domestiques de santé et acquisition de technologies
avancées par les firmes brésiliennes pourrait illustrer la notion de « profitabilité
sociale » proposée par Celso Furtado dans un article publié en 2000 dans la revue
de la CEPAL [Furtado, 2000]. Dans I’esprit de Furtado, la « profitabilité sociale »
conjugue la politique nationale, le marché domestique, 1’apprentissage technolo-
gique et la réduction des inégalités. L’ efavirenz brésilien réalise assez bien ce
modele de développement.
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Industrialiser les médicaments ayurvédiques :
les voies indiennes
de 'innovation pharmaceutique

Laurent Pordié*, Jean-Paul Gaudilliere™*

Depuis prés de deux décennies, le secteur pharmaceutique est I’enjeu de mul-
tiples controverses et de débats publics qui ont touché tour a tour a la propriété
intellectuelle, aux dispositifs d’évaluation de I'efficacité, aux modalités d’acces
aux médicaments, a la régulation des marchés ou encore a la prévention des risques
iatrogeénes et des effets dits indésirables. Ce secteur des technosciences se trouve
d’autant plus affecté par les tensions qui affectent les rapports entre savoirs, méde-
cine, économie et société dans le contexte contemporain de globalisation que les
formes de mobilisation des connaissances qui I’ont caractérisé pendant la seconde
moitié du xx- siecle sont ouvertement remises en cause.

Cette remise en cause a longtemps été le fait de praticiens, des autorités de
santé publique des pays du Sud et. plus récemment, d’associations d’usagers et
de patients. Elle caractérise désormais les firmes et les autorités de régulation des
pays industrialisés, qui soulignent avec force la crise contemporaine de I’innova-
tion. Le principal indice de cette crise est la réduction du nombre de mise sur le
marché de nouvelles entités moléculaires '. De nombreux observateurs provenant
de I'industrie comme de la recherche en sciences sociales insistent aujourd hui
sur I’épuisement du modeéle d’innovation qui a dominé ce secteur depuis 1’aprés-
guerre (synthése chimique & grande échelle et essais cliniques standardisés) et sur
le caractere limité des résultats thérapeutiques issus des biotechnologies généti-
ques, qui €taient pourtant auparavant considérées comme la principale source de
renouvellement de ce modele. Le régime d’innovation pharmaceutique fondé sur
la synthese chimique de substances actives et sur I’économie propriétaire du brevet
est entré en crise en raison des colts croissants et des rendements décroissants de

* Anthropologue, chercheur au CNRS (Cermes3) et membre du Centre d’études de I'Inde et de 1" Asie
du Sud (EHESS).

*# Historien. directeur de recherche a |'[nserm (Cermes3) et directeur d’études a I'EHESS.

1. Cette réduction est encore plus forte si I'on considere les molécules identifiées par les agences de
régulation du médicament comme présentant des sources d’amélioration clinique significative.
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I'innovation basée sur le criblage pharmacologique * [Gofraind, Ardaillou, 2007].
Conscientes du fait que les brevets protégeant la plupart des molécules générant
aujourd’hui d’importants profits (les « blockbusters ») seront bient6t dans le
domaine public, les grandes entreprises ont mis en ceuvre des réponses diverses
et parfois contradictoires comme le durcissement des normes de propriété intel-
lectuelle, I’intensification des pratiques de bioprospection ou la recherche de nou-
velles indications pour des molécules déja commercialisées.

Prise dans ce contexte et profondément affectée par les processus de globali-
sation, la question de I’innovation en Inde a pris un sens radicalement différent
du modele de transfert associé aux stratégies de développement de I’aprés-guerre.
L’industrialisation des médecines érudites de I'Inde et la création de firmes phar-
maceutiques amorcées au début du xx‘ siecle connaissent aujourd’hui un déve-
loppement sans précédent. L’émergence d’un monde spécialisé dans la production,
parfois dans I’invention, et dans la mise sur le marché de spécialités thérapeutiques
indique un changement de nature et d’échelle des pratiques de formulation asso-
ciées a la médecine ayurvédique. Mais I’extension des procédures de production
pharmaceutique et de standardisation des pratiques de laboratoire en Inde n’est
pas une réplique du systeme d’innovation dominant dans les pays du Nord. Les
processus d’innovation de I’industrie ayurvédique révelent une forme de « moder-
nité alternative » [Knauft, 2002] se distinguant des modeles de développement
centrés sur les transferts de connaissances et de techniques depuis les pays forte-
ment industrialisés et faisant appel a d’autres types de savoirs que ceux qui domi-
nent le paradigme moléculaire de la recherche pharmaceutique depuis la seconde
moitié du xx¢ siécle. Les transformations des préparations traditionnelles promues
par les firmes et les chercheurs indiens sont pour I’essentiel étrangéres au modele
du criblage pharmacologique. Comme la bioprospection. qui a été remise & ’hon-
neur par I’essor des biotechnologies, elles privilégient le recours aux plantes médi-
cinales, mais contrairement a ces dernieres, il s’agit moins de purifier des principes
actifs que d’exploiter les propriétés des mélanges.

En dépit de ces changements, les travaux sur I'innovation pharmaceutique au
Sud restent majoritairement centrés sur le modele de la dépendance technologique
et des transferts de technologie en provenance des laboratoires du Nord [Bertin,
Wyatt, 1986 ; Sahu, 1998 . Barton, 2007]. Ainsi, la création d’un secteur phar-
maceutique indien public et privé et le faible degré de protection des brevets ont
incité les chercheurs en sciences sociales a étudier les modalités d’apprentissage
de la copie et I’adaptation locale de technologies [Sahu, 1998 ; Lanjouw, 1997 ;

2. Le terme criblage (screening, en anglais) désigne en pharmacologie une méthode d’investigation
permettant d’effectuer un tri parmi des substances naturelles ou synthétiques dont on ignore les propriétés
pharmacologiques éventuelles. dans la perspective de la recherche d'un médicament. Les pharmacologues
peuvent par exemple effectuer, a partir d’une molécule reconnue comme active, une série de tests sur les
membres appartenant 4 la méme famille. Le criblage est dit orienté lorsque 1'on se propose de rechercher
ou de vérifier si une molécule possede une ou plusieurs activité(s), déterminée(s) dans un ou plusieurs
domaine(s) préalablement défini(s). Les travaux ayant contribué a historiciser le modele du screening ont
montré qu'il n’a été qu’une forme marginale d’innovation jusqu'a la Seconde Guerre mondiale [Chauveau.
1999 : Gaudilliere, 2005 et 2010 : Lesch, 1994 et 2007 : Swann 1988].
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Scherer, Watal, 2001]. Cet article envisage d’autres dynamiques de la globalisation
pharmaceutique, en mettant I’accent sur la création locale de savoirs. De nouveaux
«régimes »* d’innovation se construisent en dehors du systeme propriétaire
dominé par les brevets de substances pharmaceutiques.

Dans un contexte d’industrialisation accélérée, la médecine ayurvédique réin-
vente ses remedes et emprunte pour cela a divers ordres de pensée scientifique et
médicale, a diverses techniques qui relévent de la galénique moderne, de la bio-
médecine ou des traditions indiennes telles qu’elles ont été formalisées dans le
cadre de la professionnalisation et des politiques d’intégration menées depuis
I’Indépendance. Ce modele consiste a reformuler et & simplifier les compositions
médicamenteuses ayurvédiques afin de créer de nouveaux médicaments « tradi-
tionnels » pour les désordres biomédicaux d’une clientéle internationale tout autant
qu’indienne *. Cette démarche implique une transformation profonde de I’ayur-
veda puisqu’elle suppose non sculement une industrialisation et le passage a la
production de masse mais aussi I’émergence d’un monde de la pharmacie ayur-
védique centré sur la collecte et la manipulation des plantes médicinales dans un
univers qui était jusqu’alors médical, revendiquant une approche « holiste » et
individuelle des maladies.

Cet article examine divers aspects du « régime de la reformulation » caracté-
ristique de 1’industrie ayurvédique *. Nous avons choisi cette expression pour qua-
lifier ’ensemble des pratiques contemporaines de manufacture et de production,
ainsi que leur étroite implication dans la refonte partielle de I’économie proprié-
taire des innovations pharmaceutiques basées sur des savoirs traditionnels. Ce
régime interroge en protondeur les environnements économiques, épistémologi-
ques et réglementaires de I'innovation dans le domaine de la pharmacie. II est
traversé de tensions essentielles qui concernent le statut épistémique des produits,
leur rapport problématique aux textes et aux pratiques ayurvédiques et les condi-
tions de leur valorisation.

Ce texte est divisé en trois sections qui rendent ces tensions particulierement
visibles, en articulant la question des pratiques de recombinaison — ¢’est-a-dire de
reformulation —, les enjeux relatifs a la standardisation des produits et les dyna-
miques des droits de propriété intellectuelle. Nous associons, a cette fin, I’étude
des dimensions sociales de I’objet-médicament & ’examen des dimensions

3. Sur la notion de régime de production des connaissances en général, voir Pestre [2003]. Pour I’his-
toire du médicament et de la pharmacie, voir Gaudilliere, Hess [2012].

4. On retrouve ici quelques traits communs au néo-traditionalisme thérapeutique. caractérisé par la
différenciation et la multiplication des activités des praticiens et des registres de 1égitimité et leur proximité
de la biomédecine sur des plans pratiques, épistémologiques et symboliques. Le néo-traditionalisme est
porté par des sujets et des objets qui sont parties prenantes de la globalisation (déterritorialisation des acteurs
et des pratiques, trans-nationalisation des savoirs. marchandisation) et qui utilisent systéniatiquement la
« tradition » afin de légitimer des pratiques nouvelles. Voir a ce propos le travail de Pordié [2008, p. 9-19]
et de Pordié, Simon [2013].

5. En Inde, la confrontation de divers régimes d’innovation retléte 1'existence de divers types de
médecines ainsi qu'une hiérarchic marquée par la domination du savoir biomédical. lesquels ont prévalu
depuis I’époque coloniale [Pati. Harrison, 2001].
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techniques du médicament-en-société, en prenant pour prisme les pratiques de
reformulation. Ces dimensions ne peuvent étre comprises qu’en étudiant
I’ensemble des faisceaux, locaux et globaux, qui les déterminent. Ainsi, I’élévation
du seuil technique du brevet en Inde, qui complique les possibilités de dépdt pour
les compagnies pharmaceutiques ayurvédiques [Mueller, 2007], releve également
des stratégies politiques et économiques de ce pays, qui a tenu a changer ses
procédures afin de participer aux Accords sur les aspects des droits de propriété
intellectuelle relatifs au commerce (ADPIC) et a I’harmonisation internationale
du droit de la propriété intellectuelle. Egalement, les firmes indiennes productrices
de préparations a base de plantes médicinales tentent d’élargir leur présence sur
le marché intérieur des agents thérapeutiques destinés aux couches urbaines
indiennes en exportant des produits vers les Etats-Unis, I’ Australie, le Moyen-
Orient, 1’Asie Centrale, le Japon et certains pays d'Europe. La marchandisation
et la diffusion internationale de I’ayurveda entrainent des reconfigurations pro-
fondes des recettes et des remeédes « traditionnels » produits par 1’industrie ®. Cet
article propose de discuter quelques pistes de recherche et les premiers résultats
d’un travail en cours concernant ces transformations . Il explore de nouveaux
régimes de constitution des savoirs dans un pays, 1'Inde, qui joue un réle gran-
dissant dans le secteur pharmaceutique et plus largement dans 1’économie mon-
diale et ses régulations.

Innover par lareformulation médicamenteuse

La médecine ayurvédique est partie intégrante des politiques sanitaires
indiennes depuis le milieu des années 1970. 11 existe au niveau des cursus insti-
tutionnels et de la pratique individuelle une intégration prononcée de concepts,
d’outils et de méthodes diagnostiques, de catégories nosologiques et étiologiques
se rapportant 2 la biomédecine®. La recherche médicale et des formes d’essais
cliniques visant a attester 1'efficacité thérapeutique de la médecine ayurvédique
sont aujourd’hui largement promues [Naraindas, 2006 ; Pordié, 2010a}. La pro-
duction en masse de médicaments et de produits dérivés, dont une partie signifi-
cative vise I’export, place désormais les médecines indiennes au cceur du marché

6. Sur la globalisation des médecines indiennes. lire par exemple. Banerjee [2009]. Pordié [2011],
Reddy [2002] et Zimmermann [1995].

7. Cette recherche est financée par I’Agence nationale de la recherche et inscrite dans le cadre du
programme multidisciplinaire Pharmasud, qui développe une approche comparative des processus d’inno-
vation pharmaceutique en Inde et au Brésil. Les informations présentées dans ce texte ont fait objet de
trois méthodes d'investigations conduites en parallele depuis 2009 : I’ethnographie de deux firmes phar-
maceutiques du sud de I'Inde, un travail d’analyse de documents produits par ces entreprises et une recherche
historique.

8. L’intégration de mati¢res comme I’anatomie moderne dans les formations institutionnelles était déja
remarquable 4 I'époque coloniale. marquée par une certaine hostilité envers les médecines indiennes.
L’influence croissante du discours nationaliste lors des périodes de pré- et post-indépendance ont incité les
thérapeutes traditionnels a se mobiliser. Des colléges et des entreprises pharmaceutiques (petites et
moyennes) ont alors été fondés et de nombreux aspects relatifs aux sciences traditionnelles ont été retirés
des curricula. qui soulignent par ailleurs I’importance prise par la matiere médicinale. Sur I'époque colo-
niale. lire Pati. Harrison [2001] : pour une étude de la médecine ayurvédique, voir Zimmermann {1982,
1989].
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mondial des thérapies alternatives. A ce titre, ces biens font I’objet de mécanismes
spécifiques d’autorisation et de commercialisation qui integrent des dispositifs de
tests de toxicité voire d’efficacité relevant des logiques techniques et institution-
nelles de la biomédecine. Ces dispositifs pénétrent graduellement, dans certains
cas pleinement, le monde de la reformulation. Firmes et Etats s’inscrivent sans
réserve dans une perspective qui ne se cantonne plus & I’intégration des praticiens
ayurvédiques dans les centres de soin mais concerne de plus en plus la mise a
disposition de produits par la construction des marchés [Banerjee, 2009 ; Bode,
2008 ; Madhavan, 2009].

L’innovation par reformulation est inscrite dans ce contexte. Il ne s’agit cepen-
dant ni d’une intégration des préparations de plantes a la biomédecine, ni d’une
simple adaptation de pratiques traditionnelles a un contexte industriel, mais d’une
réinvention du médicament « traditionnel » qui emprunte, pour se construire, a
des paradigmes médicaux parfois trés éloignés. Le régime de la reformulation est
un travail de recomposition qui s’appuie sur des dispositifs singuliers de prospec-
tion des savoirs et d’industrialisation des remeédes. La «reformulation » ainsi
entendue recentre les savoirs et les pratiques de préparation sur les propriétés
d’une matiere médicale complexe produite et vendue a une échelle de masse pour
des usages qui mélent les cultures médicales. Un aspect essentiel de la reformu-
lation est qu’elle entretient le développement d’une pharmacie autonome (au sens
d’un monde s’occupant exclusivement des substances thérapeutiques) qui rompt
avec la pratique clinique ayurvédique 2 la fois d’un point de vue sociologique (les
préparations ne sont plus réalisées par les médecins mais par des spécialistes des
plantes médicinales et de leur manipulation) et épistémique (les formulations sont
des mélanges préts a I’emploi pour des indications spécifiques et non plus des
mélanges ad hoc s’inscrivant dans un régime individualisé de traitement). La
production en masse de médicaments, envisagée indépendamment des variabilités
humorales individuelles, tend a simplifier et a dépersonnaliser I’acte de soin. Il
s’agit d’un processus d’objectification de la médecine qui place le médicament au
centre de la relation clinique [Pordié, 2010b]. Ces transformations coincident tout
a fait avec les besoins du marché.

Le terme de « reformulation » vise aussi a mettre en relief non seulement le
fait que I’industrialisation combine savoirs et pratiques indiennes a des éléments
de biomédecine, mais aussi a insister sur la place qu’occupe la formulation médi-
camenteuse dans ces changements. Cette reformulation des médecines est a la fois
I’objet et le produit de pratiques industrielles visant & produire de nouveaux médi-
caments a base de substances naturelles et d’un exercice clinique profondément
modifié puisqu’il lie la prescription de ces agents thérapeutiques aux catégories
diagnostiques de la biomédecine. Dans le régime de reformulation, la « prospec-
tion » a visée industrielle des corpus de textes traditionnels joue un réle important.
Elle a les objectifs suivants : ’homogénéisation et le contrdle des préparations
classiques qui sont des formulations comprenant jusqu’a plusieurs dizaines
d’ingrédients ; une simplification des formulations pour les adapter a la production
en masse tout en respectant leur caractere de mélanges, ainsi qu’une redéfinition

Autrepart (63), 2013

127



128

Laurent Pordié, Jean-Paul Gaudilliére

des indications thérapeutiques mélant les descriptions ayurvédiques et biomédi-
cales des maladies ; et le changement des formulations pour les adapter aux
demandes des marchés du Nord et éventuellement isoler des molécules actives
pour la recherche biomédicale — une démarche parfois conduite au sein méme des
industries ayurvédiques.

En un parallele remarquable avec le vocabulaire des chimistes, certains de nos
interlocuteurs de ’industrie ayurvédique parlent ainsi de « rétro-ingénierie » pour
évoquer la création de nouveaux médicaments issus des savoirs ayurvédiques. Une
séquence typique comprend I’'identification des symptomes (et des marqueurs bio-
logiques) associés dans la littérature biomédicale a I'indication (ou la maladie)
visée, la recherche d’une équivalence dans les entités de la médecine ayurvédique,
I’inventaire des formulations mentionnant ces entités, la définition d’une formule
consensus simplifiée (comprenant au maximum une demi-douzaine d’ingrédients)
et la sélection d’un protocole de production et de test (é ventuellement biologiques)
de cette formulation. Cette démarche nécessairement approximative (incommen-
surabilité des paradigmes médicaux, difficultés de traduction linguistique et pro-
bléme d’équivalence conceptuelle, variabilités des identifications botaniques dans
les textes de références, etc.) est systématiquement ramendée a un exercice d’eth-
nopharmacologie °, rebaptisé pour I’occasion reverse pharmacology dans la litté-
rature spécialisée '’. Contrairement & ce que suggérent ces auteurs, la
rétro-ingénierie ne va pas de soi. Il s’agit d’une démarche trés complexe qui
implique des passages multiples d’un registre de savoirs et de significations dans
un autre (et donc un enchainement de traductions), dont chaque étape demande a
étre scrupuleusement étudiée aux niveaux pratique et épistémologique.

Un bon exemple des complexités du régime de la reformulation est ainsi fourni
par les activités d’une firme comme Arya Vaidya Sala (AVS), créée en 1903.
Cette firme est a la fois un centre de production avec son site de recherche et un
réseau de cliniques. Les clients sont des patients invités a suivre une cure dont le
déroulement et les traitements sont définis par un des praticiens de la firme sur
la base d’un questionnaire (éventuellement rempli en ligne) et d’une consultation
(prise du pouls, constitution, diagnostic du déséquilibre humoral). La société AVS
offre a ses clients des formulations intégrées en un régime thérapeutique qui met
’accent sur le caractere traditionnel des modes d’administration des préparations
et leur association a des pratiques non médicamenteuses incluant la diéte, la pur-
gation, les lavements ou les massages. L’industrie AVS est, en effet, connue pour
produire des recettes médicamenteuses ayurvédiques classiques, c’est-a-dire

9. L’ethnopharmacologie est une branche spécialisée du domaine médical née a la fin des années 1970
qui se propose d'étudier les pratiques de soin, de contribuer & leur réglementation et a leur standardisation.
de juger de I'efficacité biologique de leur pharmacopée et, surtout, d'y déceler de nouveaux médicaments.
Malgré les définitions trés inclusives de I'ethnopharmacologie [Dos Santos. Fleurentin, 1990 : Etkin, 1996].
la science repose essentiellement sur la pharmacologie des plantes utilisées dans les médecines tradition-
nelles et I'identification de substances actives |Pordié. 2010a].

10. Voir par exemple, en ce qui concerne les équipes les plus en vues en Inde. Patwardhan [2005].
Patwardhan, Mashelkar [2009]. Patwardhan, Vaidya [2010], Patwardhan, Vaidya, Chorgade {2004] et Pat-
wardhan. Vaidya. Chorgade. Joshi [2008] et Vaidya |2006].
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formulées en détail dans des ouvrages trés anciens (indications, contenu, dosage,
principe de fabrication des mélanges et d’association — ou d’union, yogam — des
matieres premieres). La littérature d’ AVS insiste sur les procédures traditionnelles
utilisées, sur leur rapport aux textes fondamentaux, leur adaptation a I’individu,
leur signification culturelle et symbolique mobilisant les relations entre micro-
cosme et macrocosme. Les techniques de fabrication, de réduction des poudres.
et plus généralement de production se sont cependant transformées au cours du
xx¢ siecle. L’avenement de la mécanisation, I’ utilisation de méthodes d’évaluation
de la qualité des produits reposant sur la chimie et la physique ou I’emprunt a la
galénique moderne caractérisent cette évolution. La firme AVS revendique éga-
lement la modernité de ses services et une scientificité répondant 4 tous les critéres
de démonstration objective de Iefficacité « pharmacologique », a I'exception du
recours aux essais cliniques statistiques. La légitimité de ces médicaments repose
cependant toujours principalement sur ’autorité des textes et de fagcon croissante
sur le développement de nouvelles formes de savoirs. La prise en charge des
affections chroniques combine dans les mémes énoncés les entités de la biomé-
decine (diabete, hyperlipidémie et hypertension) et les termes du déséquilibre des
humeurs et des constitutions. De fait, les consultants d’AVS sont diplomés de
colleges ayurvédiques, dont les curricula comprennent systématiquement un volet
substantiel en biomédecine. De méme, leurs clients se présentent souvent avec
des diagnostics biomédicaux déja établis et gerent parfois une combinaison de
traitements.

La diversité des procédures de reformulation et des facons d’industrialiser cette
médecine est importante. Le cas d’AVS n’est qu’une position possible dans un
large éventail. The Himalaya Drug Company a Bangalore forme un autre exemple.
Crée en 1930, cette firme distribue ses produits dans le monde entier et possede
des branches en Europe, aux Etats-Unis, au Moyen-Orient et dans plusieurs pays
d’Asie. Cette compagnie pharmaceutique opére non pas comme les firmes de
biotechnologie en cherchant seulement a isoler et synthétiser les molécules actives
des préparations de plantes mais en insistant sur le registre professionnel, sur la
relation « scientifique » aux prescripteurs. The Himalaya Drug Company a ainsi
entrepris de construire le marché de ses produits par le biais du contrle des usages
et fait largement appel au marketing scientifique a I’endroit des professionnels
mettant en avant ses pratiques d’essais thérapeutiques contrélés conduits par les
collaborateurs hospitaliers de la firme. The Himalaya Drug Company publie trois
journaux destinés aux médecins dans lesquels une partie de ses travaux scientifi-
ques sont exposés — les autres étant publiés dans des revues biomédicales.

Une derniére question posée par ce régime de reformulation est de savoir si,
et jusqu’a quel point, la globalisation des préparations ayurvédiques change aussi
les pratiques biomédicales. Cette question mérite d’étre déclinée sous deux aspects
différents : d’une part en suivant la facon dont certains produits des firmes
indiennes deviennent partie intégrante de I’arsenal thérapeutique des biomédecins
(selon les résultats de nos enquétes. 60 % des médicaments produits par The
Himalaya Drug Company sont prescrits par des biomédecins) en Inde et ailleurs
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en Occident (le plus souvent dans ce dernier cas en tant que thérapie « alternative
et complémentaire ») ; d’autre part, en suivant les recherches conduites en Inde,
aux Etats-Unis ou en Europe pour transformer certaines préparations en cibles
d’innovation moléculaire.

Le premier aspect peut étre illustré par un des produits récents de la firme The
Himalaya Drug Company. Le Menosan cible le marché des thérapies hormonales
de la ménopause, en pleine crise aprés la publication en 2002 des grands essais
statistiques montrant que 1’emploi des estrogénes de synthése augmentait les ris-
ques de cancer du sein et d’accident cardio-vasculaires [Lowy, Gaudilliere, 2006].
Le Menosan est un mélange de plantes, mais il est présenté comme une préparation
de « phytoestrogénes » dont I'efficacité sur les symptdmes de la ménopause est
garantie par un essai aux normes de la Food and Drug Administration (FDA).
Bien que la mise sur le marché de ce médicament au moment des débats qui ont
entourés les estrogénes de synthése soit conjoncturelle, pour The Himalaya Drug
Company cependant, il s’agit d’une réponse « naturelle », « traditionnelle » aux
impasses de I’innovation pharmaceutique classique, en particulier a4 la multiplica-
tion des événements indésirables résultant de I'utilisation au long cours, chez des
millions de patients, de substances destinées a prévenir les risques.

La seconde dimension correspond, par exemple, a la trajectoire d’une plante
comme le guggul (une espéce de Commiphora) localement utilisée pour le trai-
tement de diverses maladies et qui a été reconfigurée comme médicament contre
I’obésité. Objet d’un nombre important de recherches, les préparations a base de
guggul ont été redéfinies comme abaissant les teneurs du sérum sanguin en cho-
lestérol et en lipoprotéines. Leur composition a été analysée et ramenée a une
combinaison de stérones capables de lier une protéine-récepteur des stéroides.
Parallélement, alors que la modélisation animale des effets de la résine de guggul
avait convaincu de son effet positif sur I’accumulation de lipides, les résultats
d’essais cliniques controlés réalisés en Inde et aux Ftats-Unis ont suscité une
controverse portant non seulement sur les modalités de traitement statistique mais
aussi sur la compatibilité avec le caractere intégré des traitements ayurvédiques
[Ulbricht et al., 2005].

Une ailternative a la globalisation des brevets sur les médicaments ?

Le régime de la reformulation pose un second registre de questions dans la
mesure ou il se construit en alternative, sinon en opposition, a I’économie pro-
priétaire du médicament et mobilise d’autres modes de construction de la propriété
et des droits d’usage que le brevet pharmaceutique. Pour les praticiens et les
industriels de I’ayurveda, il s’agit de protéger les savoirs traditionnels contre les
dépots de brevets (en Europe ou aux USA) couvrant aussi bien les usages des
ressources biologiques que la préparation de formulations thérapeutiques a base
de plantes. La défense des connaissances traditionnelles comme « bien commun »
est en pratique le fait des administrations étatiques (fédérales et régionales) qui
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organisent |’inventaire et la codification des savoirs thérapeutiques « indiens ».
Les firmes considérent ces derniers comme des ressources pour [’invention,
I’industrialisation et la mise sur le marché des préparations. Elles recourent, pour
la construction des marchés, aussi bien au dépdt de marque qu’a la prise de brevets
(indiens) sur les formulations non inscrites dans les textes classiques. La compa-
tibilité entre ces brevets et la revendication d’une protection des savoirs tradition-
nels contre I’ appropriation tient a deux différences : le dépdt de brevets « locaux »
plutdt qu’internationaux et un contrdle des reformulations plutdt que des prépa-
rations classiques.

L’exploitation de plantes provenant d’Inde par divers groupes pharmaceutiques
occidentaux & la fin du xx- si¢cle déclencha dans ce pays une vive réaction autour
des droits de propriété intellectuelle et de I’héritage biologique. L épisode principal
concerna le margousier (Azadirachta indica), un arbre d’une espéce commune aux
vertus médicinales estimées en Inde. Au milieu des années 1990, le département de
I' Agriculture des Etats-Unis et la compagnie pharmaceutique W.R. Grace étudie-
rent les usages locaux de cet arbre et déposérent un brevet sur I’ utilisation d’extraits
aux propriétés pesticides. Le brevet américain, dont W.R. Grace chercha la généra-
lisation aupres de I’Office européen, portait sur le procédé technique de réalisation
des extraits (I’innovation revendiquée étant I’obtention d’une composition active
mais sans azadirachtine, la substance jusque-la tenue pour responsable de I’ activité)
et non sur le margousier en tant que tel. On considéra cependant en Inde que le
savoir original appartenait a ce pays, comme I’ attestaient certains textes médicaux
classiques et I’usage centenaire de cette plante. Du point de vue indien, I’ utilisation
commerciale du brevet constituait une injustice, ressentie d’autant plus vivement
que cet arbre n’était pas quelconque. Connu sous le nom de neem, le margousier est
un arbre sacré, associé a certaines divinités. Le feuillage est, par exemple, utilisé
pour I’ornement des bus de pélerins. Le margousier est employ€ en usage médicinal
domestique et figure dans les pharmacopées pluriséculaires des médecines
savantes ; son usage en thérapeutique recouvre des maladies d’ordre infectieux,
parasitaires ou dermatologiques. De plus, le neem entre dans la composition d’un
nombre remarquable de produits cosmétiques et hygiéniques modernes ; les habi-
tants des villages I'utilisent pour I’enfumage des habitations afin d’écarter les
insectes nuisibles. L’Inde entiére, disait-on alors, se trouvait ainsi concernée.
L’Inde fit de cet arbre un symbole de son droit de souveraineté envers ses res-
sources biologiques et de son savoir médical national.

Le pays porta I’affaire en justice, en Inde et au niveau international. Plusieurs
années furent nécessaires pour constituer un dossier 1égal convaincant et le coft
du recours se chiffra a plusieurs millions de dollars ''. En 1997, une procédure
d’opposition fut engagée aupres de 1'Office européen des brevets (une procédure
qui n’existe pas aux Etats-Unis) par I’activiste altermondialiste indienne V. Shiva,
les Verts européens, et une ONG de [’agriculture biologique, avec un soutien

1. Cette somme couvre également les frais correspondant & la défense de deux autres cas similaires.
le riz basmati et le safran des Indes (turmeric, Curcuma longa).
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indirect de I’Office indien des brevets. L’argumentaire des opposants rencontra
deux difficultés : la premiére tenait a la définition technique (moléculaire) de
I’invention, qui portait sur la réalisation d’un nouveau type d’extrait et non sur
les usages ; la seconde était I’absence de sources « scientifiques » — acceptables
par I'office des brevets — pour prouver que les utilisations du margousier comme
agent pesticide ou thérapeutique correspondaient bien a des savoirs « tradition-
nels ». Huit années de procédure ont finalement abouti a I’annulation du brevet
européen sur le margousier. L’argumentation portait sur le caractére non innovant,
déja expérimenté en Inde, des procédés employés par W.R. Grace et contournait
totalement la question des savoirs traditionnels. Ce succes en demi-teinte a été lu
de diverses manieres.

Pour nombre d’organisations non-gouvernementales du Sud, cet €pisode est
devenu un cas exemplaire de I’échange inégal associé aux nouvelles formes de
prospection des ressources biologiques, mais aussi un exemple d’opposition réussie
au dépdt de brevet, de défense d’une forme de connaissance traditionnelle contre
une appropriation menée, dans ce cas, au nom du développement durable. De son
coté, I’Etat indien a conclu a I’inefficacité du systéme des brevets pour empécher
la « biopiraterie ». 1l a graduellement développé une politique spécifique, se dotant
de lois et de systemes adaptés afin de participer aux accords internationaux relatifs
au commerce, a I’utilisation, a la protection et & la préservation des savoirs tradi-
tionnels et des ressources phyto-génétiques [Challa, Kalla, 1995 ; Cullet, Raja,
2004 ; Dutfield, 1999 ; Subramanian, 1999 ; Anuradha, Taneja, Kothari, 2001] .
Plus généralement, les ressources et les savoirs indigenes ont acquis une place
centrale dans les politiques de conservation nationales [Baviskar, 2000]. En Inde,
la réponse initiale de ’administration a I’affaire du margousier a consisté en la
création d’une task force réunissant I’office des brevets, le conseil de la recherche
industrielle et le ministére de la santé. En 2000, celle-ci recommandait la constitu-
tion d’une vaste banque de données, la Bibliotheque numérique des savoirs tradi-
tionnels (TKDL), dont I’objectif était de mettre les savoirs des pratiques
thérapeutiques indiennes (ayurveda, ylinani, siddha et yoga) sous une forme utili-
sable par les institutions gestionnaires des droits de propriété intellectuelle. Initié
en 2001, le travail des employés de la TKDL consiste & « transcrire » sous une
forme adaptée aux dispositifs du brevet les milliers de formulations médicinales
décrites dans les ouvrages de base utilisés dans les colleges formant les praticiens
des systemes médicaux indiens. Cette traduction suppose un ensemble d’équiva-
lences peu évidentes entre les dénominations vernaculaires des matieres médicales
et les dénominations botaniques ou géologiques, d’une part, et entre les catégories
étiologiques et nosologiques des divers ensembles thérapeutiques concernés,
d’autre part. La bibliotheque numérique présente aujourd’hui en cinq langues des
milliers de plantes et substances minérales utilisées dans les pharmacopées locales

12. Depuis cette période. I'Inde développe également et avec intensité des activités en recherche et
développement dans les secteurs pharmaceutiques et chimiques. afin d’augmenter leur compétitivité
[Lanjouw, 1997].
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et plus de 230 000 formulations médicamenteuses. L’Office européen des brevets
est autorisé 2 la consulter depuis février 2009.

Le choix de cette nouvelle formalisation a €té renforcé par les relations entre
I’Inde et I’Organisation mondiale de la propriété intellectuelle (OMPI). L’expé-
rience indienne est, en effet, au centre des tentatives de cette organisation pour
définir un cadre légal a propos des savoirs traditionnels. Le groupe de travail
interétatique créé en 2000 pour élaborer un cadre susceptible de rendre compatible
droits de propriété intellectuelle, protection de la biodiversité (selon le mandat de
la Convention de Rio) et partage des bénéfices avec les sociétés dont les savoirs
traditionnels sont industrialisés ou commercialisés, a non seulement soutenu le
projet indien, mais adopté ses modes d’inventaire et de classification des ressources
traditionnelles comme base de modification de la classification internationale des
inventions. Plus généralement, I'OMPI a élaboré un discours sur la nature des
savoirs traditionnels, sur la nécessité et sur la maniere de les protéger, qui fait écho
aux positions de I'Inde sur I’aménagement du droit des brevets [Gaudilliere,
20111 ". Pour ’OMPI comme pour les autorités indiennes, la reconnaissance et la
protection des savoirs doivent étre rendues compatibles avec leur commercialisa-
tion et leur appropriation par I’intermédiaire de brevets (déposés sur des innova-
tions techniques ou méthodologiques issues des savoirs « traditionnels »).

L’OMPI1 considere les connaissances traditionnelles comme radicalement difté-
rentes des savoirs « scientifiques ». On leur attribue un caractere holiste et on envisage
généralement leur apprentissage comme reposant essentiellement sur I’oralité. Ces
savoirs sont également tenus pour ancrés dans des « communautés » (en général non
définies) et des systemes de propriété collective justifiant de leur protection par leur
dépbt dans le domaine public. Pour I’OMPIL, il faut aussi inventer des droits spéci-
fiques compatibles avec les usages commerciaux et le systtme du brevet. Les outils
privilégiés de cette protection seraient des formes de contrats certifiant le consente-
ment des détenteurs de savoirs traditionnels a leur usage et assurant un partage équi-
table des bénéfices. Ces considérations et ces développements correspondent en partie
aux orientations du gouvernement indien et de certaines compagnies pharmaceutiques
ayurvédiques. Elles revendiquent la nature « commune » des recettes classiques de
facon a ce qu’elles restent accessibles 2 tous les producteurs indiens.

Cette définition des savoirs traditionnels et la protection par le biais de contrat
de collecte/documentation et formalisation du partage des bénéfices (les benefit-
sharing agreements introduits dans le cadre de la Convention sur la diversité
biologique) n’a guere de pertinence pour les formulations écrites et publiques de
I’dyurveda. Dans le monde de la reformulation les registres de tradition, de pro-
tection et de valorisation ne sont pas toujours aussi distincts. Un exemple éloquent
est fourni par I’invention de la préparation nommée Jeevani, commercialisée par
la firme Arya Vaidya Pharmacy [Madhavan, 2011]. Cette nouvelle formulation

13. L'Inde se distingue ainsi des propositions provenant de certains pays d’Amérique latine et impli-
quant la création d’un systeme de droits enti¢rement nouveaux.
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aux propriétés antiasthéniques et de modulation du systéme immunitaire trouve
son origine dans les activités de prospection ethnopharmacologique des chercheurs
du Tropical Botanical Garden (TBG) de Trivandrum auprés du groupe Kani au
Kerala. Les propriétés thérapeutiques d’aarogyapacha (Trichopus zeylanicus),
I’'une des quatre plantes dont les extraits entrent dans la composition de Jeevani,
étaient seulement connues des Kanis jusqu’au début des années 1990. Informés
par ces derniers, les chercheurs du TBG en confirmerent I'intérét pharmaceutique
par une série d’études en laboratoire. lls proposerent ensuite une identité ayurvé-
dique pour cette plante et choisirent de I’inclure dans une composition destinée a
renforcer son effet. Ils I’associerent pour cela & trois ingrédients supplémentaires,
bien connus en dyurveda et détenant des effets jugés complémentaires : le poivre
long (pipali, Piper longum), le ginseng indien (ashwagandha, Withania somnifera)
et shankhpushpi (Evolvulus alsinoides). L’accord de partage des bénéfices entre
les chercheurs et les Kanis a fait figure de modéle au plan international et ses
conséquences ont fait I’objet de nombreuses discussions. Le systéme de droits
associé a cette reformulation ne se limite toutefois pas a la reconnaissance (for-
melle) des savoirs Kanis et de leur contribution. Il inclut le brevet sur la formu-
lation, obtenu par les chercheurs du jardin botanique, la licence exclusive concédée
a la firme ayurvédique et la certification, par le contrdleur de I'Etat du Kerala, de
Jeevani comme remeéde ayurvédique propriétaire.

Une autre dimension, plus inattendue et « écologique », du travail d’appropria-
tion et de construction des marchés associés aux nouvelles formulations a pour
origine les conflits entre conservation et collecte [Gaudilliere, 2012]. L’existence
d’une crise de I’offre en plantes médicinales, provoquée par la croissance rapide du
marché depuis dix ans et le recours massif (80 % de la collecte) aux plantes « sau-
vages », est mis en avant a la fois par les firmes, des organismes internationaux
spécialisés dans la conservation environnementale comme I’Union mondiale de
conservation de la nature (IUCN), les ONG locales et les administrations régionales
et fédérales indiennes [Ved, Goraya, 2008]. De nombreuses plantes utilisées en
dyurveda sont aujourd’hui menacées d’épuisement, voire d’extinction. En théorie,
la solution « durable » serait le passage a la culture in ou ex situ. En 2000, le
ministere de ’'industrie a ainsi décidé la constitution d’un partenariat public-privé
pour la gestion des plantes médicinales. Le National Medicinal Plant Board (NMPB)
a pour objectif d’organiser I’ensemble de la « filiere » et, en particulier, d’augmenter
I’offre marchande. La sélection de plantes stratégiques faites par le NMPB comprend
ainsi une majorité de plantes trés fortement demandées pour lesquelles il s’agit
d’améliorer et de standardiser voire d’inventer de nouveaux modes de culture pour
réussir la « domestication ». A cela s ajoute la gestion des incitations financiéres a
la culture des espéces d’ores et déja agricoles. Fortement critiqué par les acteurs
locaux, ce programme bute aujourd’hui non seulement sur un manque relatif de
moyens mais surtout sur ses contradictions internes.

L’exemple de Jeevani et d’aarogyapacha est ici également révélateur. Trichopus
zeylanicus est une espéce endémique des parties réservées de la forét keralaise ou
la collecte est fortement encadrée par I’ Etat et limitée aux besoins des communautés
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tribales. Conscients du probleme relatif aux matiéres premieres, les inventeurs de
Jeevani ont donc tenté la mise en culture de la principale plante de la préparation.
L’objectif était alors de permettre aux Kanis de remplacer la collecte en forét par
la production au champ. La croissance expérimentale a réussi mais aux dépens des
propriétés thérapeutiques de la plante. Sans que les chercheurs du jardin botanique
ne I’expliquent, seules les plantes cultivées in situ, sous le couvert forestier, conser-
vent leur activité et sont utilisables dans la production de Jeevani. La perspective
de mise en culture s’est alors heurtée au systeme des droits sur les ressources
forestieres. En charge d’une double mission de protection et d’exploitation, le
département des foréts du Kerala s’est opposé a la culture sous couvert d’aarogya-
pacha, saisissant le produit des deux premieres récoltes et mettant ainsi un terme
a la montée en puissance de la production de Jeevani. Ouvert depuis dix ans, ce
conflit est peut-étre aujourd’hui en voie de résolution avec la signature d’un accord
permettant aux Kanis de cultiver la plante, a condition que cette mise en exploi-
tation du territoire se limite aux lisieres des foréts.

La constitution d’un droit protégeant les savoirs des médecines indiennes est
non seulement opposée mais aussi articulée a la protection par le brevet et a
I’émergence de nouveaux droits pour la construction des marchés. L’industriali-
sation de I’3yurveda est ainsi a I’origine d’un renouvellement des tensions entre
firmes, collecteurs, praticiens et administrations locales.

Produire des médicaments standardisés

Standardisation et certification jouent un role essentiel dans le régime de la refor-
mulation. La standardisation des préparations traditionnelles de plantes médicinales
en Inde est I'un des effets du passage a la production de masse. Elle est la source
de tensions portant a la fois sur sa nécessité, sur la nature des dispositifs, sur leur
capacité a prendre en compte les particularités des formulations traditionnelles.

Le discours sur la standardisation des préparations a base de plantes médicinales
indiennes est récurrent. Il émane des firmes, de I’administration, de certaines ONG
et des organisations internationales. Un tel constat n’est pas surprenant puisqu’il s’ agit
de production de masse, d’'industrialisation et de produits destinés a circuler aux
niveaux régionaux, nationaux et internationaux. Cette situation revét toutefois un
caractere problématique en regard du statut de mélanges complexes préservant les
synergies entre constituants et susceptible de tenir compte de l'individualité des
malades, revendiqué pour les préparations issues des médecines de 1'Inde. Le discours
sur la standardisation est partagé, mais il recouvre des pratiques et des objectifs variés.

Pour le département AYUSH ", en charge des médecines indiennes au minis-
tere de la santé et des affaires familiales, le respect des formulations, le

14. Ce département a été créé en 1995 comme département des Systemes indiens de médecines et
homéopathie (ISM&H). 11 a été rebaptisé AYUSH en 2003. L’ acronyme signifie « Ayurveda, Yoga. Unani.
Siddha & Homeopathy ».
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développement du marché et la mise a disposition de produits exempts de conta-
minants toxiques relevent des politiques de santé publique. Cette approche consi-
dére les préparations elles-mémes comme étant exemptes d’effets secondaires
majeurs, comme leur usage pluriséculaire semble le signaler aux yeux des per-
sonnes responsables. A ceci s’ajoute le souci de I’exportation et le risque de
refus de permis de commercialisation (en particulier aux Etats-Unis) du fait d’une
possible contamination des préparations par des métaux lourds, des bacté-
ries, etc. *. Si le controle des produits se limite 2 leur enregistrement afin de
déterminer leur statut fiscal (les remédes traditionnels bénéficient d’une exemp-
tion totale de taxe ou d’un taux réduit), des recommandations pour la bonne
conduite de la production ont été publiées par le département AYUSH, et I’enre-
gistrement des firmes a été rendu obligatoire sans que I’on sache vraiment si et
comment ces mesures sont appliquées.

La globalisation des médecines traditionnelles a aussi pour effet de renforcer
I’implication de I’Organisation mondiale de la santé (OMS). Celle-ci a adopté un
plan stratégique pour leur développement dans lequel la standardisation est retenue
comme moyen et condition de leur « intégration » aux systémes de santé et de
leur « universalisation » [OMS, 2002]. Plutot qu’assurer la promotion des méde-
cines traditionnelles mise a 1’agenda de I'organisation depuis la conférence
d’Alma-Ata en 1978, ce choix prolonge une longue tradition d’intervention dans
la standardisation des produits biologiques. Les diverses instances de I'OMS ont
ainsi élaboré des plans stratégiques pour simplifier et généraliser les procédures
de tests toxicologiques ou pharmacologiques et les adapter a I"homologation des
préparations de plantes [WHO, 2000]. Ainsi, I'un des indicateurs des tensions
entre reformulation et standardisation est la question du nombre de plantes accep-
tables : pour ’OMS ou I’Union européenne, et a la différence des autorités
indiennes, la composition d’'un médicament ne saurait excéder trois ou quatre
plantes sous peine de rendre impossible le contrdle et la garantie de sécurité. C’est
aussi ce qui explique que les formulations classiques soient révisées et simplifiées
en réduisant le nombre d’ingrédients, afin de faciliter la pénétration des nouvelles
formules médicamenteuses dans le marché international.

C’est du coté des firmes elles-mémes que le discours sur la standardisation est
le plus directement en prise avec les pratiques. Pour I'industrie, il s’agit non
seulement de garantir productivité et qualité par le contrdle des recettes mais aussi
de contrdler les matiéres premiéres. Alors que le département de la santé avait,
depuis les années soixante-dix, élaboré une liste de référence des préparations
traditionnelles, plusieurs initiatives « professionnelles » sont récemment venues
doubler cette activité pour é€laborer des standards simplifiés. L’association
indienne des ingénieurs de I’industrie a produit sa propre pharmacopée [EIRI,
2002], tandis que I'institut national de la recherche industrielle indien a établi une
liste de références des plantes utilisées par les firmes [NIIR, 2005]. Ces corpus

15. A propos des débats et controverses sur la présence des métaux lourds dans les médicaments issus
des médecines indiennes, voir Sébastia [2011, p. 77-81].
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renvoient aux mémes enjeux de reformulation et de simplification que la retro-
ingénierie ou la transcription des recettes par la TKDL. En pratique, que fait-on ?
Quels sont les criteres, les cibles et les dispositifs de cette standardisation ? Deux
aspects distincts de I’activité des firmes doivent étre pris en compte : I’organisation
de la production de masse et la gestion des plantes.

Reprenons I’exemple d’ Arya Vaidya Sala. La production de masse met en avant
les valeurs d"homogénéité des produits, de reproductibilité, de controle des proto-
coles. AVS combine ainsi deux types de procédures emblématiques du « plura-
lisme » de cette nouvelle pharmacie. D’un c6té, celles d’un atelier « traditionnel »
conforme aux recommandations des manuels de pharmacie ayurvédique contempo-
raine. De I"autre, celles d’une usine faisant largement appel aux innovations méca-
niques, aux machines pour découper, sécher, encapsuler, emballer, etc. ; une usine
répondant aux normes ISO du secteur pharmaceutique ot chaque lot se trouve tracé
et testé pour un petit nombre de criteres quantitatifs. Que standardise-t-on dans ces
conditions et comment ? Que deviennent, par exemple, des éléments comme les
rasa, les golits des remedes ? Ceux-ci sont au centre du jugement pharmacologique
des praticiens ayurvédiques ; ils ont été codifiés et mis en rapport — quoique de
fagon liminaire — avec des évaluations de composition chimique et biochimique des
I’écriture des premiers traités nationaux de pharmacologie ayurvédique dans
années 1950. Leur statut fait aujourd’hui I’objet d’une nouvelle vague de « scienti-
fisation ». AVS est ainsi associé a un projet de standardisation des goiits porté par
I’Institute for Ayurveda and Integrative Medicine (anciennement, Foundation for
Revitalisation of Local Health Traditions) [Ganguly, 2012]. L’enjeu est ici non
seulement d’homogénéiser le jugement organoleptique a des fins de controle de
qualité industrielle (a I'image de ce qui a pu étre fait dans le domaine de I’agro-
alimentaire), mais aussi de stabiliser les relations entre 1’activité thérapeutique et
des propriétés sensorielles qui sont abordées, non pas comme des marqueurs de
composition, mais comme des signatures de 1’action, dans la mesure ou les cing
propriétés fondamentales de la matiére thérapeutique peuvent, idéalement, étre
déduites des attributs sensoriels (gott, couleur, texture, odeur).

En matiere de standardisation, une seconde spécificité de la firme AVS par
rapport a une compagnie biopharmaceutique ou de biotechnologie est sa gestion
des matieres premicres avec la mise en avant d’une approche « holiste » des pro-
prié¢tés des plantes — corrélat du recours aux plantes enti¢res pour les formulations.
L’enjeu est double. 11 s’agit d’une part, classiquement, de contrdler la collecte et
notamment d’homogénéiser I’évaluation de la qualité des plantes collectées pour
le compte de la société AVS. Une seconde dimension de cette standardisation a
pris la forme de recherches spécifiques pour « reformuler » les savoirs tradition-
nels en connaissances agro-écologiques intégrant les plantes dans leur écosystéme,
explorant et objectivant les liens entre conditions de croissance, dynamique des
populations végétales et efficacité thérapeutique. La firme AVS assure ainsi la
promotion de ses investissements dans un jardin conservatoire de 700 especes,
dans un laboratoire de culture in vitro et de constitution d’empreintes chimiques
dites de référence pour évaluer la composition des plantes destinées a la
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production, et dans une bio-banque (en partie financée par une fondation cana-
dienne) ol sont stockés ADN, lignées cellulaires, graines et données informatiques
sur le génome appartenant a quelques dizaines d’especes jugées stratégiques.

Discours et pratiques de standardisation constituent ainsi un révélateur particu-
lierement intéressant des tensions épistémiques, techniques et sociales sous-jacentes
a la gouvernance et a la mobilisation des savoirs médicaux traditionnels. Pour les
explorer, il convient de s’intéresser plus particulieérement : aux cibles et aux dis-
positifs de standardisation (des matiéres premieres, des protocoles de préparation,
du contréle de qualité) mis en ceuvre par les firmes ; aux usages de la standardi-
sation a des fins de régulation et de construction des marchés ; au sort particulier
réservé dans ce contexte au contrdle et a la gestion des plantes médicinales.

Conclusion

Les innovations pharmaceutiques dont il fut question dans cet article incitent
a interroger la production de nouvelles formes de savoir et la « réinvention » des
traditions médicales — un terme de toute évidence inspiré du célebre ouvrage The
Invention of Tradition [Hobsbawm, Ranger, 1983] — qui se détourne des formu-
lations et des pratiques classiques tout en y ancrant les fondements de leur 1égi-
timité. Pour Eric Hobsbawm, les traditions sont des inventions du jour qui se
rapportent systématiquement au passé ; elles sont ubiquitaires et servent des objec-
tifs essentiellement idéologiques ou politiques. Ces traditions émergent plus faci-
lement dans les périodes d’accélération des transformations sociales, car ces
changements menacent les « anciennes traditions » [Hobsbawm, 1983]. S’il existe
bien une composante idéologique et politique dans les« nouvelles traditions »
issues de I’innovation pharmaceutiques en ayurveda — comme la revitalisation de
traditions indiennes considérées comme menacées ou perdues —, elles ne s’y rédui-
sent pas. Ces nouveaux médicaments traditionnels sont essentiellement envisagés
afin de pénétrer le marché et de satisfaire aux désirs des consommateurs. Cet
article a également souligné une dimension supplémentaire en envisageant les
changements observés dans le domaine pharmaceutique contemporain comme
étant susceptibles de fabriquer de nouveaux codes et de nouveaux paradigmes a
I'intérieur de la globalisation.

Le cadre général d’interprétation des transformations contemporaines de
I’industrie ayurvédique indienne présenté dans ce texte considére les processus
d’innovation dans ce domaine comme une forme de modernité alternative aux
modeles de transferts et d’alignement sur les connaissances et les techniques qui
dominent la recherche pharmaceutique depuis la seconde moitié du xx- siecle. Ces
avatars de I’ayurveda sont des thérapies a part entiére et non des dilutions mal-
heureuses de la Grande Tradition, dont on pourrait regretter 1’érosion et I’accul-
turation au profit de pratiques hybrides a forte portée commerciale, ainsi que
certains travaux nous incitent a le croire [Zysk, 2001 ; Selby, 2005]. Ainsi ce qui
serait en jeu avec la pharmaceuticalization de 1’dyurveda serait la disparition des
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traditions indiennes dans les nouveaux médicaments qui en sont pourtant issus :
« Les [nouveaux] médicaments ayurvédiques ne sont plus distinguables des autres
médicaments. Ils ne portent plus les marques du systeme de savoir qui les fondent
[...]. La capacité de I’ayurveda a se positionner comme systeéme “alternatif” s’érode
graduellement » [Banerjee, 2008, p. 201-202]. Comme !’indique cet article, ces
affirmations ne sont pourtant pas vérifi€es lorsque 1’on examine le contenu des
savoirs, leurs mobilisations et leurs reformulations. C’est a la constitution d’une
nouvelle branche de I’dyurveda que nous assistons aujourd’hui.

Les procédures impliquées dans ce cas relevent de ce que nous dénommons
une stratégie de reformulation des préparations traditionnelles. Congues et mises
en ceuvre par les chercheurs, les firmes et les institutions sanitaires indiens, ces
procédures privilégient le recours aux plantes médicinales, mais contrairement a
I’usage dans le domaine des biotechnologies, il s’ agit moins de purifier des prin-
cipes actifs que d’exploiter les propriétés des combinaisons de plantes, d’inventer
des formes originales de standardisation et de jugement de I’efficacité thérapeu-
tique tout en ayant pour cibles des pathologies définies, pour I’essentiel, selon les
criteres de la biomédecine. Profondément inscrites dans les processus actuels de
globalisation de la pharmacie, les pratiques de reformulation reposent sur des
dispositifs de production des connaissances qui lient local et global de facon ori-
ginale. Il s’agit en effet de créer de nouveaux médicaments « traditionnels » pour
les désordres biologiques d’une clientele cosmopolite, de protéger et d’inventer
des savoir-faire « locaux » tout en s’assurant des droits d’exploitation et de pro-
priété intellectuelle a I’échelle nationale, voire internationale.
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Une « illusion thérapeutique » ? Reconfigurations locales
de larecherche clinique sur le VIH au Sénégal

Mathilde Couderc*

Considérés comme nouveau « critere d’excellence scientifique » [Marks,
1999], les essais cliniques représentent le standard optimal de I'évaluation théra-
peutique en Occident et tendent & se diffuser dans les pays en développement.
Bien que I’expérimentation médicale ait commencé des le début de la colonisation
(recherche de vaccins, etc.), la réalisation d’essais cliniques dans les pays du Sud
s’est surtout développée au cours des vingt dernieres années. En 2005, 40 % des
nouveaux essais étaient conduits dans des pays émergents (Amérique latine.
Europe de I’Est), au lieu de 10 % en 1995. Ces chiffres confirment ce que 1'on
commence a désigner comme un phénoméne de « globalisation des essais clini-
ques » [Petryna, 2009] qui s’explique par divers facteurs : des besoins « critiques »
en matiére de santé publique dans la plupart des pays du Sud, le besoin de mul-
tiplier les cohortes, la recherche de patients naifs de traitements, etc.

Dans le cas du VIH-sida, la recherche médicale porte essentiellement sur des
innovations thérapeutiques car les médicaments occupent une place centrale dans
la prise en charge de cette pathologie. La recherche médicale est singulieérement
dynamique (nouvelles stratégies thérapeutiques, essais de prévention, essais vacci-
naux) et doit s’adapter en permanence aux derniers défis de santé publique (appa-
rition de résistances virales). Il existe depuis 2003 un consensus international sur
la nécessité de généraliser I’acces aux médicaments antirétroviraux (ARV) dans les
pays du Sud et notamment en Afrique. Des programmes de prise en charge théra-
peutique ont €té mis en place progressivement, avec ’appui de divers organismes
de financement internationaux. Ce processus est accompagné au niveau mondial
par une dynamique de développement de recherches cliniques, impulsée a la fin
des années 1990 et visant a définir de nouveaux protocoles thérapeutiques.

Ce phénomene d’accroissement global de la recherche thérapeutique au Sud
pose la question de son articulation avec les spécificités des pays qui ’accueillent :
pauvreté, offre de soins limitée, niveau d’éducation et d’alphabétisation faible,
réflexion récente en matiere d’éthique de la recherche médicale, etc.

* Docteure en Anthropologie. GReCSS — UMI233Trans VIHMI (chercheur associée).
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Cette configuration laisse augurer une possibilité « d’exploitation » des sujets de
la recherche plus aisée au Sud qu’au Nord. Beaucoup de débats portent en particulier
sur I’éthique des essais, notamment lorsqu’ils s’adressent & des populations vulné-
rables. Parmi les questions éthiques soulevées, celle de la compréhension par les
patients des principes, objectifs et enjeux de leur participation & une recherche
clinique a souvent été traitée, notamment a travers 1’analyse des pratiques de consen-
tement €clairé dans différents contextes [Coulibaly-Traoré et al., 2003 ; Leach et
al,, 1999]. La compréhension des concepts scientifiques associés a la recherche
médicale est souvent présentée comme une difficulté dans les pays en développe-
ment, les analyses mettant en cause des facteurs tels que la pauvreté, le faible niveau
d’alphabétisation, la non-familiarité de la population avec le domaine de la recherche
scientifique et les savoirs populaires sur la maladie [Geissler, Pool, 2006]. Cette
mauvaise compréhension n’est pourtant pas spécifique aux pays du Sud. Des situa-
tions similaires ont ét€ décrites dans les pays industrialisés [Fainzang, 2006].

La présente contribution porte précisément sur I’'invisibilité du caractere expé-
rimental d’une recherche clinique pour des participants a des essais thérapeutiques
réalisés au Sénégal et trouve son origine dans la réflexion suivante, émise par une
participante & une étude, qui ne fait pas partie du corpus analysé ici: « Non il n’y
avait pas de signature de protocole. Mais ce n’est pas un projet, c’est au CTA
[Centre de traitement ambulatoire], on t'appelle et tu y vas, c’est tout» (Kiné,
juin 2006). Cet extrait d’entretien, qui donne a voir une possible confusion entre un
suivi classique et un dispositif expérimental, m’a alertée pour tous les autres essais
cliniques observés : jusqu’a quel point les participants ont-ils conscience d’étre
impliqués dans un essai clinique ? Une notion majeure dans la littérature interna-
tionale & ce propos, la notion de therapeutic misconception [ Appelbaum, Roth, Lidz,
1982] traduite dans la littérature par « illusion thérapeutique » ou « malentendu
thérapeutique », désigne une confusion de la part des participants a des recherches
cliniques entre le domaine de la recherche et celui de la pratique clinique courante.

La littérature actuelle rapporte que ce phénomene est particulierement répandu
parmi les participants a des recherches dans les populations africaines, qui sont
caractérisées par des niveaux d’instruction et d’alphabétisation faibles [Mfutso-
Bengo et al., 2008]. 11 s’agira ici d’interroger la pertinence de ’'usage de la notion
d’« illusion thérapeutique » dans le cadre de recherches cliniques sur le VIH réali-
sées au Sénégal : le phénomene d’« illusion thérapeutique » s’ applique-t-il aux situa-
tions observées ? Quels sont les facteurs qui y participent ? Le contexte local a-t-il
un impact sur ce phénomene, et quelles en sont les conséquences sur I’adhésion
des personnes vivant avec le VIH (PvVIH) aux essais thérapeutiques ethnogra-
phiés ? Pour répondre a ces questions, il convient d’abord de resituer le contexte
local (social, sanitaire, politique et économique) dans lequel elles s’insérent. Puis,
nous rappellerons les fondements théoriques du concept d’« illusion thérapeutique »
afin de le mettre en perspective avec les spécificités des essais thérapeutiques
concernés ainsi qu’avec les perceptions que les participants ont du rapport béné-
fices/risques. L approche anthropologique permettra de fournir des éléments de
compréhension sur les usages. les limites et les spécificités du concept dans le
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contexte du Sénégal. L’ originalité de cette contribution est d’appréhender le concept
d’« illusion thérapeutique » a travers I’analyse de I’expérience de participants a des
essais thérapeutiques hétérogénes réalisés dans un pays a ressources limitées. Ce
faisant, elle vient combler un déficit de données empiriques sur la maniere dont les
essais thérapeutiques sont accueillis et interprétés par les participants au Sud ainsi
que sur I'impact des contextes locaux sur leur déroulement.

Les données présentées s”appuient sur un travail de these portant sur les condi-
tions de réalisation de la recherche clinique sur le VIH a Dakar [Couderc, 2011].
Elles reposent sur une enquéte qualitative d’une durée de vingt mois, de mai 2005
a décembre 2006, menée au sein du Centre hospitalier national universitaire
(CHNU) de Fann. Les essais cliniques explorés ont €té conduits dans trois services
de prise en charge du VIH de I'hopital : le centre de Traitement ambulatoire, le
service des Maladies infectieuses et le centre régional de Recherche et de forma-
tion a la prise en charge clinique. Tous accueillent la réalisation de protocoles de
recherche biomédicaux standardisés et transnationaux réalisés dans le cadre de
partenariats scientifiques entre le Sénégal et des pays du Nord (France, Etats-Unis
d’Amérique). Les données ont été recueillies a travers I’ethnographie de trois
essais thérapeutiques : deux essais de simplification de traitement antirétroviraux
(ARV) mis en place par des organismes de recherche publics frangais (les essais
T et R), et un essai clinique visant & améliorer I’état nutritionnel des personnes
vivant avec le VIH (PvVIH) en combinant la prise d’ARV avec un produit nature}
(I’essai S), mis en place par une équipe hospitaliére locale '. Des entretiens semi-
directifs ont été menés avec 14 participants de ces trois essais ~ et des observations
répétées ont été réalisées au cours des différentes étapes du processus de recherche
clinique (recrutement, procédure d’entrée dans 1’étude, suivi et sortie)°.

L’'environnement social de la recherche clinique surle VIH
au Sénégal *

Dans le contexte d’ « urgence thérapeutique » des premiéres années de I’épidémie
de VIH-sida (1980-1990), les essais cliniques randomisés font partie des rares
options de traitements qui proposent un acces a des schémas thérapeutiques expé-
rimentaux. Ils sont alors considérés dans les pays du Nord par les militants asso-
ciatifs comme des «alternatives de soins et non plus seulement comme des
protocoles de recherches » [Dalgalarrondo, 2004], entrafnant une rupture historique
de la dichotomie entre recherche et soins. La frontiere entre recherche et soins est

1. Les essais cliniques ont été renommés de fagon a conserver 1'anonymat. Des pseudonymes ont été
utilisés pour les noms des professionnels de santé et des PvVIH.

2. Huit participants 3 I'essai T, 3 a ’essai R et 3 a I’essai S. soit 12 femmes et 2 hommes.

3. L’enquéte a été menée selon un dispositif éthique élaboré par les membres des programmes de recherche
auxquels la these était rattachée. Les principes éthiques de la Charte éthique de I'ANRS (Agence nationale de
recherche sur le Sida et les hépatites virales) et les recommandations du Comité national d’éthique ont éga-
lement été respectés. En pratique, il s’agissait de présenter la note d'information au patient, le formulaire de
consentement éclairé et I'engagement de confidentialité aux personnes impliquées dans 1'enquéte.

4. Pour une description approfondie de cet environnement (législation en matiére d’éthique de la
recherche médicale, formation des professionnels de santé, etc.), voir Couderc [2011].
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encore plus perméable dans les pays du Sud, ot de 1997 a 2003, les recherches
cliniques ont été, pour nombre de patients, la seule possibilité d’obtenir un traite-
ment antirétroviral. Au Sénégal, ce premier acces a lieu en 1998, dans le cadre de
I'Initiative Sénégalaise d’accés aux ARV (ISAARV) qui prévoyait la mise en place
d’un suivi de cohorte (cohorte ANRS 1215). Les moyens dévolus a la recherche
avaient alors permis de mettre en place un suivi clinique et thérapeutique au niveau
national. Ce contexte spécifique a eu des répercussions sur les perceptions de la
recherche clinique par les PvVIH qui continuaient a la considérer en 2006 comme
une « option thérapeutique » et ce, malgré 1'existence d’un programme de décen-
tralisation des ARV dans le pays et leur gratuité depuis 2003 [Couderc, 2011]. Si
les essais cliniques sont pergus au Sénégal comme une « alternative de soins », au
méme titre qu’au Nord dans les années 1990, c’est en premier lieu pour des raisons
historiques. Toutefois, si désormais les mémes produits et pratiques cliniques de
prise en charge sont proposés dans le cadre du Programme national de lutte contre
le Sida (PNLS), la question de I'acces reste discriminante, dans la mesure ou les
essais cliniques offrent des avantages, comme le souligne le tableau suivant :

Tableau 1 ~ Comparaison du niveau de prise en charge assuré par le PNLS
avec celui assuré par les promoteurs d’une recherche clinique

Programme national de lutte contre le Sida

Recherche clinique

Soins partiellement couverts par | Etat
(ARV, dosage CD4, traitements de
quelques infections opportunistes)

Soins couverts par le promoteur *
(consultations, frais de transport, examens
complémentaires, ARV, hospitalisations,
ordonnances)

Suivi irrégulier

Suivi régulier et consultations plus
fréquentes

Examens biologiques limités ®
(numération des CD4 et mesure
de la charge virale non systématiques)

Examens biologiques complets

Situations fréquentes de rupture de stock
d’ARV

Traitement ARV toujours disponible

Dysfonctionnements variables dans les
structures de santé : manque de ressources
humaines et de moyens, surcharge des
services, déficit d’information des
patients, etc. ’

Respect des normes standard internationales
en matiere de recherche médicale, les
Bonnes pratiques cliniques : confidentialité,
prélevements biologiques anonymisés,
recueil du « consentement éclairé », etc.

Source : Couderc [2011]

5. Les soins pris en charge peuvent varier en fonction des protocoles de recherche.

6. Les examens indispensables a I'initiation des traitements ARV ont un colt élevé (environ 13 €).

7. Ces dysfonctionnements sont représentatifs de "état des structures sanitaires et des interactions entre
soignants et soignés en Afrique de 1'Ouest |Jaffré, Olivier de Sardan. 2003].

Autrepart (63), 2013



Une « illusion thérapeutique » ?

La prise en charge dans le cadre d’essais cliniques induit donc une différence
de traitement entre les PvVIH qui y participent et ceux qui sont «en dehors »
[Anglaret, Msellati, 2003]. Les participants bénéficient d’un systéme de prise en
charge a priori d’un meilleur niveau dans I'accessibilité et la qualité des soins.
des lors qu’ils sont réalisés avec des fonds importants qui contrastent avec ceux
disponibles localement. L’apport d’une telle prise en charge doit en outre étre
mis en perspective avec les capacités de paiement des patients. D’ aprés le rapport
sur le développement humain du PNUD [2011], 50,8 % de la population a un
revenu inférieur au seuil de pauvreté national ®. En ce qui concerne les soins de
santé, 83 % de la population ne dispose d’aucun systeme de prise en charge :
I’Etat offre une couverture 2 6,7 % de la population ; 5,4 % disposent d’une assu-
rance liée au travail et 2,9 % sont assurés par une mutuelle [Gomes, 2000]. Bien
que I'Etat sénégalais couvre 84 % des coits a la charge des PvVIH, la gratuité
des ARV n’est pas synonyme d’une prise en charge médicale gratuite : les consul-
tations, examens complémentaires, hospitalisations, ordonnances et frais de trans-
port restent a la charge des patients. Ces colits (de 100 a 125 euros/an), en
comparaison de leurs ressources, représentent une somme considérable au regard
notamment des autres dépenses quotidiennes qui leur incombent [Boufkhed,
Taverne, 2012]°. Ainsi, malgré cette gratuité, la majorité des PvVIH éprouve
des difficultés a assumer les dépenses liées a leur prise en charge médicale ce
qui se manifeste par une irrégularité dans les rendez-vous, un retard dans les
bilans et une moindre observance des traitements, qui ont un impact considérable
sur la qualité de leur suivi.

En 1982, Appelbaum et ses collaborateurs documentent, dans le domaine de
la psychiatrie, I'incapacité de patients américains qui participent a un essai cli-
nique randomisé en double aveugle a distinguer une intervention expérimentale
de I’administration d’un traitement ordinaire. La plupart d’entre eux n’ont pas
connaissance du principe de I’essai et pensent qu’on leur donne un traitement
dans Jeur intérét personnel. Les auteurs en concluent que les patients ne sont pas
en capacité d’évaluer les risques et les bénéfices de leur participation a cette
recherche et qu’ils risquent de ne pas comprendre dans quelle mesure leur suivi
peut étre compromis par les procédures spécifiques a I'essai. Ils désignent ce
phénomene par le terme de therapeutic misconception, qui d’aprés eux se pro-
duit : «[...] lorsqu’un sujet de recherche ne parvient pas a faire la distinction
entre les impératifs de la recherche clinique et ceux des soins ordinaires et de ce
fait attribue a tort une intention thérapeutique aux procédures de la recherche »
[Appelbaum, Roth, Lidz, 1982, p. 320] . Les participants ont alors tendance 2
surestimer le potentiel de la recherche a leur offrir des bénéfices médicaux directs,
et a sous-estimer les risques potentiels. Easter et ses collaborateurs [2006] ont

8. A Dakar, 60 % de la population dépense moins de 43 €/mois, dont 20 % dépensent moins de
23 €/mois |République du Sénégal, 2007].

9. Ces estimations, qui sont stables depuis 7 ans, ont impulsé un plaidoyer pour la gratuité totale de
la prise en charge médicale des PvVIH en 2005 [Taverne, 2005].

10. Toutes les traductions d’écrits anglais dans le texte sont de 1" auteur.

Autrepart (63}, 2013

149



50

Mathilde Couderc

élargi I’angle d’analyse du phénomene « d’illusion thérapeutique » en y joignant
une nouvelle dimension, celle du soin, qui d’aprés eux, au méme titre que celle
de prise en charge, existe aussi a des degrés divers dans une recherche clinique.
Ces travaux ont été complétés par ceux de Henderson et ses collaborateurs [2007],
qui ont constaté un déficit de données empiriques sur les perceptions que les
chercheurs, le personnel de santé et les sujets de la recherche peuvent avoir ou
non d’une dimension de soins dans la recherche et sur I'existence d’un lien entre
cette perception et une confusion sur I’objectif de I’acte médical. Ces derniers
ont répertorié les controverses autour de 'usage du concept d’« illusion théra-
peutique » et ont tenté d’en proposer une définition qui prenne en compte ses
dimensions spécifiques, par exemple le type de recherche clinique (phases pré-
coces, usage placebo, etc.) et la pathologie concernée. Selon eux, ces facteurs
ont leur importance quant aux perceptions que les participants ont du rapport
bénéfices/risques qu’ils encourent. L’opposition systématique pratiquée par les
éthiciens nord-américains entre une pratique clinique ordinaire d’un coté, et la
dimension expérimentale de I’autre, est-elle pertinente dans le contexte sénéga-
lais ? Pour répondre a cette question, il est essentiel d’interroger I’existence d’une
intrication, ou au contraire d’une différenciation nette entre ces deux dimensions
dans les trois essais thérapeutiques observés.

Perceptions et expérience(s) de larecherche clinique
par les participants

Le rapport bénéfices/risques : approche normative versus expérience
des participants

Les trois essais thérapeutiques ethnographiés correspondent a des phases 111 et
IV du processus de développement d’un médicament. Autrement dit, on y teste
soit de nouvelles associations a partir de molécules qui ont déja obtenu leur Auto-
risation de mise sur le marché (AMM) (essais T et R), soit des molécules déja
disponibles dans le programme national (essai S). Or, la plupart des travaux qui
traitent du phénomene d’« illusion thérapeutique » concernent des interventions
de phase précoce (I ou II), ¢’est-a-dire de phases dans lesquelles la probabilité de
risque liée a I'incertitude des molécules testées est la plus grande. Il ne s’ agit donc
pas ici a proprement parler d’intervention expérimentale, dans le sens ot I’objectif
n’est pas de tester pour la premiere fois sur I’étre humain la toxicité et Iefficacité
de molécules. Cette distinction est essentielle, puisque le rapport risques/bénéfices
est tres différent en fonction des caractéristiques et des usages du traitement testé.
Quant a I’organisation des essais thérapeutiques observés, leurs activités sont simi-
laires a celles d’une pratique clinique au contact quotidien des patients. La simi-
litude est renforcée par le fait que les fonctions du médecin d’étude clinique
(MEC) sont exécutées par des cliniciens locaux et que ces essais se déroulent au
sein méme des structures locales de prise en charge.

L’obligation de garantir un rapport favorable entre les risques et les bénéfices
potentiels pour les participants fait partie des principes fondamentaux de ’éthique
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de la recherche biomédicale ''. L’analyse de contenu des trois lettres d’information
et formulaires de consentement montre que les risques énoncés sont
« minimes » '2: « effets indésirables » (essais T et R) et « effets secondaires »
relatifs au produit testé (essai S) ; « inconvénients » liés aux conditions de suivi
(respect des rendez-vous, durée des consultations, etc.) (essai R). L’analyse des
récits des participants met en évidence un écart entre les risques énoncés dans le
protocole de recherche et ceux qu’ils percoivent. Par exemple, c’est dans le cas
de I’essai S ou aucun risque n’avait été €noncé que les participants ont cité le plus
grand nombre « d’inconvénients » : effets secondaires du produit testé (diarrhées,
vomissements, écceurement par rapport au goit) ; prélevements sanguins doulou-
reux ; crainte d’une rupture de la confidentialité. La compréhension par les PvVIH
des risques encourus lors de leur participation dépend également des informations
transmises par le MEC lors des séances d’information sur I’essai clinique. L’ obser-
vation répétée a permis de mettre en évidence dans I’information donnée I'absence
de termes explicites exprimant le caractére expérimental de [’essai concerné.
L’information donnée évoque également peu les notions d’expérimentation et
de risque, et désigne I’essai clinique par les termes d’étude (essais S et R) ou
recherche (essai R). Or ces termes, susceptibles d’étre énoncés lors d’une consul-
tation de routine, ne permettent pas de différencier une proposition de participation
a un suivi classique d’une proposition de participation & un dispositif expérimental,
renforgant le caractére polysémique et donc porteur de confusion de ces termes .

La recherche clinique percue comme une « aide »

Du c6té des bénéfices, les informations données sont trés variables : non men-
tionnés (essai T) ; désignés par le terme d’« avantages » (essai R : « suivi clinique
régulier, complet et pris en charge ») ou de « résultats bénéfiques attendus »
(essai S). Nous allons voir que la encore, il existe un écart entre les bénéfices
énoncés et ceux percus par les participants. En 2006, les PvVIH qui participent
aux essais cliniques ethnographiés ont une mauvaise connaissance de ce qu’est
une recherche clinique et ne s’identifient pas en tant que « participants ». Ces
personnes utilisent le terme de projet '* pour désigner leur mode de prise en charge,
compris comme I’ensemble des pratiques relatives a leur suivi clinique et théra-
peutique. L'usage de ce terme générique, qui est illustratif du phénomene de
simplification du vocabulaire de la recherche utilisé a I’oral par les professionnels
de santé et repris par les participants [Molyneux, Peshu, Marsh, 2004] entraine

11. 1l s’agit du principe éthique de bienfaisance [National Commission for the Protection of Human
Subjects of Biomedical and Behavioral Research, 1979].

12. « Le “risque minime” signifie que la probabilité et I'ampleur du tort causé n’est pas plus grande
que celle rencontrée dans la vie quotidienne, considérant la population dans laquelle les sujets de recherche
doivent étre recrutés » [Weijer, 2000, p. 359].

13. Dans ce méme ordre d’idée, Fainzang rapporte que la notion d’essai est ambivalente car elle peut
é&tre comprise par les patients comme une tentative pour guérir de la maladie [2006, p. 124], faisant ainsi
disparaitre toute la dimension expérimentale d'une recherche médicale.

14. Ce terme appartient & I'univers sémantique des programmes de développement, trés répandus en
Afrique de 1'Ouest et « évoque directement un flux de ressources momentanées distribuées sous conditions
par les blancs [...] les projets passent, mais tout projet est bon a prendre » [Olivier de Sardan. 1995, p. 166].
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une confusion entre un « projet de recherche clinique » et un « projet d’aide huma-
nitaire » {Couderc, 2011 ; Ouvrier, 2011]. C’est le cas en particulier dans le
contexte considéré, caractérisé par I’existence de programmes d’aide internatio-
naux qui financent des activités de solidarité proposées au sein des structures de
santé ou des associations de PvVIH (dons de kits alimentaires et de médicaments,
financement de groupes de parole). On peut donc imaginer que le fait que les
« projets » soient associés par les PvVIH a des activités caritatives a une influence
sur le choix d’y participer. Comme le souligne A. Desclaux « [les] représentations
des sujets concernant la recherche scientifique peuvent étre tres diverses dans les
sociétés ol la culture scientifique est peu diffusée » [2008, p. 80], et elles doivent
étre mises en perspective avec le niveau d’éducation et d’alphabétisation de la
population *. La majorité de la population enquétée était peu familiarisée avec le
vocabulaire biomédical, ce qui a créé des difticultés conceptuelles et terminolo-
giques de communication entre les participants et les professionnels de santé
comme les chercheurs en sciences sociales. Interrogés sur leur définition d’une
recherche clinique, les participants ont tous exprimé la notion d’aide comme carac-
téristique principale, comme le soulignent les témoignages suivants :

« Le docteur (médecin traitant) m’a dit qu’ici il y avait un projet et qu’on aidait les
gens a s’en sortir sur cette maladie. Qu’on aidait les gens a faire des analyses et qu’on
vous donnait les médicaments sans que vous ayez a les payer. [...] J’ai demandé
pourquoi ils avaient pris la décision d’aider les gens et de payer encore les frais de
transport » (Awa, participante essai R. ; veuve, 3 enfants a charge, couturiere).
«C’est le Dr Seck qui m’a appelée pour me dire que des aides étaient venues »
(Aita, 22 ans, participante essai R. ; divorcée, coiffeuse).

L’ assimilation faite par les patients entre « projet de recherche clinique » et « aide
humanitaire » est renforcée par le discours de quelques médecins et responsables
d’associations qui insistent sur la dimension d’aide financiere, au regard des frais pris
en charge dans le cadre du « projet », plutdt que sur sa dimension de recherche. Dans
le contexte économique local, la prise en charge totale des frais dans le cadre d’un
essai thérapeutique représente un véritable soulagement économique en méme temps
qu’un facteur déterminant dans I’adhésion des patients au « projet » ' :

«Je ne travaille pas, et maintenant je suis malade. Ici, le médecin me donne une
ordonnance et de 'argent pour I'acheter. Tout est bien dans ce projet. » (Astou,
38 ans, participante essai T, commergante).

L’incitation financiére {Perrey, 2005] est beaucoup plus prégnante dans les
pays a ressources limitées que dans les pays industrialisés. La recherche clinique
est donc percue au Sénégal comme une aide sociale, un phénoméne également
documenté en milieu rural sénégalais [Ouvrier, 201]] et dans d’autres régions
d’ Afrique [Manafa, Lindegger, Ijsselmuiden, 2006].

15. Si le frangais est parlé de maniére courante au Sénégal, il n’est lu que par une minorité : 32 % des
personnes scolarisées ont atteint le primaire, 17,9 % le secondaire et 3.5 % le supérieur [République du
Sénégal, 2002].

16. La gratuité des soins fait partie intégrante de la dimension de soin pour les participants, alors
qu’elle n’a pas été mise en avant dans les pays industrialisés.
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Taxawu « assister quelqu’un » : soin et recherche clinique

Les PvVIH utilisent le verbe wolof (langue véhiculaire du Sénégal) Taxawu
pour décrire la forme de prise en charge dont elles bénéficient dans le cadre de
I’essai. Ce verbe signifie « assister quelqu’un » et sert a exprimer le fait d’étre
encadré, soutenu ou encore accompagné. L’usage de ce vocabulaire correspond
aux définitions académiques du soin, au sens de care . L’extrait d’entretien sui-
vant atteste de cette dimension de soin, en méme temps qu’il rend compte de la
situation de précarité des PvVIH hors essai :

« Pour les médicaments, nous sommes fieres, car le fait que tu sois malade et qu’on
te prenne en charge, c’est bien. Certains malades ici n’ont méme pas de quoi payer
leurs analyses, ils souffrent. Ici, nous on a de la chance qu’on nous paye les médi-
caments et les analyses. Nous sommes contentes car nous ne nous attendions pas
a cela. Et méme pour rentrer a notre domicile, on nous donne de I'argent. Le fait
que tu sois malade, qu'on s’occupe de toi, qu'on te soigne, c’est bien, ¢’est un
miracle. » (Astou et Binette, participantes essai T).

Les PvVIH associent le fait « d’€tre dans tel projet » a plusieurs finalités : le
besoin d'étre suivies par rapport a leur maladie ; la nécessité de prendre un trai-
tement ; une aide, via le soulagement économique que représente la prise en charge
totale des frais de santé. On pourrait donc penser, en premiere analyse, qu’elles
associent leur participation au « projet » a une « option thérapeutique » et a une
prise en charge, et qu’elles ignorent (elles ne le citent jamais) le véritable objectif
de la recherche clinique, entendu comme « une réponse a une question scientifique
et une contribution a un savoir généralisable » [National Commission for the Pro-
tection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research, 1979]'®. Ces
premiers constats sont-ils cependant suffisants pour étre interprétés comme une
« illusion thérapeutique » ?

La mise en évidence d’une dimension de soin, omniprésente dans les trois
essais cliniques explorés, et rendue visible a travers les différents avantages pergus
par les participants va nous apporter des éléments de réponse.

Un « suivi de pres » : la participation a I'essai comme offre de soins
de meilleure qualité

Différents types d’avantages pergus par les participants ont été répertoriés dans
les trois essais thérapeutiques. Ils sont illustrés par les études de cas suivantes.

L’acces a des consultations spécialisées : Malick participe a I’essai S. 1l se
plaint au MEC que « tout son corps le gratte » et montre des abces localisés sur

17. « La définition du soin ne se limite pas a des actes techniques isolés mais a un ensemble de gestes
et de paroles, répondant a des valeurs et visant le soutien. I'aide, I’accompagnement de personnes fragilisées
|...] » [Saillant, Gagnon, 1999. p. 6]. Le terme anglais care, qui peut étre traduit par soin, souci, attention,
sollicitude, recouvre tant les registres atfectif et cognitif que pratique [Garreau, 2008].

18. 1l faut préciser que les participants ne connaissent pratiquement jamais les objectifs scientifiques
d’un projet, mais par contre, ils peuvent percevoir que I’objectif pratique est de faire de la recherche.
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ses parties génitales. Le MEC lui propose de se faire hospitaliser, mais cela « ne
I’arrange pas » car il habite loin et ne souhaite pas éveiller les soupgons de sa
famille qui ne connait pas sa séropositivité. Le MEC le renvoie vers un derma-
tologue. Une heure plus tard, il revient avec une ordonnance mais est inquiet
car, sans emploi, il ne sait pas comment il va la payer. Le MEC le rassure en
expliquant que c’est I’essai qui va la prendre en charge. En raison de sa parti-
cipation a I’essai, Malick a pu bénéficier d’un examen clinique rarement pratiqué
lors de consultations de routine, d’un rendez-vous immédiat chez un spécialiste,
ce qui aurait pris plusieurs semaines en temps normal, de traitements appropri€s,
et d’une prise en charge de la totalit¢ de ces frais. Malick était satisfait de la
rapidité du traitement de sa plainte ainsi que de la prise en charge de ces actes,
qu’il n’aurait pu payer autrement.

L’acceés a de meilleures conditions de traitement : Aita vient d’accepter de
participer a I’essai R. Elle était suivie auparavant dans une structure de santé de
la banlieue de Dakar. Son médecin était embarrassé car depuis plusieurs mois,
certains de ses patients étaient dans I’impossibilité de financer le bilan biologique
indispensable a I’initiation d’un traitement ARV. Cette dépense représentait un
obstacle pour accéder au traitement. « Les analyses pour voir si mon sang peut
recevoir ce médicament colitent 8 000 FCFA (13 €). J’ai gardé le papier pendant
trois semaines sans pouvoir faire ces analyses car je n’avais pas d’argent » (Aita).
Entre-temps, ce médecin a recu la visite du MEC de I’essai R pour qu’il collabore
en lui référant des patients. Or, la prise en charge du bilan biologique est prévue
dans ’essai. Le médecin y a donc référé une partie de ses patients, dont Aita, en
leur expliquant que les frais de leur examen biologique seraient ainsi pris en
charge. La plupart ont accepté, d’autres ont refusé en raison d’une distance géo-
graphique importante entre leur domicile et le CRCF, de la crainte d’une rupture
de la confidentialité et du refus de changer de médecin. Pour ceux qui ont accepté
et qui étaient dans une impasse thérapeutique, la participation a permis une mise
sous traitement plus rapide.

L’accés & des « formes de soins » '* : Marianne participe a I'essai S et vient
pour sa derniere visite. Elle appartient au groupe des « témoins » qui, en accord
avec le principe de ’essai, ne bénéficient pas du produit testé. Elle apprécie néan-
moins les informations transmises par le MEC sur sa maladie, les conseils nutri-
tionnels et la prise en charge des frais de transport *°. Cet argent lui sert notamment
a acheter des aliments adaptés et d’habitude inaccessibles financiérement pour
elle. Ce faisant, elle dit avoir amélioré sa « qualité de vie ».

Au regard des bénéfices décrits ci-dessus, les trois €tudes de cas montrent que
« la rencontre (du patient) avec le protocole s’enracine toujours dans la situation
de soins qui lui préexiste » [Amiel, 2002, p.226]. Nous sommes face a une

19. Renvoie aux « formes de soins » recueillies par Easter er al. [2006] a partir des perceptions de
participants : activités cliniques. soutien psychosocial. gestes d’attention et relations personnelles étroites
avec les membres de 1'équipe de recherche.

20. Ces remboursements représentent une somme bien supérieure aux frais réels.
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démarche pragmatique des PvVIH qui consiste a saisir des opportunités pour une
meilleure prise en charge de leur santé [Coulibaly-Traoré et al., 2003]. Les avan-
tages dont bénéficient les PvVIH du fait de leur participation & un « projet »
peuvent étre conceptualisés autour d’un acces : a des examens ou a des médica-
ments supplémentaires ; aux traitements ARV dans de meilleures conditions ; a
des « formes de soins » ; a une prise en charge totale des frais de santé et de
transport. Ces avantages vont dans le sens d’une offre de soins de qualité que les
participants qualifient de « suivi de prés », et qui englobe : une meilleure connais-
sance de leur maladie via les informations regues, la qualité des examens cliniques
et biologiques (complets et interprétés en termes simples), la compétence et la
disponibilité du MEC, un soutien psychologique. Cette offre de soins réunit des
registres différents (clinique, économique et psychologique) et fait écho a la dis-
tinction que King [2000] opere entre différents types de bénéfices possibles issus
de la participation & une recherche, dans des contextes du Nord, parmi lesquels :
le bénéfice direct, qui découle du fait d’étre soigné et de recevoir I’intervention
prévue ou le produit testé dans le cadre de la recherche ; le bénéfice collatéral ou
indirect, a destination du participant méme s’il n’est pas le destinataire de I’inter-
vention expérimentale (acces a des soins ou traitements qui ne font pas partie de
I’expérimentation, éducation a la santé, aspects psychosociaux, etc.). La notion
de bénéfice collatéral est particulierement éclairante car elle permet d’analyser le
cas des participants du « bras témoin » de I’essai S qui percoivent des bénéfices
méme s’ils ne recoivent pas le traitement testé. Ainsi, et contrairement a I’éthique
de la recherche médicale qui se concentre essentiellement sur les bénéfices directs
— donc sur les traitements testés — I’analyse anthropologique montre que pour
pouvoir appréhender la notion de bénéfices, il faut qu’elle soit entendue dans un
sens plus large.

Une « ambiguité thérapeutique » ? Les bénéfices indirects
de la recherche comme révélateurs des limites du standard
de soin local

Les avantages percus par les PvVIH attestent d’un accés a des soins de meil-
leure qualité des lors que I’on participe a une recherche clinique. Petryna [2009]
rend compte de situations similaires lorsqu’elle décrit différents enjeux liés a la
participation a une recherche clinique : une meilleure option médicale pour ceux
qui sont trés malades ; I'unique mani¢re de se traiter pour ceux qui n’ont pas
de protection sociale ; une source de revenus pour les « patients professionnels ».
Nos observations renforcent I’évidence, défendue par Timmermans et McKay
[2009] de la présence de bénéfices indirects liés a la participation aux essais
cliniques et viennent étayer leur réflexion selon laquelle il ne s’agit pas seule-
ment de dire que la participation & un essai thérapeutique fournit des bénéfices
indirects, mais plutot de donner a voir qu’ils sont fournis dans un contexte spé-
cifique dans lequel ils ne sont pas accessibles autrement. Ici, la présence de béné-
fices révele les limites du standard de soin local. Les dimensions recherche et
soins sont percues comme entremélées a cause des facteurs structurels locaux
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(précarité, absence de protection sociale, etc.) qui limitent ’acces a une prise en
charge de qualité¢ en dehors de la recherche. Par ailleurs, étant donné que la
réalisation d’un essai thérapeutique doit reposer sur un contexte propice a la
recherche (respect des Bonnes pratiques cliniques et moyens financiers dédiés a
leur application), elle améliore la qualité du suivi'.

Si I'on est attentif au contexte local dans lequel la recherche thérapeutique est
conduite, on se rend compte qu’il est compréhensible que les PvVIH voient de
nombreux avantages a participer & un « projet » parce que ces avantages sont réels
comparativement a leur situation de soins antérieure. Le fait que les participants
n’aient pas conscience du caractere expérimental du « projet » et qu’au contraire,
leurs perceptions mettent en avant ce qu’il conviendrait plutét d’appeler ici
une ambiguité thérapeutique, en référence aux multiples interprétations de la
recherche clinique développées dans le texte et a la complexité sociale décrite,
tient a plusieurs facteurs : premi¢rement, les patients sont dans une situation de
demande de soins qui est prioritaire ; deuxiemement, les acteurs chargés de les
informer mentionnent rarement le caractere expérimental car il s’agit d’essais
cliniques dans lesquels les risques sont moindres et la dimension de soins omni-
présente. De ce fait, I’approche conceptuelle d’« illusion thérapeutique », qui
consiste a évaluer la compréhension des participants de 1’objectif d’une recherche
clinique en présupposant de leur part la surestimation des bénéfices ou la sous-
estimation des risques, ne parait pas pertinente ici.

Contrairement a ce concept, qui se focalise sur la confusion entre recherche et
soins, cette contribution montre que si la confusion émerge, elle est la conséquence
de facteurs locaux interdépendants qui se distinguent de ceux sur lesquels
s’appuient les théoriciens du concept et sont plus larges que ceux couramment
énoncés dans la littérature en sciences sociales. Dans le contexte de 1’étude, les
facteurs qui participent a créer la confusion dépendent des représentations posi-
tives qu’ont les PvVIH d’un « projet », per¢u comme une aide ou une offre de
soins de meilleure qualité %, du faible taux d’alphabétisation des participants et
des difficultés a leur expliquer le principe de la recherche médicale en général, et
celui d’un essai thérapeutique en particulier, du poids de I’institution médicale,
de la localisation des essais cliniques étudiés dans différents services d’un grand
hopital national public, et de leur organisation similaire & une pratique clinique.
A ces observations, qui s’inscrivent dans la lignée de celles développées par Moly-
neux et ses collaborateurs [2004], il convient d’ajouter un déficit de communica-
tion sur la recherche médicale et les essais cliniques en cours a destination de la
population sénégalaise.

21. Notons que certaines caractéristiques de ce meilleur suivi font partie des traits organisationnels
d’un essai clinique et sont activées dans le but spécifique de maintenir les sujets tout au long du processus
de recherche [Timmermans. McKay. 2009].

22, Ouvrier fait ce méme constat lorsqu’elle montre que la population « congoit la recherche médicale
comme un projet qui leur permet d’accéder a des soins biomédicaux gratuits. a fortiori positifs » {2011,
p. 61].
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Au vu des résultats obtenus, il apparait clairement que les propositions nor-
matives élaborées par les bioéthiciens pour clarifier la distinction entre soin et
recherche, notamment par la mobilisation du concept d’« illusion thérapeutique »,
doivent prendre en compte ce type d’approche qualitative pour mieux appré-
hender les usages et les limites du concept en fonction des contextes ol les
recherches sont implantées. Ce concept doit étre utilisé avec prudence, particu-
licrement dans les pays a ressources limitées. Ces résultats m’aménent a me
poser, avec Mtfutso-Bengo et ses collaborateurs, la question suivante : « Est-ce
qu’il est raisonnable, éthiquement justifiable, et acceptable d’offrir, en tant que
bénéfice de la participation & un projet de recherche, une meilleure qualité de
niveau de soins par rapport a celui disponible dans le syst¢éme local de santé ?
Ou est-ce qu’une telle recherche menée dans un pays a ressources limitées repré-
sente une incitation excessive des individus & participer 7 Nous sommes d’avis
que si les personnes prennent une décision autonome pour participer a une
recherche en santé, alors, le fait de leur permettre de participer avec comme
principale motivation celle d’améliorer la prise en charge de leurs soins de santé
n’est pas inéthique » [2008, p. 40].
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Les effets microsociaux des antirétroviraux :
prophylaxie de la transmission mere-enfant du VIH
et individualisation au Burkina Faso'’

Alice Desclaux®

Une « révolution préventive » touche depuis peu les politiques de lutte contre
le sida dans les pays du Sud, et plus particuliérement en Afrique. Elle fait suite
a des avancées pharmacologiques : 'efficacité des antirétroviraux, qui permet
de réduire I'impact pathogéne du VIH en diminuant la charge virale sanguine
conduit aussi a diminuer sa transmissibilité de maniere significative en abaissant
la charge virale dans les liquides physiologiques que sont le lait, le sperme et
les sécrétions vaginales. Sur ces bases physiopathologiques, des études épidé-
miologiques ont confirmé qu’une prise d’antirétroviraux bien contrdlée rend
exceptionnelle la transmission du VIH, par exemple en Afrique dans des cou-
ples sérodifférents [Granich er al., 2011]. Aussi, depuis 2011, un nouveau
modele de lutte contre 1’épidémie propose d’étendre a de nombreuses situations
I’'usage des antirétroviraux dans un but prophylactique, afin de réduire a zéro
le nombre des transmissions en 2015 [WHO, 2011a] Pour atteindre cet
objectif, le nombre des personnes qui prennent un traitement antirétroviral
devrait augmenter considérablement ; la plupart d’entre elles seront traitées en
I’absence de tout symptome et pour une durée indéfinie, la distinction entre
visées curative et préventive du traitement n’étant plus de mise. L’ampleur de

* Anthropologue, UMI 233 TRANSVIHMI. Institut de Recherche pour le Développement.
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2. Diverses stratégies sont testées, programmées a plus ou moins breve échéance ou mises en ceuvre
selon les pays : |/ Extension des antirétroviraux et renforcement du dispositif d*acceés par diverses mesures
telles que la généralisation du dépistage dans le cadre du TasP (Treatment as Prevention) ; 2/ Test and
Treat : traitement de toutes les personnes dépistées séropositives au lieu de la stratégie actuelle de traitement
a un niveau d'immunodépression détini : 3/ PrEP : prophylaxie préexposition au risque de personnes de
statut VIH négatif : 4/ PEP : prophylaxie post-exposition au risque de personnes de statut VIH négatif :
5/ Mise sous traitement des la découverte de la séropositivité de personnes vivant en couple sérodifférent
|[WHO. 2012].
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ce projet est assez unique dans I'histoire de la santé publique, & la hauteur de
I’ambition d’extinction de la pandémie : cinq millions de personnes étaient déja
sous traitement antirétroviral en Afrique fin 2010 et 1’objectif de huit millions
est avancé pour 2015 [WHO, 2011b].

Cette nouvelle stratégie fait I’objet d’un enthousiasme explicite dans le monde
des chercheurs et des experts en santé publique *, Uefficacité attendue ayant relégué
au second plan la réserve que pourraient susciter des objectifs aussi ambitieux.
Simultanément, elle suscite I'inquiétude d’anthropologues et de médecins qui crai-
gnent ’extension de la « pharmaceuticalisation » des politiques de santé, dont ils
ont montré I’émergence au début des années 2000 [Biehl, 2007] et une «re-
médicalisation » de la lutte contre le sida ayant pour effet connexe de miner les
biosocialités établies de mani¢re propre a cette pandémie [Nguyen ef al., 2011].
Le débat international questionne I'image de « magic bullet » attribuée aux anti-
rétroviraux, les intéréts financiers et industriels sous-jacents a cette stratégie, les
enjeux d’acces aux médicaments et de triage dans un contexte de crise écono-
mique, et I’acceptabilité d’un traitement qui serait utilisé en complément ou a la
place des mesures préventives comportementales promues depuis vingt ans. La
focalisation actuelle sur 1’acces au produit dans des programmes de traitement
« de masse » généralisés et simplifiés pourrait, dans certains contextes sociaux,
exposer les utilisateurs a une violation de leur droit a la confidentialité & propos
de leur statut VIH, le médicament pouvant avoir valeur de stigmate de 1’infection
[Barr, Amon, Clayton, 2011].

On peut aussi s’interroger sur les effets de ce mode de prévention sur les
relations entre la personne et son entourage, et sur I’empowerment des personnes
vivant avec le VIH. Cette notion, souvent traduite de maniére insatisfaisante par
le terme autonomisation, qui releve davantage de la psychologie et du dévelop-
pement que de I'anthropologie, est un concept clé dans la culture de la lutte contre
le sida, simultanément comme objectif et comme moyen de réduire la vulnérabilité
sociale des personnes vivant avec le VIH [Seidel, 1993]. Van der Geest et Whyte,
anthropologues « fondateurs » de 1’anthropologie du médicament, ont aussi utilisé
cette notion a propos des effets sociaux du médicament pour son utilisateur, en
complément de la notion d’individualisation [van der Geest, Whyte, 2003, p. 104],
mieux définie du point de vue de 1’anthropologie comme 1’émergence du sujet en
tant qu’acteur ayant la capacité de prendre des distances vis-a-vis de ses inscrip-
tions sociales.

Le médicament serait-il un vecteur d’individualisation et d’empowerment,
comme I’avancent ces anthropologues, ou & I’inverse un obstacle a I’autonomie
des sujets, comme le craignent certains analystes de la nouvelle stratégie décrite
plus haut ? Répondre a cette question et préciser les termes du débat suppose de
revoir plus largement les analyses qui ont été conduites a propos des rapports

3. Voir notamment le groupe international dénommé Test & Treat to End AIDS (TTEA):
http://ttea.info/
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entre le médicament et I'inscription microsociale de ses usagers, ainsi qu’au sujet
de I’individualisation au temps de la pandémie de VIH en Afrique.

Dans I'un des articles programmatiques fondateurs de I’ anthropologie du médi-
cament, Nichter et Vuckovic avancaient que la signification de cet objet sur le
plan relationnel et social au niveau des foyers devrait étre davantage explorée
[1994]. Selon van der Geest et Whyte, qui ont analysé les interactions entre signi-
fications et inscriptions sociales tout au long de la « chaine du médicament » *, a
la derniére étape de cette chaine les médicaments « can become vehicles of indi-
vidualization, useful exactly at that point where more ‘relational’ forms of therapy
might have emphasized the person’s involvement with other people and/or sub-
Jjection to spiritual forces » [van der Geest, Whyte, 1989, p. 349]. Pour ces auteurs,
qui parlent méme de « pouvoir libérateur » des médicaments, cette dimension
individualisante explique en partie le recours au médicament plutdt qu’a d’autres
types de thérapies ritualisées et ancrées dans les cultures locales, et viendrait
appuyer I’activité pharmacologique qui permet a ’'usager de retrouver une auto-
nomie entamée par I’épisode pathologique [p. 348].

L’observation empirique et des études menées autour de diverses pathologies
montrent que la prise d’'un médicament peut faciliter le « désengagement » de
relations sociales avec I’entourage marquées par la maladie et pergues comme
défavorables (par exemple dans les situations d’assujettissement ou de discrimi-
nation vis-a-vis du malade) ou comme indifférentes. Cet éloignement peut
s’accompagner d’un déplacement vers d’autres espaces sociaux, notamment ceux
créés par des personnes partageant le méme trouble biologique, inscrites dans des
biosocialités [Rabinow, 2000], comme cela a été décrit au Burkina Faso pour les
personnes atteintes par le VIH [Egrot, 2007]. Rose et Novas ont proposé le concept
de citovenneté biologique [Rose, Novas, 2005], pour définir les formes contem-
poraines de I'expérience de la maladie, simultanément génératrice d’individuali-
sation et de dynamique collective. L’individualisation tiendrait au fait que les
personnes construisent leurs perceptions, jugements, valeurs et relations, a partir
de leur connaissance de leur statut biologique plutdt que sous I'influence de leur
milieu social, dans le cadre d’un régime du soi qui inclut une responsabilisation
a propos de I'étiologie, de I’expérience et des conséquences de leur maladie, au
détriment d’interprétations convoquant des déterminismes extérieurs. Cette indi-
vidualisation serait concomitante d’une insertion dans de nouveaux espaces
sociaux allant des groupes confessionnels & des organisations associatives offrant
aux personnes des espaces de solidarité, d’entraide, de reconnaissance et de mobi-
lisation collective visant la fin de la stigmatisation des personnes atteintes. Ce
modele combinant individualisation et empowerment au travers de nouvelles bio-
socialités est sous-jacent a une partie des interventions promues a 1’échelle mon-
diale en matiere d’infection a VIH, telles que le « choix informé » que les patients
doivent exercer pour le dépistage du VIH ou la prévention de la transmission par

4. Autour de cette notion. voir Garnier et Lévy |2007].
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I’allaitement et les programmes « a base communautaire ». Nguyen a forgé la
notion de citoyenneté thérapeutique [Nguyen, 2010] pour appréhender les nou-
velles formes de relations et d’appartenance qui définissent les modes de subjec-
tivation, les engagements collectifs et les rapports des individus a 1'Etat sur la
base de 1’acces au traitement, comme il I’a observé en Céte d’Ivoire et au Burkina
Faso a la fin des années 1990.

La question de [I'individualisation prend une résonnance particuliere en
Afrigue, « terre d’élection des sociabilités communautaires » [Marie, 1997]. Les
travaux initiés par Marie sur le processus d’individualisation considérent que les
individus « émergent » en tant qu’acteurs autonomes lorsqu’ils doivent s’appro-
prier et mettre en cohérence des pratiques et des stratégies définies « au sein de
champs sociaux relativement séparé€s et hétérogénes quant a la logique qui y
domine » [Marie, 1997, p. 10]. Ce modele dynamique fait de I’individualisation
la combinaison de I’exercice permanent d’une réflexivité et d’incessantes négo-
ciations pour ajuster ses perceptions et logiques propres a celles de I’entourage
familial comme « unité de survie » [Elias, 1991], dont on ne peut s’affranchir
socialement. Est-il applicable aux situations d’utilisation de médicaments antiré-
troviraux ? Dans ce cas, 'individualisation, au sens de Van der Geest et Whyte,
alimente-t-elle I'empowerment 7 Plus spécifiquement, dans le cadre de I’étude
présentée ici, comment ces notions s’articulent-elles pour les femmes burkinabe ?

Contexte et modalités de I'étude

La prévention de la transmission du VIH de la mére a I’enfant peut apporter
des éléments empiriques a cette réflexion, puisque les programmes utilisent les
antirétroviraux dans un but prophylactique depuis plus de dix ans. Rappelons que
la transmission mere-enfant du VIH constitue toujours un probleme de santé
publique majeure en Afrique subsaharienne : le nombre d’enfants contaminés au
cours de I’année 2010 par cette voie y est estimé a 350 000 [WHO, 2011b]. La
stratégie de prévention recommandée par 1'Organisation mondiale de la santé
(OMS), I’Organisation des Nations unies contre le SIDA (ONUSIDA) et le Fonds
des Nations unies pour I’enfance (Unicef) a partir de 1998 reposait sur une pro-
phylaxie par les antirétroviraux en péri-partum pour couvrir la fin de la grossesse
et ’accouchement, complétée par le recours a deux modalités d’alimentation du
nourrisson « & moindre risque » : D'utilisation du lait artificiel ou 1’allaitement
maternel exclusif jusqu’a quatre & six mois, suivi d’un sevrage rapide °. Elle a été
appliquée dans le cadre du programme national de prévention de la transmission

5. L’allaitement exclusif suppose I’éviction de tout autre liquide que le lait. C’est la mere qui, aprés
un «conseil » regu en consultation prénatale, devait choisir la modalité d’alimentation qui lui semblait
faisable, accessible, acceptable, durable et sire. Les deux modalités n'ont cependant pas la méme valeur
en termes de réduction du risque VIH, annulé par la premiére mais seulement réduit par la seconde qui
conserve par ailleurs les bénéfices de 1'allaitement maternel. Quel que soit le choix de la meére. un conseil
psychosocial et nutritionnel devait lui étre proposé réguliérement en consultation postnatale, et elle devait
pouvoir trouver un appui aupres des associations de personnes vivant avec le VIH.
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mere-enfant (PTME) du Burkina Faso a partir de 2000. Parallélement, entre 2000
et 2007, I'acces aux antirétroviraux a été progressivement étendu dans un but
curatif aux personnes répondant a des critéres biocliniques ° : des femmes enceintes
et des méres, y compris en situation d’allaitement, ont ainsi pu recevoir des anti-
rétroviraux pour leur propre santé. A partir de 2004 la perspective d’utiliser des
antirétroviraux pour « protéger » I’allaitement (c’est-a-dire réduire le risque
associé) a conduit a mettre en place des essais cliniques qui testaient la prise d’un
traitement par la mere et/ou par ’enfant dans plusieurs pays africains, jusqu’a ce
que cette stratégie soit validée et recommandée par ’'OMS au plan international
a partir de 2010 [WHO, 2009].

Dans le cadre d’un programme de recherche sur les déterminants de la trans-
mission du VIH par I’allaitement, nous avons réalisé entre 2005 et 2007 une étude
aupres de meres suivies dans le cadre de la PTME au Burkina Faso. Les sites
d’enquéte choisis, des associations et lieux de soins, permettaient de rencontrer
des femmes suivies dans des services de santé maternelle et infantile « ordinaires »
appliquant le programme national sans mesures ni moyens spécifiques, et d’autres
suivies dans des services faisant I'objet de « projets» de recherche ou de
santé publique, en mesure d’appliquer les recommandations internationales. A
Ouagadougou, un des services accueillait un projet de renforcement des capacités
en matiére de VIH porté par I’organisation non gouvernementale Médecins sans
frontieres, qui assurait un traitement par trithérapie aux femmes enceintes et aux
méres dont 1’état immunologique et clinique le nécessitait. A Bobo-Dioulasso.
I’étude fut réalisée en collaboration avec un projet de recherche qui testait I’effi-
cacité préventive d’une thérapie antirétrovirale donnée aux meres pendant la durée
de I'allaitement alors que leur état bioclinique ne justifiait pas de traitement pour
elles-mémes. Les femmes traitées par antirétroviraux a QOuagadougou et celles
incluses dans le « bras traitement » de I’étude menée & Bobo-Dioulasso ont fait
’objet d’un recueil de données par entretiens répétés. Ce fut aussi le cas de femmes
suivies avec leur enfant pour la PTME dans les mémes services ou dans d’autres
services de santé maternelle et infantile. Ainsi, 42 femmes ayant regu les recom-
mandations préventives du programme national basées sur une stratégie compor-
tementale sans utilisation d’antirétroviraux, et 43 femmes ayant regu de surcroit
des antirétroviraux a titre préventif pour leur enfant ou curatif pour elles-mémes,
ont été rencontrées & une ou plusieurs reprises pour parler de leur expérience a
propos du VIH, du traitement, de 1’alimentation et du soin de I’enfant’.

6. Le traitement antirétroviral était au moment de I’enquéte indiqué pour les personnes ayant moins
de 200 CD4/ml ou présentant des signes cliniques spécifiques.

7. Les enquétes de terrain ont été réalisées principalement par Chiara Alfieri, avec la participation
d’Augustin Sankara et Rokya Barro et la collaboration d"Armande Sanou et Odette Ky-Zerbo, ainsi que de
cing « conseilleres » (chargées d'informer et aider les femmes) des sites d’étude. Les entretiens (réalisés
dans des associations et des structures sanitaires. 4 distance des consultations) ont été complétés par des
observations et enregistrements de séances d’information auprés des femmes dans les services de santé
maternelle et infantile (qualifiées de « causeries »). de consultations pré et postnatales et d’observations
non structurées dans les sites associatifs.
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L’individualisation et I’empowerment sont discutés dans cet article a partir de
données empiriques concernant les implications microsociales pour les femmes
ayant fait 'objet des deux stratégies. A I’époque de I'étude, I’efficacité de la
prophylaxie médicamenteuse n’était pas encore tout 2 fait démontrée ; les méres
sous traitement antirétroviral étaient donc invitées a appliquer aussi la stratégie
comportementale et la majorité d’entre elles optaient pour I’allaitement maternel
exclusif. Aussi, la comparaison entre les effets microsociaux de la stratégie
socio-comportementale et ceux de la stratégie médicamenteuse que nous présen-
tons ici repose sur : (1) I'analyse des propos des 43 femmes prenant un traitement
antirétroviral concernant ces médicaments et leurs effets ; (2) I’analyse compara-
tive des propos des femmes rencontrées prenant et ne prenant pas d’antirétrovi-
raux, concernant les effets sociaux induits selon elles, soit par leur utilisation des
médicaments (43 femmes), soit par leurs pratiques d’alimentation de I’enfant
(85 femmes).

Les femmes aupres desquelles nous avons enquété présentent les caractéristi-
ques sociodémographiques et économiques de la population qui fréquente les ser-
vices de santé maternelle et infantile du syst¢me de soins public, ce qui exclut la
frange de la population urbaine la plus aisée, trés minoritaire, qui fréquente les
structures sanitaires privées. La majorité de ces femmes travaillent dans leur foyer
ou exercent un « petit commerce » ; leurs revenus sont limités dans un pays ol
56,5 % de la population vit avec moins de 1,5 USD par jour (2006) [PNUD, 2011].
La plupart sont mariées ou vivent en union, dans la famille élargie et dans des
foyers majoritairement polygames. Leur origine ethnique prédominante est Mossi,
ce qui correspond au profil de la population burkinabé de caractéristique patrili-
néaire et patrivirilocale ; plusieurs autres groupes étaient représentés notamment
parmi les femmes rencontrées & Bobo-Dioulasso : des Dioula, des Bobo, ainsi que
des femmes maliennes, nigériennes et ivoiriennes.

Les effets sociaux de la prophylaxie comportementale

Présenter ces données impose d’apporter des précisions sur les difficultés per-
cues par les femmes et les logiques de contexte. Les femmes que nous avons
rencontrées ont toutes éprouvé des difficultés a appliquer les recommandations
préventives en matiere d’alimentation de I’enfant. L’usage du lait artificiel est
exceptionnel au Burkina Faso, comme le sevrage avant que I’enfant ait atteint
I’age de marcher, et 1’allaitement maternel exclusif est peu valorisé ®*. En dehors
des cas d’infection a VIH, les institutions sanitaires encouragent 1’allaitement
prolongé jusqu’a dix-huit mois. Aussi les recommandations de changement de
comportement confrontent les meres séropositives a deux modes d’inscription

microsociale, correspondant a des « cultures de 1’allaitement » différentes.

8. Plus de 99 % des nourrissons sont allaités sur la période 2006-2010 [INSD, 2012]. seulement 16 %
des enfants de moins de 6 mois sont allaités de maniere exclusive en 2010 [Unicef. 2012] et 85 % des
enfants sont toujours allaités entre 20 et 23 mois au moment de I'enquéte [Unicef, 2007].
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Les relations avec les soignants

Dans les services de santé maternelle et infantile, les professionnels de santé
appliquent le programme national de PTME avec plus ou moins de rigidité, d’ auto-
rité et d’empathie vis-a-vis des femmes vivant avec le VIH, & I’aune des relations
usuelles dans les services de santé destinés a « la mere et I’enfant ». Sur quelques
sites, des conseilleres, généralement membres des associations ou assistantes
sociales, assurent I'information des femmes et diverses étapes du conseil (pré et
post-test, nutritionnel) que des infirmieres ou sages-femmes conduisent ailleurs
dans le cadre des consultations pré et postnatales. Les femmes aupres desquelles
nous avons enquété recoivent les conseils des soignants avec confiance, surtout
dans les services ou existe une collaboration avec une ou plusieurs associations
de personnes vivant avec le VIH, entretenue par un projet de recherche ou un
programme communautaire. Soignants et conseilleres y partagent certaines préoc-
cupations avec les femmes concernant leur devenir et le maintien de la confiden-
tialité€ sur leur statut sérologique. Ailleurs, notamment 1a ou les agents de santé
n’ont pas encore ét€ formés a la PTME ou n’en ont pas acquis la pratique, les
femmes sont parfois confrontées a des professionnels qui « étiquettent » * toujours
les méres séropositives singularisées par leurs pratiques d’allaitement, avec les-
quelles ils restent distants. Les femmes peuvent étre obligées de révéler malgré
elles leur statut sérologique & des agents de santé qui ne les connaissent pas, pour
justifier leur refus de mettre ’enfant au sein aussitdt aprés 1’accouchement, 1a ou
le programme de I'Unicef « Hopitaux amis des bébés » de promotion de 1’allai-
tement maternel impose cette pratique.

Les recommandations internationales et le programme national stipulent que
les meres séropositives doivent « choisir » I’option alimentaire qui leur convient
le mieux, apres avoir ét€ diment informées. Les enquétes de terrain montrent que
cette disposition relationnelle est rarement appliquée dans les services de santé
maternelle et infantile « hors projet » : les femmes sont orientées vers 1’une ou
’autre option en fonction des possibilités disponibles sur chaque site, notamment
en termes de fourniture des ingrédients et ustensiles nécessaires a I’alimentation
artificielle. La ol la décision est prise au cours du conseil, c’est généralement le
professionnel de santé qui, en fonction de son appréciation souvent implicite des
capacités de la femme, en premier lieu sur le plan économique, met en avant telle
ou telle option ou accorde plus ou moins de place a I’avis de la femme. Les
femmes qui ont un niveau d’éducation relativement élevé et disposent d’une auto-
nomie financiere sont de fait les seules en mesure d’exercer leur préférence et de
discuter I’option présélectionnée par 1’agent de santé [Desclaux, Alfieri 2009].
Dans tous les cas, les agents de santé les « responsabilisent », comme le rapporte
I'une d'entre elles : « A [nom du projet], le docteur dit que si elles respectent bien
leurs conseils, les enfants ne seront jamais contaminés ».

9. La notion de « stigmatisation » parait dans ce cas excessive et trop simplificatrice.
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Les relations entre les femmes et les professionnels de santé et conseilleres
apparaissent donc comme diverses, échelonnées sur un continuum entre deux
extrémes : sur fond de discours qui les individualise face au risque de transmission,
certaines relations sont empathiques, appuyées sur un savoir spécialisé et des
compétences professionnelles en matiere de VIH, prennent en compte I’avis des
femmes et valorisent leur autonomie, surtout 1a ol les moyens apportés par des
projets ou I’engagement de conseilleres associatives permettent un temps
d’échange pendant ou en complément de la consultation ; ailleurs les relations
plus verticales et autoritaires, limitées aux dimensions techniques de la prise en
charge, contraintes par la distance sociale usuelle entre professionnels de santé et
femmes dans les services sanitaires, rapportées par des femmes comme stigmati-
santes ou culpabilisantes, surtout dans certains services « ordinaires » '*. Dans les
associations, les femmes peuvent trouver « I’auto-support », les explications, la
mise en cohérence des informations, I’appui psychologique et I’aide matérielle,
voire une possibilité d’engagement collectif, mais un certain nombre de femmes
se privent de ces ressources de peur d’étre vues dans des lieux connus comme
accueillant des personnes séropositives.

Les relations avec I'entourage et le conjoint

Pour une mere, pratiquer chez soi I’allaitement exclusif n’est pas facile : les
nourrissons burkinabeé sont souvent soumis a I’absorption d’eau, sous forme de
tisanes préventives ou curatives, au moment de la toilette, ou lorsque « I’eau de
bienvenue » est donnée a sa mere en visite dans un autre foyer. S’opposer a ces
pratiques est malvenu pour une mere, qui semblerait ainsi contester 1’autorité des
« vieilles » ', réaffirmée en particulier lorsque 1’enfant est malade '*. Certaines
femmes ne parviennent a protéger leur enfant de liquides complémentaires a I’allai-
tement qu’a la condition d’étre seules avec lui et doivent déployer des stratégies
pour prolonger cette situation au-dela du temps nocturne [Alfieri et al., 2007].

Justifier 1’alimentation de son enfant avec du lait artificiel est encore plus
difficile : le colt en est rédhibitoire et la mention par la mere de I’ obtention gratuite
des substituts du lait maternel risquerait d’étre décryptée par 'entourage comme
un indice d’infection par le VIH. De plus, les messages du programme de pro-
motion de I’allaitement maternel ont justement pour propos d’éradiquer I’utilisa-
tion du « lait artificiel ». Ceux concernant le VIH diffusés dans la population
générale présentent désormais I’allaitement comme un mode de transmission,
comme le montrent ces propos : « Si j’ai dit que j’allais donner le sein a cet enfant
c’est parce qu’en donnant le lait artificiel a I’enfant précédent, les parents de mon
mari ont dit que si je donne le biberon a ’enfant, cela signifie que j’ai le virus

10. Ces attitudes des professionnels de santé sont moins rapportées dans les récits les plus récents, ce
qui accrédite la notion de « normalisation » au fur et & mesure de la formation des agents de santé a la prise
en charge des personnes vivant avec le VIH.

11. Terme respectueux qualifiant les femmes dgées dans les pays francophones d'Afrique.

12. Les pratiques ont peu changé dans ce domaine depuis les années 1990 [Desclaux. Taverne, 2000].
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dans le sang. Qu’ils ont vu a la télé. » Les meres qui n’allaitent pas se protégent
généralement de la stigmatisation en invoquant une raison médicale : absence de
montée laiteuse, pathologies mammaires, cancer du sein...

La majorité des femmes dépistées en consultation prénatale ne connaissaient
pas préalablement leur statut sérologique ; si elles ne sont pas tenues d’en informer
immédiatement un conjoint dont elles craignent une réaction de rejet, la mise en
place d’une alimentation du nourrisson atypique, éventuellement cofiteuse, leur
impose de lui en dévoiler le motif. C’est ce que dit cette femme, parlant d’elle-
méme : « Comme elle n’a pas informé son mari, elle dit qu’elle va donner le sein,
si elle donne le lait (artificiel) le mari va commencer a lui poser des questions,
donc voila pourquoi elle a choisi de donner le sein... Si le mari est au courant, ¢a
peut amener le divorce pour certains ». Les attitudes des péres s’échelonnent entre
le refus d’entendre évoquer le VIH, assorti de diverses formes de rejet vis-a-vis
de celle qui en introduit la mention dans le couple, et une pleine implication dans
la démarche de prévention concernant I’enfant. Ces attitudes sont liées & la connais-
sance que le pere a lui-méme de son propre statut sérologique et a sa maniere de
gérer cette information, a sa perception des modalités d’alimentation de I’enfant
proposées par les soignants et & la tonalité des relations conjugales [Desclaux,
Alfieri, 2008].

L’appui du conjoint est souvent indispensable pour qu’une mere puisse appli-
quer les recommandations des soignants divergentes des pratiques de son entou-
rage ; dans le cas ou cet appui est acquis, il peut étre suffisant pour éviter la
suspicion ou les interprétations critiques envers la mere, surtout s’il est justifié
par un argument médical ayant valeur « d’alibi » non stigmatisant, comme cela
avait aussi été montré a Abidjan [Tijou Traoré er al., 2009]. Mais les femmes
rencontrées n’ont pas toutes annoncé explicitement leur statut sérologique a leur
conjoint & la date du second entretien ; certaines procédent par étapes, par allusions
et par bribes ’, aupres de tiers pouvant étre sollicités dans ce processus pour
« préparer » la réception par le conjoint.

Le cas de Djénéba illustre bien la surdétermination de I’application et du choix
des pratiques préventives par les rapports microsociaux dans 'unité¢ familiale et
une assignation par I’entourage d’une responsabilité individuelle sans gain d’auto-
nomie. Elle est étudiante (alors que sa famille est trés « modeste ») lorsqu’une
grossesse hors alliance matrimoniale vient mettre fin a sa trajectoire a I’université ;
de plus, elle apprend en consultation prénatale qu’elle a été contaminée. Sa mére,
qui I’héberge, lui refuse alors toute voix au chapitre concernant les soins a I’enfant ;
elle ne peut adopter I’option alimentaire qu’elle avait choisie (I’alimentation arti-
ficielle), doit quitter 1’université, ne trouve plus que la vente de petits gateaux
comme moyen de gagner un peu d’argent et exprime sa détresse de ne pas pouvoir
suivre les recommandations regues des agents de santé pour protéger son enfant.

13. Ces « partages du statut VIH » partiels ou implicites constituent un défi méthodologique pour la
mesure des taux d’annonce a des tiers, ce qui explique en partie la rareté des données fiables a ce propos.
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Considérée par son entourage comme responsable et coupable de I’exposition de
son enfant a la maladie, la possibilité de choisir la maniere de le protéger lui est
déniée [Desclaux, Alfieri, 2010].

Les effets sociaux de la prophylaxie médicamenteuse

Dans les services de soins, la prescription des antirétroviraux reléve des rela-
tions ordinaires avec des médecins, marquées par la 1égitimité de 1’autorité médi-
cale et la confiance au détenteur du savoir, et souvent par I’empathie de médecins
qui suivent des patients atteints de VIH, connus comme des personnes « engagées
pour leurs patients » et bénéficiant de 'appui des « projets ». Les propos des
femmes attestent de ce contexte favorable a I’adhésion aux antirétroviraux.

Lorsqu’on aborde avec les femmes qui ont pris un traitement antirétroviral les
difficultés qu’elles ont éprouvées a domicile pour appliquer les recommandations
et prescriptions ou pour en gérer les conséquences, elles n’évoquent pas les anti-
rétroviraux mais les modalités d’alimentation de 1’enfant. La préoccupation prin-
cipale qu’elles expriment a propos des médicaments est d’éviter qu’ils soient
identifiés comme des « traitements du sida ». Plusieurs femmes expliquent leurs
stratagemes pour prendre leur traitement sans €tre vues ou pour le cacher, par
exemple en gardant les antirétroviraux dans un placard fermé a clé ou dans leur
propre sac a main, duquel elles ne se séparent jamais. Elles banalisent les antiré-
troviraux en disant qu’elles prennent du fer ou des vitamines prescrits en consul-
tation postnatale, ou en cachant les médicaments dans la maison : « Souvent je
prenais les médicaments devant des gens, je disais que c’est du fer qu’on donne
a toutes les femmes, mais je ne montrais pas la boite. » Les associations les aident
a gérer I’anonymisation des produits en laissant les boites dans le local commu-
nautaire ou en reconditionnant les comprimés. Le risque de dévoilement de leur
séropositivité au vu du traitement semble donc réduit, d’autant plus qu’il vient,
pour un certain nombre de femmes, s’ajouter & la consommation d autres médi-
caments courants pendant ou apres la grossesse. Contrairement & 1’utilisation du
lait artificiel ou au sevrage précoce, la prise d’un médicament n’a imposé a aucune
femme interrogée de dévoiler son statut sérologique a son conjoint, ni produit de
situation de confrontation ou de conflit avec des membres de I’entourage.

A propos des traitements, c’est essentiellement le respect scrupuleux des
horaires de prise qui inquicte les femmes. Certaines d’entre elles se font aider par
leurs enfants les plus 4gés, qui leur rappellent I’heure en leur faisant signe, sans
pour autant étre nécessairement informés de la nature du médicament. Les femmes
rencontrées n’ont pas exprimé d’autres difficultés ni de réserves a appliquer la
prescription qu’elles ont regue et leur propos sur les traitements donnent souvent
I"impression qu’il s’agit pour elles d’un traitement qui « ne pose pas question »
tant son utilité est une évidence. « La prise des médicaments, c’est pour que
I’enfant ne soit pas contaminé et que je reste en bonne santé. »
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Ceci tient vraisemblablement non seulement a I’environnement de la prescrip-
tion, mais aussi a la confiance que les femmes ont dans un traitement dont cer-
taines ont pu éprouver les effets pour elles-mémes, comme 1'évoque ce propos :
« Depuis que j’ai commencé a prendre les médicaments, je ne tombe plus
malade. » Une seule femme a exprimé 1’idée que la protection par les ARV pris
comme indiqué n’est que partielle. La plupart d’entre elles pensent que le médi-
cament passe dans le lait, comme toute autre substance ingérée par une mere qui
allaite. Elles n’expriment pas de crainte spécifique concernant la toxicité du trai-
tement pour I’enfant, a I’exception de quelques femmes qui ont lu sur la notice
des médicaments antirétroviraux la mention de leur contre-indication en cas de
grossesse, dont elles déduisent la possibilité qu’il existe un risque pour I’enfant
allaité. Quelques femmes avancent que les médicaments peuvent rendre le lait
plus clair, moins nutritif, « léger ». Ces réticences ne semblent pas avoir provoqué
d’interruptions du traitement. Les perceptions des femmes semblent peu diffé-
rentes entre celles qui ’ont regu dans une finalité préventive et celles qui I’ont
recu dans un but curatif.

Médicament, individualisation, empowerment : un rapport complexe

L’ampleur inégale des effets microsociaux rapportés par les femmes a propos
des deux stratégies préventives n’est pas imputable a un traitement différent des
données recueillies, mais témoigne d’impacts d’échelles différentes.

Stratégie comportementale versus stratégie médicamenteuse

La stratégie comportementale de prévention de la transmission du VIH par
I’allaitement impose aux meres de mettre en ceuvre des pratiques d’alimentation
et de soin du nourrisson qui exigent qu’elles s’opposent aux usages dans 1’espace
profane, et les met en position de vulnérabilité. Par opposition, la stratégie médi-
camenteuse leur permet de maintenir des pratiques qui ne les distinguent pas des
autres femmes. Dans le foyer, I’alimentation d’un nourrisson ne pouvant étre
toujours confinée au privé, ses interprétations sont soumises @ minima au regard
des « vieilles », censées transmettre les régles de soin des enfants, du conjoint,
supposé disposer d’un certain contrdle sur le respect des usages dans son foyer,
et parfois des coépouses, rarement bienveillantes. La stratégie comportementale
attire les commentaires de ces tiers, qui offrent un support a I’affirmation de
I’ordre social dans le foyer et renforcent son emprise sur une mere.

Les femmes qui parviennent a appliquer sans difficulté majeure la stratégie de
prévention comportementale appartiennent & quatre catégories : des femmes qui
ont un statut social, un niveau d’éducation et/ou un niveau économique suffisants
pour imposer leur préférence et gérer le risque d’impact sur leurs relations avec
leur entourage et leur conjoint ; des femmes qui appartiennent a des couples « séro-
informés » (de statuts sérologiques concordants ou différents), ayant une approche
commune concernant la gestion préventive et curative de I'infection 8 VIH dans
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leur foyer, et qui ont mis en place une stratégie de protection vis-a-vis du risque
de stigmatisation qui englobe la famille ; des femmes chefs de famille, veuves,
séparées ou abandonnées par leur mari, ou bien venues avec leurs enfants sans
leur mari de Cote d’Ivoire ™ ; des femmes, peu nombreuses, qui trouvent dans les
associations ou aupres des professionnels de santé les ressources et I’aide psycho-
logique et stratégique nécessaires pour contrebalancer des réactions défavorables
de la part de leur conjoint ou de leur entourage. Pour les autres femmes, la stratégie
comportementale de prévention est indissociable d’un risque social de mise en
danger des relations, en premier lieu conjugales, pouvant, dans une société patri-
linéaire virilocale, conduire a I’exclusion du foyer.

Dans les services de santé, la stratégie médicamenteuse est en phase avec la
définition classique de la relation médicale soignant-soigné trouvant son apanage
dans le modéle pasteurien, basée sur un savoir d’autorité et matérialisée par une
prescription. Le « conseil informé » associé a la stratégie comportementale, qui
met en avant la notion de choix de la part des femmes, convient mal aux situations
qu’elles vivent, qui relévent plutdt de décisions sous contraintes, en premier lieu
d’ordre économique [Desclaux, Alfieri, 2009] ; il ne renforce leur autonomie que
si elles sont déja en mesure de négocier leurs relations intrafamiliales. La difficulté
réside surtout pour les femmes dans I’anticipation de I’attitude du conjoint et des
effets de I’annonce du statut VIH sur la relation interindividuelle, notamment dans
le contexte souvent complexe de I'unité familiale ou résidentielle hébergeant coé-
pouses et belle-mére elles-mémes influentes auprés du conjoint.

D’autre part, la stratégie comportementale n’apparait pas comme siire aux
femmes, alors que le médicament bénéficie de I’aura d’efficacité associée au
monde de la science et de la médecine, qui assure sa popularité dans de nombreux
contextes socioculturels [van der Geest, Whyte, 2003]. Les entretiens montrent
également qu’un certain nombre de femmes sont culpabilisées ou se culpabilisent
lorsqu’elles n’ont pas pu faire le « bon choix préventif », ¢’est-a-dire appliquer
I’option alimentaire qu’elles auraient souhaitée. Aussi, la stratégie de prévention
comportementale combinée a la notion de choix conduit une partie des femmes
a se percevoir peu sfires d’elles, voire impuissantes et coupables, dépendantes
de leur entourage, face a la transmission du VIH & leur enfant. Ceci ne signifie
pas que la stratégie médicamenteuse n’aurait que des avantages objectifs : les
meéres pourraient par exemple étre conduites a surévaluer son efficacité, ou
éprouver des effets secondaires a long terme, ce qui ne pouvait étre précisé par
notre étude ; de plus les perceptions favorables des antirétroviraux sont proba-
blement en partie liées au caractere exceptionnel du contexte de leur prescription
au moment de I’étude .

14. Au moment de I'enquéte, les troubles sociopolitiques en Cote d'Ivoire avaient poussé des Burki-
nabé et des Ivoiriens d’origine burkinabe a se réfugier au Burkina Faso, notamment dans la région de
Bobo-Dioulasso.

15. L’étude a été réalisée aupres de femmes qui participaient 2 un essai clinique ou & un projet d’ONG.
La prescription des antirétroviraux est désormais « banalisée » et décentralisée dans des services de santé
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Quel type d'individualisation suscitent les stratégies préventives ?

La stratégie comportementale qui commence avec le conseil informé et le choix
a été définie dans une optique de reconnaissance et de renforcement de I’auto-
nomie des femmes. Notre étude montre que ce dispositif n’est pas favorable a
toutes les femmes, du fait de la subsistance de relations inégalitaires avec les
soignants et I'entourage, et des contraintes économiques et sociales qui donnent
aux choix des femmes un caractére illusoire. A I'inverse de ce qui est escompté,
il semble que le discours mettant en avant I’autonomie, lorsque ce choix ne peut
se traduire en actes, conduise les femmes a se sentir responsables de leur impuis-
sance a protéger leur enfant, et renforce leur sujétion a leur entourage. L.’ indivi-
dualisation imposée par la négociation entre des modeles culturels d’alimentation
de I’enfant contradictoires dans deux domaines de la vie sociale (les services de
soins et I’espace familial) telle qu’évoquée par Marie [1997] ne permet un empo-
werment qu’aux femmes déja détentrices d’un certain degré d’autonomie.

La plupart des meres, jeunes et informées trés récemment de leur atteinte, n’ont
pas encore, & la naissance de leur enfant, eu accés aux associations de personnes
vivant avec le VIH qui les auraient soutenues et aidées a élaborer des stratégies,
notamment pour la gestion du secret sur leur statut. Le « conseil informé » leur
impose une démarche réflexive et favorise leur responsabilisation culpabilisante,
mais elles ne profitent pas d’emblée de la resocialisation et du soutien par les
« pairs » observés ailleurs [Nguyen, 2010], et encore moins de la reconstruction
du sens de leur existence sur une dimension collective ou politique de promotion
de leurs droits en tant que personnes vivant avec le VIH. Déja soumises a une
forme d’individualisation du fait de leur statut VIH qui leur impose de prendre
une certaine distance avec leurs engagements dans leur milieu familial, elles peu-
vent étre sans ressources face aux risques supplémentaires — liés a la prévention —
d’étre considérées comme de « mauvaises meres » et de voir dévoiler leur atteinte.
De plus, dans le domaine de la PTME, les associations proposent des prestations
(aide financiere et alimentaire, conseil individuel) davantage qu’une mobilisation
sociale (participation & des actions collectives et interventions militantes) ; aussi
la dimension d’étayage collectif, au travers par exemple des groupes de parole,
ne peut-elle opérer partois qu’au deuxie¢me enfant, ce qui réduit le champ d’appli-
cation du modele de « citoyenneté biologique » pour les femmes.

Dans ce contexte, une stratégie purement médicamenteuse permet aux femmes
d’appliquer la prévention de mani¢re autonome — sans avoir a revendiquer une
autonomie plus globale et sans se mettre en danger socialement. Le fait que les
meres puissent gérer ce traitement a leur guise dans I’espace privé, sans obligation
de déroger aux usages en matiere de puériculture et d’obtenir 1'assentiment du
pere de I'enfant, 1éve le risque ou la contrainte du dévoilement de leur statut
sérologique qu’elles parviennent a maitriser a propos du médicament. Les femmes

ordinaires. Un nouveau projet de recherche aborde des situations ou ces traitements sont pris non seulement
par des femmes enceintes, mais aussi par des meres et des nourrissons, dans ce nouveau contexte.
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accédent ainsi a la capacité de protéger leurs enfants sans se soustraire a leurs
appartenances et sans bouleverser leurs relations sociales avec leur entourage,
méme lorsque celles-ci sont inégalitaires. C’est 1a un des paradoxes du traitement
médicamenteux : I’autonomie de décision individuelle qu’il renforce, confirmant
I’analyse de van der Geest et Whyte [1989], permet le maintien d’un statu quo
social 1a ol des stratégies comportementales pourraient imposer un réajustement
des relations favorisant I'empowerment. Les relations entre ces termes sont donc
complexes. La contribution du médicament a ’individualisation déja initiée par
I’atteinte par le VIH et par I’intervention de soins permet surtout aux femmes de
négocier leurs contraintes relationnelles selon leur propre temporalité. Le médi-
cament permet d’éviter certains effets sociaux déléteres du VIH, mais en I’absence
de modification des inscriptions sociales, il ne permet pas de faire de la pandémie
de VIH une opportunité pour « réformer » des rapports sociaux inégalitaires '°.

Conclusion

La prévention de la transmission du VIH par I’allaitement éclaire I'un des
enjeux de la généralisation des antirétroviraux comme stratégie préventive en
Afrique. Respecter les préceptes de la stratégie comportementale oblige les
femmes a déroger, en matiére d’alimentation du nourrisson, aux « exigences de
leurs communautés qui a la fois les soutiennent et les menacent » [Marie, 1997,
p. 15]. Ceci n’est possible que si elles disposent d’un certain niveau d’autonomie
préalable, ou qui peut étre acquis dans le rapport avec le systeme de soins, mais
seulement pour certaines d’entre elles, au travers du modele de « citoyenneté bio-
logique » qui leur permet de s’appuyer sur des associations. Le degré d’autonomie
nécessaire est bien moins important pour prendre un médicament que pour modi-
fier les modalités d’alimentation d’un nourrisson. Le médicament apparait donc
comme plus favorable aux femmes car il leur permet de décider d’annoncer leur
séropositivité a leur conjoint « quand elles veulent, comme elles veulent » '/, afin
d’éviter I’altération de relations qu’il leur faut maintenir car elles fondent leur
appartenance a leur unité de survie. Il leur permet aussi d’éviter la culpabilisation
induite par une individualisation non accompagnée d’empowerment lorsqu’on leur
demande de choisir entre des pratiques d’alimentation de I’enfant en partie inap-
plicables. Enfin, il permet aux femmes d’étre rassurées par I’aura d’efficacité
associée aux antirétroviraux.

En 2010, les résultats probants d’études de I’efficacité de la prophylaxie médi-
camenteuse de la transmission du VIH par I’allaitement — en particulier celle
menée sur le site de Bobo-Dioulasso — conduisaient I’OMS & promouvoir cette
stratégie a la place de la stratégie comportementale dans le cadre de ce que les

16. C’était le sens de la « vision » de Jonathan Mann et de I’école de santé publique de Harvard dans
les années 1990 [Gostin, 2001].

17. Allusion au slogan associé a I’obtention en France dans les années 1970 d’un autre médicament,
«la pilule » contraceptive, symbole de la capacité de renforcement de |"autonomie et de I'individualisation
des femmes par un medium pharmaceutique.
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instances francophones qualifient « d’allaitement protégé » [WHO, 2010]. Entre-
temps, la promotion de [’allaitement exclusif s’est généralisée, ce qui réduit les
différences entre les pratiques d’alimentation recommandées pour les femmes
atteintes par le VIH et pour celles qui ne le sont pas. Notre étude montre que cette
nouvelle orientation stratégique favorise I’individualisation sans introduire de nou-
veaux effets sociaux défavorables ni modifier 'inscription microsociale des
femmes dans leurs familles, flt-elle 4 leur désavantage.

Quelle portée plus générale peut-on attribuer a ces analyses pour contribuer
au débat évoqué en introduction ? En matiere de transmission sexuelle, les stra-
tégies médicamenteuses de prévention sont attendues au vu de I’inefficacité rela-
tive des approches comportementales en vigueur, surtout a I’égard des femmes
[Desclaux, Msellati, Sow, 2011]. Néanmoins, dans certains modeles en cours de
généralisation en Afrique, c’est la personne atteinte qui prend les antirétroviraux
et non son partenaire face au risque de transmission sexuelle ; la premiére pourrait
préférer ne pas révéler son statut VIH a la seconde, la motivation préventive de
I’annonce n’étant plus prégnante lorsque le risque de transmission est théorique-
ment nul. Le médicament est tangible pour celui qui le consomme, comme le
soulignent van der Geest et Whyte [1989], mais pour un partenaire il est moins
tangible que I'utilisation des préservatifs. L’individualisation et 1’empowerment
que véhiculent les médicaments pourraient renforcer ou neutraliser les rapports
de pouvoir selon que la personne qui prend les antirétroviraux est porteuse du
VIH ou pas, et appartient a ’'un ou a I’autre sexe, ce qui impose d’en mener une
analyse contextualisée prenant en compte la diversité des stratégies médicamen-
teuses. L’analyse a venir, ébauchée ici & propos d’une situation particuliere de
prophylaxie médicamenteuse, s’annonce riche. Elle devrait permettre de docu-
menter la contribution de I’expérience de la maladie et de diverses formes de soin
aux processus d’individualisation, encore peu explorée [Calves, Marcoux, 2007].

Bibliographie

ALFIER! C., SaNou A., Ky-ZErBO O., DEscLAUX A. (2007]. « Alimenter son enfant aprés un

sevrage précoce au Burkina Faso : perceptions et pratiques des meres séropositives », Poster

présenté a la 4° Conférence francophone VIH/sida, Paris, 29-31 mars 2007.

BarRr D., AMoN IJ., CLAYTON M. [201]], « Articulating a Rights-Based Approach to HIV
Treatment and Prevention Interventions ». Current HIV Research, vol. 9, n® 6, p. 396-404.

BIEHL J. [2007], “Pharmaceuticalization: AIDS Treatment and Global Health Politics”, Anthro-
pological Quarterly, vol. 80, n® 4, p. 1083-1126.

CALVES A.E., Marcoux R. [2007], « Présentation. Les processus d’individualisation “a 'afri-
caine” », Sociologie et sociétés, vol. 39, n" 2, p. 5-18.

DEsCLAUX A., TAVERNE B. [2000], Allaitement et VIH en Afrique de I'Ouest : de I'anthropologie
a la santé publique, Médecines du Monde : Anthropologie Comparée de la Maladie, Paris.
Karthala, 556 p.

Autrepart (63), 2013

175



176

Alice Desclaux

DEescLaux A.. ALFIERI C. [2008]. « Allaitement, VIH et prévention au Burkina Faso : les déter-
minants sociaux ont-ils changé ? », Science et technique, Sciences de la santé. hors série

n 1, p. 117-126.

DEscrLaux A.. ALFIERI C. [2009]. “Counseling and Choosing Between Infant-Feeding Options :
Overall Limits and Local Interpretations by Health Care Providers and Women Living with
HIV in Resource-Poor Countries (Burkina Faso, Cambodia, Cameroon)”, Social Science
and Medicine, vol. 69, n’ 6, p. 821-829.

DescLaux A., ALFIERI C. |2010], “Facing Competing Cultures of Breastfeeding: The Experience
of HIVPositive Women in Burkina Faso”. in LIAMPUTTONG P. (dir.), Infant Feeding Beliefs
and Practices across Cultures, Dordrecht, Springer, p. 195-210.

DEescLAUX A., MSELLATI P., Sow K. [2011], Les Ferumnes a I'épreuve du VIH dans les pays du
Sud. Genre et acces universel @ la prise en charge, Sciences sociales et sida. Paris, Editions
ANRS. 290 p.

EGrOT M. [2007], « Renaitre d’une mort sociale annoncée : recomposition du lien social des
personnes vivant avec le VIH en Afrique de I'Ouest (Burkina Faso, Sénégal) », Cultures et
sociétés, vol. 1, n" 1, p. 49-56.

ELias N. [1991], La Société des individus, Paris, Fayard, 301 p.

GARNIER C., LEvY J.J. [2007], La Chaine des médicaments : perspectives pluridisciplinaires,
Québec, Presses de I'université du Québec, 499 p.

VAN DER GEEST S., WHYTE S.R. [2003], « Popularité et scepticisme : opinions contrastées sur
les médicaments », Anthropologie et sociétés, vol 27, n° 2, p. 97-117.

VAN DER GEEST S., WHYTE S.R. [ 1989], “The Charms of Medicines: Metaphors And Metonyms™,
Medical Anthropology Quarterly, vol 3, n" 4, p. 345-367.

GosTIN L.O. [2001], “Public Health, Ethics, and Human Rights: A Tribute to the Late Jonathan
Mann”, The Journal of Law, Medicine and Ethics, vol. 29, n° 2, p. 121-130.

GRANICH R.. Gurta S., SUTHAR A., SMYTH C., Hoos D., VITORIA M., MARIANGELA BavICCHI
SiMA0 M., HANKINS C.. SCHWARTLANDER B., RipzoN R., BaziN B., WiLLiams B., Lo Y.-R.,
McCLURE C., MONTANER J., HIRNSCHALL G. [2011], “ART in Prevention of HIV and TB:
Update on Current Research Efforts”, Current HIV Research, vol. 9, n° 6, p. 446-469.

INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE ET DE LA DEMOGRAPHIE (INSD) [2012], Burkina Faso,
Enquéte Démographique et de Santé et a Indicateurs Multiples (EDSBF-MICS 1V) 2010.
Quagadougou, ministére de I'Economic et des Finances et 1CF International, 501 p. :
www.measuredhs.com/pubs/pdf/FR256/FR256.pdf (page consultée le 22 mars 2013).

MARIE A. [1997], L’Afrique des individus . itinéraires citadins dans I’Afrique contemporaine,
Paris, Karthala, 440 p.

NGUYEN V.-K. [2010], The Republic of Therapy: Triage and Sovereignty in West Africa’s Timne
of AIDS. (1" ed.), Durham. NC, Duke University Press, 248 p.

NGUYEN V.-K.. Baios N., DUB0oIs-ARBER F., O’MaLLEY J., PIRKLE C.M. [2011]. “Remedicali-
zing an Epidemic: From HIV Treatment as Prevention to HIV Treatment is Prevention™,
AIDS. vol. 25.n" 3, p. 291-293.

NicHTER M.. Vuckovic N. [1994], “Understanding medication in the context of social trans-
formation”, in ETKIN N.L.. TaN M.L. [dir.]. Pharmaceuticals: Meanings and contexts,
Quezon City: Health Action International Network, p. 287-305.

PNUD [2011]. « Durabilité et équité : un meilleur avenir pour tous », Rapport sur le dévelop-
pement humain 2011 : http://hdr.undp.org/fr/rapports/mondial/rdh201 1/ (page consultée le
I5 novembre 2012).

Autrepart (63), 2013



Effets microsociaux des antirétroviraux au Burkina Faso

RaBiNow P. [2000], Le Déchiffrage du génome, Paris, Odile Jacob, 274 p.

ROSE N.. Novas C. [2005]. “Biological Citizenship™, in ONG A.. CoLLIER S.). [dir.], Global
Assemblages. Technology, Politics and Ethics as Anthropological Problems, Malden, Mass..
Blackwell Publishing, p. 439-463.

SEIDEL G. [1993], “The Competing Discourses of HIV/AIDS in Sub-Saharan Africa: Discourses
of Rights and Empowerment vs. Discourses of Control and Exclusion™. Social Science &
Medicine, vol 36. n" 3. p. 175-194.

Tuou TRAORE A., QUERRE M., BRou H.. LEROY V., DESCLAUX A.. DESGREES-DU-LOU A. {2009],
“Couples, PMTCT Programs and Infant Feeding Decision-Making in Ivory Coast”, Social
Science & Medicine, vol 69, n® 6. p. 830-837.

UNICEF [2007]. “Women and Children The Double Dividend of Gender Equality™, The state of
the world’s children 2007, New York, Unicet, 148 p. : http://www unicef.org/sowc07/docs/
sowcQ7.pdt/ (page consultée le 15 novembre 2012).

UNicer [2012], Burkina Faso, Statistiques, Nutrition. http://www.unicef.org/french/infoby-
country/burkinataso_statistics.html (page consultée le 10 novembre 2012).

WHO [2009]. HIV andinfant FeedingRevised Principles and Recommendations, Rapid Advice,
Geneva. World Health Organization, 23 p.: http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/
9789241598873 _eng.pdt (page consultée le 15 novembre 2012).

WHO [2010], Guidelines on HIV and Infant Feeding, 2010, Principles and Recommendations
for Infant Feeding in The Context of HIV and A Summary of Evidence. Geneva, World
Health Organization, 49 p.: http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/978924 1599535 _
eng.pdf (page consultée le 31 janvier 2013).

WHO [2011a], Global health sector strategy on HIV/AIDS 2011-2015, Geneva, World Health
Organization, 40 p. : http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241501651_eng.pdf
(page consultée le 15 novembre 2012).

WHO [201 Ib], Global HIV/AIDS réponse, Epidemic Update and Health Sector Progress Towards
Universal Access, Progress Report 2011, Geneva, World Health Organization, 224 p :
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241502986_eng.pdf (page consultée le
15 novembre 2012).

WHO [2012]), The Strategic Use of Antiretrovirals to Help End The HIV Epidemic. Geneva,
World Health Organization, 51 p.: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75184/1/
9789241503921 _eng.pdf (page consultée le 9 novembre 2012).

Autrepart (63), 2013

177






Notes de lecture

The Republic of Therapy:
Triage and Sovereignty in West Africa’s
Time of AIDS,
Vinh-Kim NGUYEN
Duke University Press. Durham, N.C., 2010,
p- 256

Voici un ouvrage qui devrait passionner les lec-
teurs soucieux et curieux de mieux comprendre
les dynamiques des sociétés du sud en tant
qu’elles sont enchevétrées et inextricablement
lides a celles du nord dans un contexte de glo-
balisation. The Republic of Therapy est préci-
sément I’examen et I’analyse minutieuse de ces
assemblages hétérogenes de pratiques, d’idées
et d’objets (tels que les thérapies antirétrovi-
rales) qui matérialisent les dynamiques d’un
monde global et les manicres locales de faire
société.

Vinh-Kim Nguyen propose ainsi une perspec-
tive stimulante sur le médicament dans les
pays du sud en offrant un regard ancré dans
la pratique et ses expériences de terrain en
Afrique de I’ouest en tant quactiviste engagé
et médecin spécialisé dans I'infection & VIH.
L'analyse, s’appuyant sur une anthropologie
de la biomédecine éprouvée au nord comme
au sud ' nous offre une lecture nuancée et éru-
dite des conséquences et de la généalogie des
formes contemporaines de prise en charge du
sida avant et apres D'arrivée de trithérapies
antirétrovirales.

Dans un style limpide et efficace, 'auteur y

montre comment changement social et change-
ment biologique sont intrinsequement liés. Pour

la période précédant I’arrivée des traitements,
I’ouvrage propose une articulation convaincante
entre le contexte social de modernisme et le
développement de I’infection a VIH dans une
métropole comme Abidjan. Lors de I'introduc-
tion des traitements, V.-K. Nguyen montre
comment ces médicaments s’accompagnent de
nouvelles formes de souveraineté et de triage
qui font se cristalliser certaines contigurations
sociales, minutieusement décrites et réinscrites
dans des processus historiques plus globaux.

Trois concepts clés articulent cette analyse, et sou-
tiennent ce travail a la rencontre de I'anthropo-
logie médicale et de I'histoire de I’ Afrique.
Premigrement, celui de confessional technologies
regroupant un ensemble de pratiques et d’outils
ayant voyagé de I’armée américaine aux ateliers
de formation des personnes vivant avec le VIH,
en passant par les écoles de management. Ce
concept, a travers les expériences relatées qui lui
donnent chair explique ainsi de mani¢re trés pra-
tique le paradoxe posé dans la Raison humani-
taire par D. Fassin, a savoir que malgré leurs
prétentions universalistes et progressistes, les
interventions humanitaires concourent concrete-
ment a la réactualisation d’une culture de la
morale chrétienne (faute-confession-rédemption).

Le deuxiéme concept central a ce travail est
celui de citoyenneté thérapeutique (therapeutic
citizenship). Dans la lignée de celui de citoyen-
neté biologique %, ce concept donne sens a un
ensemble de pratiques qui sont les consé-
quences de l'arrivée des traitements : disci-
pline du corps (adhérence, relations sexuelles
protégées. désir d’enfant médicalisé...) et pro-
duction de données (biologiques, indicateurs.

1. Voir a ce sujet I'ouvrage codirigé avec M. Lock, An Anthropology of Biomedicine.
2. Formulé en 2005 par Rose et Novas : Biologicalcitizenslip. et reprenant en parlie et de maniére
plus ou moins explicite les travaux antérieurs de Pelryna.
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récits, témoignages...). L'auteur montre bien
comment ces pratiques aboutissent concrete-
ment & la transformation des relations sociales
et la matérialisation de nouveaux rapports de
solidarité ne s’appuyant plus sur la parenté,
mais sur des liens, des droits et des devoirs
articulés autour du traitement. Les personnes
sous traitement. « agies » par cette politique du
traitement, n'en sont pas moins positivement
actives. Elles forment par I'ensemble des idées
et des pratiques du corps sous traitement un
espace transnational, moins en rapport a un
empire qu’a une véritable République de la
thérapie.

Cette République dans laquelle les programmes
VIH/SIDA ont pris les fonctions fondamen-
tales garanties par I'Etat est exceptionnelle,
mais elle fait aussi exception. Le concept de
« gouvernement par exception » inspiré de la
théorie foucaldienne et du philosophe C.
Schmitt permet alors de penser au-dela d’une
biopolitique mécanique s’intéressant aux dis-
positifs de pouvoir. Il s’agit ainsi de porter le
regard sur les véritables enjeux sociaux de jus-
tice qui permettent & différents endroits du
monde ['application d’un droit d’exception,
lequel réintegre a I'approche anthropologique,
a coté des questions de «qui vit 7 » et «qui
meurt ? », les questions de « qui décide ? » et
«comment il décide ? ».

C’est ainsi un parti pris théorique fort qui est
proposé en explorant le faconnement des sub-
jectivités permis par les pratiques et les dis-
cours liés a I'intervention considérée. 11 ne
s’agit pourtant pas d’une dénonciation de ce
discours, mais bien d’une analyse étayée qui
en montre la positivité et la productivité. La
critique qui est proposée de la violence de
cette intervention globale de santé. sans pré-
cédent au regard de la mobilisation humaine
technique et financiére que représentent les
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programmes de traitement contre le sida, est
ainsi heuristique. Cette approche permet éga-
lement d’aborder certaines thématiques par-
fois délaissées en questionnant les modes
d’appropriation de ces programmes internatio-
naux de traitement du sida ainsi que les vul-
nérabilités qu’ils contribuent a produire.
Enfin, un retour sur la récente crise ivoirienne
devrait permettre d’aider a saisir la portée et
la durabilité de ces reconfigurations sociales
présentées dans cet ouvrage.

Finalement, dans un contexte ot la commu-
nauté scientifique internationale reconnait
unanimement 1'intérét, la pertinence et I'effi-
cacité du « Traitement comme prévention »,
de telles monographies présentent |'immense
mérite de nous confronter aux dangers d’une
potentielle re-médicalisation de ’épidémie
alors que le changement social voulu dans les
années 1990 dans le sens d'un empowerment
des associations de personnes infectées est
maintenant sédimenté dans des coufigurations
sociales plus ou moins stabilisées. De plus,
I’efficacité biomédicale ne peut a elle seule
garantir de I'efficience d’un programme, en
témoignent les ruptures périodiques de stock
d’ARV 2 travers le continent. Ainsi, cet
ouvrage montre de manicre trés pratique
comment ces nouvelles interventions promet-
teuses et encourageantes devraient s’encastrer
dans un projet politique local, sous peine de
ne rester qu'une souveraineté mouvante et
passante de plus pour le continent africain, une
république sans « chose publique »...

Espérons donc qu’une traduction frangaise
permette prochainement a cet ouvrage d’étre
lu aussi bien a Paris qu’a Ouagadougou et
Abidjan !

Pierre-Marie David, Université de Montréal
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Claudie HaxAIRE, Impact de I’implantation
des dispensaires et de ’activité des « pas-
sants » et des vendeurs de médicaments chi-
nois sur la maladie djékwasé en pays Gouro
(Cote d’Ivoire)

A I'épogue ol les dispensaires de soins de santé
rurale dotés de médicaments génériques s’implan-
taient dans la région de Zuénoula (RCI), le sys-
teme de soins de santé se voyait doté de nouveaux
acteurs, 2 savoir les vendeurs ambulants de médi-
caments «chinois », qui concurrengaient les
« passants » de circuits alternatifs. Une enquéte
longitudinale dans trois villages gouro a permis
d’analyser I'impact de I'accessibilité de ces médi-
caments et de leur efficacité percue sur le
redécoupage de I'ensemble djekwaso, entité noso-
logique populaire qui peut recouvrir le paludisme,
diverses fievres, les hépatites voire le sida. Alors
que ces différents circuits de commercialisation
distribuaient des médicaments industriels de
mémes formules, qui auraient pu prendre une
connotation différente selon les circuits, ce furent
au contraire les circuits qui se spécialisérent en
sélectionnant les médicaments selon leur efficacité
percue sur les variantes de I'ensemble djekwasd
qu'ils prétendaient traiter.

* Mots-clés: Gouro — paludisme — circuits
alternatifs — commerce chinois — dispensaire —
milieu rural — syst¢éme médicaments-maladies —
Cote d’lIvoire.

Carine BAXERRES, L’introduction différen-
ciée des génériques entre pays francophones
et angiophones d’Afrique de I’Ouest : une
illustration de la globalisation du médica-
ment a partir du cas du Bénin

Cet article se propose de décrire a I’échelle de
I’ Afrique de I'Ouest et a partir de la situation du
Bénin les changements récents survenus dans le

domaine pharmaceutique international : recon-
naissance légale des génériques, développement
de I'industrie pharmaceutique des pays « émer-
gents », concurrence entre celle-ci et les multi-
nationales d’origine occidentale. L introduction
des génériques en Afrique de 1'Ouest ne se fait
pas dans tous les pays de la méme maniére. Les
législations pharmaceutiques nationales s’ave-
rent tres différentes entre les pays francophones
et anglophones. 11 en ressort, dans ces derniers,
une ouverture des le départ plus importante aux
génériques, de la part des importateurs, des
distributeurs, des prescripteurs comme des
consommateurs, ainsi qu’aux approvisionne-
ments venant des pays « émergents ». Ceci a un
impact trés positif en termes d’acces aux médi-
caments par les populations mais pose de nom-
breuses questions de santé publique. La
souplesse de la distribution libérale qui accom-
pagne ces phénomenes génére en effet une perte
du controle par les professionnels de la santé.
Au-dela des différences législatives entre les
pays, les produits circulent et les pratiques de
distribution s’homogénéisent. illustrant ainsi la
globalisation actuelle du médicament.

* Mots-clés : globalisation — médicaments —
génériques — distribution ~ consommation —
régulation — pays anglophones — pays tranco-
phones — Bénin — Afrique de 1’Ouest.

Evelyne MicoLLIER, Nouveaux produits de
la pharmacopée chinoise contemporaine :
R&D, définition et socialité en réseaux

De nouveaux produits pharmaceutiques, issus de
processus d'innovation complexes bousculent
les catégorisations — emic et — etic du médica-
ment : a la croisée des chemins de la bioméde-
cine et de la médecine chinoise, ils relevent
d’une miédecine «intégrée » promue dans le
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cadre du systeme chinois de santé publique tout
en s’insérant dans des réseaux de circulation a
plusieurs échelles, locale, nationale ou interna-
tionale. L’article est organisé en deux sections :
la premiére porte sur la recherche et le dévelop-
pement de nouveaux produits pharmaceutiques
a partir des exemples des combinaisons théra-
peutiques a base d’artémisinine (CTA) recom-
mandées pour le traitement du paludisme & une
échelle mondiale par 'OMS, et de la tablette
herbale (Tang caopian) utilisée en Chine en trai-
tement complémentaire pour 'infection par le
VIH ; la deuxiéme s’attache a discuter de la défi-
nition d’un nouveau produit selon plusieurs
perspectives — etic et a comprendre dans quelle
mesure ces produits peuvent étre qualifiés
«d’objets hybrides » par ['identification de
«réseaux longs » dans le sillage de Latour
(1991).

* Mots-clés : produits pharmaceutiques -
pharmacopée — CTA - tablette herbale Tang
— innovation — R&D — objet hybride — réseaux
longs — globalisation — Chine.

Aline MERCAN, La route du cordyceps

L’Ophiocordyceps sinensis, ou cordyceps, appar-
tient aux pharmacopées traditionnelles chinoise et
tibétaine. Ce champignon médicinal originaire
des hauts plateaux himalayens est considéré
comme un tonique et un aphrodisiaque. En se
répandant sur I'ensemble du globe, ses modes de
production et ses indications se sont multipliées
(cancer, sida, hypertension artérielle, diabéte,
etc.). Il est devenu une véritable panacée de la
pharmacopée des médecines alternatives et
complémentaires a la source d’une économie qui
remodele la société tibétaine. A travers une
approche anthropologique multisituée, une
ébauche de sa biographie est proposée. Elle
integre dimensions matérielles et symboliques et
se penche tout particulierement sur le processus
de validation qui combine allégations « tradition-
nelles » et « modernes », références a la nature et
validation par la science.

* Mots-clés : cordyceps — néotraditionnel —

globalisation — phytoremede — médecines
traditionnelles.
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Maurice CassIER. Marilena CORREA, Natio-
naliser 1’efavirenz: licence obligatoire,
invention collective et neo-developpemen-
tisme au Brésil (2001-2012)

Cet article étudie la trajectoire juridique, tech-
nologique et industrielle d’un médicament
antirétroviral, ’efavirenz, qui est distribué gra-
tuitement aux patients VIH/Sida par le minis-
tere de la Santé du Brésil depuis le début des
années 2000. En mai 2007, un décret du Pré-
sident de la République suspend I'exclusivité
du propriétaire, la société pharmaceutique
Merck, sur I’exploitation de la molécule au
Brésil, et autorise la production d’une version
générique par les laboratoires locaux. Cette
licence obligatoire de I'Etat brésilien vise.
simultanément, a pérenniser la politique
d’acces universel aux traitements pour lutter
conire |'épidémie de sida et a renforcer
I’industrie pharmaceutique nationale. La natio-
nalisation de I'efavirenz donne lieu a I'expé-
rimentation d'une production collective sous
la forme d’un consortium industriel et inau-
gure une politique de partenariats entre labo-
ratoires pharmaceutiques publics et privés.

» Mots-clés : licence obligatoire — reverse
engineering — invention collective — médica-
ment générique — partenariat public/privé.

Laurent PORDIE, Jean-Paul GAUDILLIERE.
Industrialiser les médicaments ayurvédi-
ques : les voies indiennes de I’innovation
pharmaceutique

Longtemps contenue 3 I'Europe et aux Etats-Unis,
I'innovation pharmaceutique tient aujourd’hui une
place importante en Inde. Cet article s’intéresse
aux processus d’innovation de I'industrie ayurvé-
dique comme forme de modemité alternative au
paradigme moléculaire de la recherche pharma-
ceutique qui domine dans les pays du Nord depuis
la seconde moitié du xx:siecle. L’Inde propose
d’autres voies pour I'innovation pharmaceutique
en s’appuyant sur des types de savoirs pour
I’essentiel étrangers au criblage pharmacologique
et aux biotechnologies. L’industrie ayurvédique
réinvente ses remeédes et emprunte pour cela 4
divers ordres de pensée médicale, a diverses tech-
niques qui relevent de la galénique moderne, de



la biomédecine ou des traditions indiennes. Ce
modele rend compte de I'introduction d’une phar-
macie indépendante dans un univers jusqu’alors
médical. 11 constitue par ailleurs un type de pro-
duction de connaissances tout a fait novateur.
Essentiellement basé sur la retro-ingénierie, il
consiste a reformuler et a simplifier les composi-
tions médicamenteuses ayurvédiques afin de créer
de nouveaux médicaments « traditionnels » pour
les désordres biomédicaux d’une clientele interna-
tionale. Ce texte offre quelques perspectives pour
I'étude de ces nouveaux médicaments, de la
construction d’'un marché d’usage mondialisé et
d’une économie propriétaire émancipée du brevet
pharmaceutique.

* Mots-clés : industrie pharmaceutique —
ayurveda — innovation — propriété et droits
d’usage — Inde.

Mathilde CoUDERC, Une « illusion thérapeu-
tique » ? Reconfigurations locales de la
recherche clinique sur le VIH au Sénégal

Depuis 30 ans, les chercheurs en bioéthique
s’intéressent aux frontieres qui séparent la
recherche thérapeutique d’une prise en charge
clinique standard. Une notion majeure dans la
littérature internationale a ce propos est celle
de «therapeutic misconception » (« illusion
thérapeutique » ou « malentendu thérapeu-
tique » en frangais) qui recouvre la possibilité
d’une confusion de la part des participants
d’essais cliniques entre le domaine de la
recherche et celui de la pratique de soins cou-
rante. L ethnographie de trois essais thérapeu-
tiques sur le VIH réalisés au Sénégal, associée
a |’analyse de I’expérience des participants
permettent d’interroger la pertinence de cette
notion dans notre contexte d’étude. Si les
études de cas montrent que la confusion
existe, ’approche anthropologique montre
qu’elle dépend surtout de facteurs structurels
qui se distinguent des éléments sur lesquels

Résumés

s’appuient les théoriciens de ce concept ; et
par 1a, que les propositions normatives élabo-
rées par eux doivent considérer les contextes
spécifiques ot les recherches cliniques sont
conduites.

* Mots-clés : HIV — essais cliniques — illusion
thérapeutique — recherche médicale — éthique
— Sénégal.

Alice DescLaux, Les effets microsociaux
des antirétroviraux : prophylaxie de Ia
transmission mere-enfant du VIH et indi-
vidualisation au Burkina Faso

L’extension de P'usage des antirétroviraux en
Afrique visant |’éradication de la transmission
du VIH pose la question des effets microso-
ciaux du médicament : est-il vecteur d’indivi-
dualisation et d’empowerment, ou d'effets
sociaux déléteres pour les personnes ? Une
étude menée au Burkina Faso aupres d'une
population féminine a permis de comparer les
effets de I'utilisation d’'un médicament et ceux
d’une stratégie comportementale de prévention
de la transmission du VIH par I’allaitement. Les
contraintes sociales qu’éprouvent les femmes
qui appliquent la stratégie comportementale
peuvent étre évitées par la prise de médicament
qui leur permet notamment de maintenir les pra-
tiques usuelles en matiere d’alimentation du
nourrisson et de négocier a leur avantage
I’annonce du statut VIH a des tiers (conjoint,
entourage...). Médicament, individualisation et
empowerment sont inscrits dans un rapport
complexe ; le modele d’individualisation sous-
jacent au systéme de soins n’est pas toujours
favorable aux femmes, alors que le médicament
leur apporte une certaine autonomie.

* Mots-clés : antirétroviraux — prophylaxie —
individualisation — prévention de la transmis-
sion meére — enfant du VIH — femmes - effets
sociaux — pharmaceuticalisation — Burkina
Faso — Afrique.
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Claudie Haxaire, Impact of Clinics,
“Pedlars”, and Chinese Medicine Sellers on
Djékwasé Disease in the Land of the Gouro
(Ivory Coast)

At the time when rural dispensaries, provided
with generic drugs were set up in Zuenoula
district (Ivory Coast), new stakeholders became
involved with healthcare, namely the street
vendors of “Chinese” pharmaceuticals, compe-
ting with itinerant traders from alternatives
channels. A longitudinal study conducted in
three guro villages provided information to
analysehow access to these drugs and their per-
ceived efficacy affected the reconfiguration of
the disease entity djékwasd, an umbrella term
for malaria, various fevers, the difterent forms
of hepatitis, and even AIDS. Of similar for-
mulas, the industrial could have taken different
connotations depending on the charnel that sup-
plied them. Instead, the channels themselves
specialized in drugs depending on their per-
ceived effectiveness on the different variants of
djekwasé that they claimed to treat.

* Keywords: Guro — malaria — alternative dis-
tribution channels — Chinese trade — health
centre — rural areas — pharmaceuticals-disease
system — Ivory Coast.

Carine BAXERRES, The Differentiated Intro-
duction of Generic Drugs in Francophone
and Anglophone West African Countries:
An Illustration of the Globalization of the
Drug based on the Case of Benin

Based on the case of Benin, this paper des-
cribes recent changes that have occurred in
the field of international pharmaceuticals in
Western Africa: legal recognition of generic
drugs, development of the pharmaceutical

industry in “emerging countries, and compe-
tition with Western multinational corpora-
tions. The introduction of generic drugs in
West African countries occurs in different
ways and there are significant differences in
the national pharmaceutical legislations of
Francophone and Anglophone countries. As a
result, importers, distributors, prescribers, and
consumers in the latter countries have been
more open to generic drugs and supplies from
“emerging countries from the outset. This has
had a very positive impact in terms of access
to medicines for the people. but raises a
number public health issues. The flexibility of
the liberal distribution that accompanies these
phenomena generates a loss of control by the
professionals of healthcare. Beyond the legal
differences between countries, products circu-
late, and delivery practices tend to homoge-
nize, illustrating the current pharmaceutical
clobalization.

* Keywords: globalization — pharmaceuticals
— generic drugs — distribution — consumption —
regulation — English-speaking countries —
French-speaking countries — Benin — Western
Africa.

Evelyne MicoLLIER, New Pharmaceuticals
in Contemporary Chinese Pharmacopeia:
R&D, Definition and Networks Sociality

New pharmaceuticals resulting from complex
innovative processes question — emics and
—etics categorizations of medicines. Loca-
lized between biomedicine and Chinese medi-
cine knowledge production processes, they are
part of an “integrated” medicine promoted
within the framework of the Chinese public
health system while circulating in networks
operating at local, national or international
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scales. The article is organized in two main
parts. Based on two case studies, the ACT
(Artemisinine Combined Therapies) currently
recommended by WHO for malaria treatment,
and the Tang herbal tablet (Tang caopian)
used in China for complementary HIV treat-
ment. The first part documents research and
development of new pharmaceuticals and
raises issues relative to these processes. The
second part discusses the definition of a new
product from several — etics views and their
nature of “hybrid objects” through the identi-
fication of “extended networks™, two concepts
borrowed from Latour (1991).

» Keywords: pharmaceuticals — pharmaco-
peia — ACT — Tang herbal Tablet — innovation
— R&D - hybrid object — extended networks —
globalization — China.

Aline MERcaN, The Route of Cordyceps

Ophiocordyceps sinensis, also called cordy-
ceps, belongs to tradional Chinese and Tibetan
pharmacopoeias. This medicinal fungus native
to the high Himalayan mountains is used as a
tonic and an aphrodisiac. As it spread all over
the world, its production processes, pharma-
ceutical forms and indications have multiplied.
From Aids to cancer and diabetes, it has
become a true panacea for the pharmacopeia
of alternative and complementary medicines.
Locally, cordyceps has become the main busi-
ness in an economy that reshapes the Tibetan
society. An outline of the biography of cordy-
cepsis proposed through a multilocation
anthropological approach. This biography
includes material and symbolic features and
specifically examines the validation process
that combines “traditional” and “modern” alle-
gations, references to nature, and scientific
validation.

* Keywords: cordyceps — neotraditional —

globalization — phytomedicine — traditional
medicine.

Maurice CaSSIER, Marilena CoORREA, Natio-
nalizing Efavirenz: Compulsory Licence,
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Collective Invention and Neo-Developmen-
talism in Brazil (2001-2012)

This article examines the legal, technological
and industrial trajectory of an antiretroviral
drug, efavirenz, distributed freely to HIV/Aids
patients by the Brazilian Ministry of Health
since the early 2000s. In May 2007, a presi-
dential decree suspended the exclusive rights
of the patent owner, Merck and Company Inc..
to exploit the molecule in Brazil, and autho-
rized the production of a generic version by
local laboratories. This compulsory license by
the Brazilian state also intended to perpetuate
the policy of universal access to treatment, with
a view to combating the Aids epidemic and
boosting the country's pharmaceutical industry.
The nationalization of efavirenz has allowed to
experiment collective production in the form of
an industrial consortium, and launched a policy
of partnerships between public and private
pharmaceutical laboratories.

* Keywords: compulsory licence — reverse
engineering — collective invention — generic
medicine —public/private partnership.

Laurent PorDIE, Jean-Paul GAUDILLIERE,
Industrializing Ayurvedic Medicine. On the
Indian Path to Pharmaceutical Innovation

Long confined to Europe and the United
States, pharmaceutical innovation now holds
centre stage in India. This article explores
innovation in the ayurvedic industry as a form
of alternative modernity, which contrasts in
key ways with the molecular paradigm that
has dominated pharmaceutical research in the
North since the mid twentieth century. India
offers other ways to pharmaceutical innova-
tion based on forms of knowledge essentially
foreign to pharmaceutical screening and bio-
technology. The industry reinvents its ayur-
vedic remedies by borrowing from various
orders of medical thought and from techni-
ques that belong to modern galenics and bio-
medicine as well as Indian traditions. This
model represents an innovative mode of kno-
wledge production and accounts for the intro-
duction of an independent pharmacy in a
milieu hitherto primarily medical. Essentially



based on reverse engineering, this innovation
regime involves the reformulation and simpli-
fication of ayurvedic preparations in order to
create new “‘traditional” medicines for the bio-
medically-defined disorders of an interna-
tional clientele. This article opens prospective
avenues for the study of these new drugs, the
construction of a global market and of an eco-
nomy of property rights emancipated from
pharmaceutical patents.

* Keywords: pharmaceutical industry — Ayur-
veda — innovation — Property Rights — India.

Mathilde CouDERC, A “Therapeutic Miscon-
ception”? Local Reconfiguration of Clinical
Research on HIV in Senegal

For thirty years, researchers in bioethics have
been interested in the boundaries separating
therapeutic research from standard clinical
management. An important concept in inter-
national literature on this subject is that of
“therapeutic misconception”, which covers
the possibility of confusion. on the part of par-
ticipants in clinical trials, between research
and the practice of routine clinical care. This
article examines the relevance of the concept
through the ethnography of three therapeutic
trials on HIV carried out in Senegal and the
analysis of the experience of the participants
to these trials. While there is a confusion, the
anthropological approach shows that it mostly
stems from structural factors differing from
those the theorists of the concept draw upon;
hence, their normative propositions should
consider the specific contexts in which cli-
nical research is conducted.

Abstracts

* Keywords: HIV — clinical trials — thera-
peutic misconception — medical research —
ethics — Senegal.

Alice DEscLAUX, The Micro-Social effects of
Antiretroviral Drugs: Mother-to-Child
HIV Transmission Prophylaxis and Indivi-
dualization in Burkina Faso.

Up scaling the use of antiretroviral treatments
in Africa to eradicate HIV transmission raises
the question of the micro-social impacts of the
drug: does it convey individualization and
empowerment, or rather of social effects dele-
terious for the people? A study conducted in
Burkina Faso with women permitted an ana-
lysis of the effects of drug use as compared
to behavioural measures for the prevention of
HIV transmission through breast feeding.
Women can avoid the social constraints linked
to the behavioural strategy if they opt for anti-
retroviral drugs because the treatment allows
them to maintain practices regarding infant
feeding that are usual, and to negotiate to their
advantage the announcement of their HIV
status to others (spouse, extended family,
etc.). The interconnections between antiretro-
viral drugs, individualization and empower-
ment reveal that the individualizing model
underlining the health care systemis not
always favourable to women, where as the use
of pharmaceuticals can give them some
autonomy.

* Keywords: antiretroviral drugs — prophy-
laxis - individualization — prevention of
mother-to-child transmission — child of HIV
— women — social effects — pharmaticaliza-
tion — Burkina Faso — Africa.
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mesure du possible, elles sont présentées sous forme de fichiers informatiques (préciser le logiciel utilisé) si possible dans
les formats Excel (tableaux), lllustrator (graphiques schémas, etc.), Photoshop (photographies, résolution a 300 dpi), a
défaut dans les formats de fichier : tiff, eps. De maniére générale, il est demandé que les figures soient fournies achevées
et sous leur forme finale des le premier envoi du manuscrit. Par ailleurs il ne faut pas oublier de faire figurer sur les cartes
ou croquis géographiques : |orientation géographique (Nord-Sud), I'échelle géographique, le titre de la carte, la légende
éventuelle et la provenance des données de base (source).

Bibliographie

Les appels bibliographiques apparaissent dans le texte entre crochets avec le nom de I'auteur en minuscules, I’année de
parution et, dans le cas d’une citation, la page concernée. Exemple [Vidal, 1996, p. 72].

Ne pas inscrire les références bibliographiques en notes infrapaginales mais les regrouper en fin de manuscrit sefon un
classement alphabétique par noms d’auteurs en respectant la présentation suivante :

Muller S. [2009], « Les plantes a tubercules au Vanuatu », Autrepart, n° 50, p. 167-186.

Loriaux M. [2002], « Vieillir au Nord et au Sud : convergences ou divergences ? », in Gendreau F., Tabutin D. (dir.),
Jeunesses, vieillesses, démographies et sociétés, Academia-Bruylant/L'Harmattan, p. 25-42.

Savignac E. [1996], La Crise dlans les ports, Paris, La Documentation frangaise, 200 p.

Walter ). [1978], « Le parc de M. Zola », L'CEil, n® 272, mars, p. 18-25.

Telisk L. H. [2006], « The Forgotten Drug War », Council on foreign relations, 6 april 2006 : http:/www.cfr.org/
publication10373/#Online_Library_The_Forgotten (page consultée le 21 aoqt).
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