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Résumé Cette contribution interroge la mise en exergue
actuelle, dans les médias et à travers les discours institution-
nels, de la question des « faux médicaments ». Après un bref
rappel des expressions utilisées auparavant en France et dans
les pays francophones d’Afrique de l’Ouest, sont discutées
les réalités que recouvrent différents phénomènes dont
l’amalgame est pourtant souvent réalisé : celui de la contre-
façon pharmaceutique, celui de la malfaçon et celui récem-
ment défini juridiquement en Europe de la falsification de
médicaments. Puis, les données d’une étude anthropolo-
gique menée de 2005 à 2007 au sujet du marché informel
du médicament au Bénin permettent de souligner les diffé-
rences qui existent entre ce phénomène et celui de la contre-
façon ou celui de la falsification pharmaceutique. Enfin, les
enjeux politiques et économiques que recouvrent ces ques-
tions sont mis en évidence et expliquent pourquoi celles-ci
sont souvent l’objet de discours « fantasmés ». En conclu-
sion, l’accent est mis sur le problème de la malfaçon et
quelques-uns des moyens d’y remédier sont esquissés.

Mots clés Médicaments · Contrefaçon · Malfaçon · Qualité
· Marché informel · Définitions · Enjeux économiques ·
Bénin · Afrique intertropicale

Abstract This paper questions the current highlighted ques-
tion of “fake drugs” in the media and through institutional
speeches. After a brief reminder of the expressions used pre-
viously in France and in the French-speaking countries of
West Africa, the realities which recover various phenomena

will be discussed as well as the hotchpotch often made bet-
ween them: the phenomenon of counterfeit drugs, that of
substandard medicines and the recently legally defined in
Europe phenomenon of falsified drugs. Then, the data of
an anthropological study led from 2005 till 2007 about the
informal market of pharmaceutical in Benin will allow to
underline the differences which exist between this phenome-
non and that of counterfeit drugs as well as that of falsified
drugs. Finally, the political and economic stakes which reco-
ver these questions will be highlighted and will explain why
“fantasized” speeches are often given about them. The
conclusion will stop on the problem of substandard medici-
nes and some of the ways to solve it will be sketched.

Keywords Pharmaceutical · Counterfeit drugs ·
Substandard medicines · Quality · Informal market ·
Economic stakes · Benin · Sub-Saharan Africa

Introduction

À travers les médias et le discours divulgué dans l’opinion
publique, la question des « faux médicaments » est d’appa-
rition relativement récente. Elle date, et tout au moins en
France et dans les pays francophones d’Afrique de l’Ouest,
du mois d’octobre 2009 lorsque Jacques Chirac lance « l’ap-
pel de Cotonou » contre les « faux médicaments » [10].
Aujourd’hui cette terminologie est largement reprise : le
Bénin crée en mai 2012 un Comité national de lutte contre
les faux médicaments. Le quotidien français La Croix publie
en octobre 2012 un article intitulé « L’Afrique face au fléau
des faux médicaments » (26 octobre 2012). Le 25 septembre
2013, parmi les titres à la une de radios, de télévisions et de
sites Internet d’actualités [17], on retrouvait la question des
« faux médicaments vendus sur Internet ». Le thème de la
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journée scientifique organisée le 21 novembre 2012 par la
Société de pathologie exotique, et dont ce texte est issu, le
souligne encore : « Accès à des médicaments de qualité et
lutte contre les faux médicaments ».

Avant cela, le terme de prédilection utilisé en France dans
les médias et les évènements publics était celui de la contre-
façon. En mai 2006 est organisé à la faculté de pharmacie de
Paris V par l’INSERM, les laboratoires Merck et l’Union des
fabricants de France un colloque intitulé « Contrefaçon de
produits de santé : la France victime ? Complaisante ? ».
Quatre ans plus tard, en octobre 2010, est organisé place de
la bourse à Paris par la Mutualité française en partenariat
avec les Fondations Chirac et Pierre Fabre un colloque inti-
tulé « Le trafic des faux médicaments. Comment le
combattre ? ».

Dans les pays francophones d’Afrique de l’Ouest, avant
le lancement de l’appel de Cotonou, la question qui était
centrale en la matière était celle du marché informel du médi-
cament ou plutôt, tel que caractérisé variablement dans la
presse et les discours publics, du marché illicite, parallèle,
« clandestin », « noir »… du médicament, encore appelé
« les médicaments de la rue ».

On peut se demander ce que la notion de « faux médica-
ments » apporte dans le débat. Il semble globalement, nous
allons le voir à présent, qu’au-delà de la volonté de situer le
discours sur les problèmes de qualité et en dehors des ques-
tions de propriétés intellectuelles et de brevets industriels,
que cette nouvelle notion contribue à entretenir dans l’opi-
nion publique le flou autour des différents phénomènes dont
il est question et dont l’amalgame est souvent réalisé.

Des amalgames récurrents

En effet, dans les discours, mais aussi souvent dans les arti-
cles écrits par des journalistes, et parfois également par des
scientifiques, trois phénomènes, pourtant bien différents,
sont souvent associés :

• celui de la contrefaçon pharmaceutique qui pose la ques-
tion de la légalité des médicaments ;

• celui des malfaçons, des médicaments sous-standards qui
interroge la qualité des médicaments ;

• et celui du marché informel du médicament qui ques-
tionne la formalité des circuits de distribution.

Il convient de rappeler tout d’abord que la contrefaçon
pharmaceutique est un terme juridique qui s’emploie avant
tout lorsqu’il y a violation des droits de propriété intellec-
tuelle en référence, depuis 1994, aux accords ADPIC
(Aspects des droits de propriété intellectuelle relatifs au
commerce – TRIPS en anglais) de l’Organisation mondiale
du commerce (OMC) [13,15]. Ces accords stipulent la pro-
tection d’un produit et de son procédé de fabrication pendant

les vingt premières années de son existence, à compter de la
date de dépôt du brevet [7]. Certains Etats ne définissent pas
spécifiquement la contrefaçon médicamenteuse, mais la
contrefaçon en général. En France, la contrefaçon se définit
comme l’utilisation, sans le consentement du titulaire des
droits, d’un élément de la propriété intellectuelle, comme la
marque ou le brevet pharmaceutique, protégé par le Code de
la propriété intellectuelle (Loi n°2007-1544 du 29 octobre
2007). Il existe une jurisprudence relative à la contrefaçon
de marque de médicaments, mais curieusement elle est plu-
tôt favorable au « contrefacteur » [6]. D’autres pays, parmi
lesquels les Etats-Unis, l’Inde, l’Australie et la Chine, ont
tenté de définir juridiquement la contrefaçon, mais ces textes
ne sont pas harmonisés à travers le monde. En 1992, l’Orga-
nisation mondiale de la santé donne une définition de la
contrefaçon pharmaceutique, mais celle-ci n’a pas de valeur
contraignante : « un médicament contrefait est un médica-
ment qui est délibérément et frauduleusement muni d’une
étiquette n’indiquant pas son identité et/ou sa source véri-
table. Il peut s’agir d’un médicament de marque ou d’un
produit générique, et parmi les produits contrefaits, il en
est qui contiennent les bons ingrédients ou de mauvais
ingrédients, ou bien encore pas de principe actif et il en est
d’autres où le principe actif est en quantité insuffisante ou
dont le conditionnement a été falsifié » [15].

La question de la contrefaçon pharmaceutique génère des
polémiques au regard des litiges qu’elle peut sous-tendre en
matière de brevets pharmaceutiques sur des territoires qui
répondent à des législations différentes en la matière, et qui
se posent notamment autour de la fabrication de médica-
ments génériques dans les pays « émergents » d’Asie et
d’Amérique latine. C’est pourquoi certains acteurs tentent
de soustraire du débat les questions juridiques. Dans la
convention Medicrime, par exemple, adoptée le 8 décembre
2010 par le Comité des ministres du Conseil de l’Europe et
ouverte à la signature le 28 octobre 2011 aux 47 Etats mem-
bres du conseil de l’Europe ainsi qu’à des pays non euro-
péens tels que ceux du continent africain, il est question de
contrefaçon pharmaceutique, mais il est bien précisé que « la
Convention ne tend pas à répondre aux questions relatives
aux droits de la propriété intellectuelle ». Voir Projet de
Convention du Conseil de l’Europe sur la contrefaçon des
produits médicaux et les infractions similaires menaçant la
santé publique, Comité Européen pour les Problèmes Crimi-
nels, 2009 [11]. Comme le soulignent Clotilde Jourdain-
Fortier et Isabelle Moine-Dupuis, « on ne peut (…) que
regretter l’emploi du terme « contrefait » dans la convention
Médicrime, vocabulaire malheureux dans la mesure où il
entretient une confusion juridique » [14], puisque le terme
« contrefaçon » s’utilise précisément dans les cas d’infrac-
tions aux droits de la propriété intellectuelle.

Toujours pour éviter que soient associées au problème les
questions de brevets pharmaceutiques, des experts
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introduisent une nouvelle terminologie. En 2006, l’OMS
contribue à mettre en place le groupe Impact (International
Medical Products Anti-Counterfeiting Taskforce) qui clarifie
la définition que cette institution donnait de la contrefaçon :
« Il ne faut pas assimiler les violations de brevets ou les
litiges concernant des brevets à la contrefaçon de produits
pharmaceutiques. Les produits médicaux (génériques ou de
marque) dont la commercialisation n’est pas autorisée dans
un pays donné, mais l’est ailleurs, ne sont pas considérés
comme des produits contrefaits. Il ne faut pas assimiler les
lots ne répondant pas aux normes, les défauts de qualité ou
le non-respect des bonnes pratiques de fabrication ou de
distribution des produits médicaux à des cas de contrefa-
çons » (Conseil exécutif EB 124/14. Produits médicaux
contrefaits. Rapport du secrétariat). En mai 2010, l’OMS
décide, lors de son assemblée générale, de constituer un
groupe de travail interne portant sur les produits « sous-
dosés / douteux / mal étiquetés / falsifiés / contrefaits »
(substandard / spurious / falsely-labelled / falsified / counter-
feit medical products en anglais, soit SSFFC. Sur Impact et
le groupe de travail de l’OMS, se référer au site de l’organi-
sation : www.who.int/impact/en/, consulté en septembre
2013).

Des chercheurs experts en santé publique qui font partie
du groupe WWARN (World Wide Antimalarial Resistance
Network) mettent en évidence, dans un article daté de 2011
[16], la différence de taille qui existe entre la question de la
contrefaçon et celle de la malfaçon (substandard medicines).
Cette dernière concerne des médicaments qui proviennent de
fabricants authentiques, mais qui comportent des problèmes
de qualité. Ces chercheurs soulignent qu’il est effectivement
essentiel de bien distinguer ces deux phénomènes. Ils met-
tent en évidence que la contrefaçon, au contraire de la mal-
façon, est produite intentionnellement avec une volonté déli-
bérée de tromper. C’est cet aspect, qui comprend
généralement – mais pas toujours [15] – des problèmes de
qualité des produits, qu’ils veulent mettre en avant, et non les
questions de propriété intellectuelle. C’est pourquoi ils pen-
sent, qu’au lieu de « contrefaçon », les termes « faux » et
« falsifiés » sont plus adéquats. En droit français, depuis
l’ordonnance du 19 décembre 2012 (n°2012-1427, transpo-
sée de la directive européenne 2011/62/UE du 8 juin 2011),
les médicaments falsifiés sont définis juridiquement comme
des médicaments qui comportent une fausse présentation de
leur identité (emballage, étiquetage, nom, composition), de
leur source (fabricant, pays de fabrication, pays d’origine,
titulaire de leur autorisation de mise sur le marché) ou de
leur historique (autorisations, enregistrements, documents
relatifs aux circuits de distribution utilisés) et qui présentent
donc un défaut de qualité [14].

Mais force est de constater qu’à travers les articles de
presse et dans l’opinion publique, il est difficile de toujours
savoir de quoi il est question : de problèmes juridiques ? de

problèmes de qualité des produits ? d’intention frauduleuse ?
(voir l’article du quotidien La Croix déjà cité). Dans les pays
francophones d’Afrique de l’Ouest, une autre question est
généralement sous-jacente à ces débats : celle du marché
informel du médicament.

Falsification et marché informel
du médicament en Afrique de l’Ouest

Le « marché informel du médicament » désigne les pratiques
de vente et d’achat de médicaments qui se déroulent hors du
cadre formel imposé par l’Etat et par le système de santé
biomédical qui prévaut dans un pays [9,18]. Concrètement
il s’agit de médicaments qui sont vendus hors des officines,
dans les marchés, aux coins des rues, de porte en porte, par
des acteurs qui ne disposent pas d’une reconnaissance offi-
cielle. Ces pratiques ont lentement émergé dans les pays
francophones d’Afrique au cours des années 1950 [2].

À partir du milieu des années 1990, lorsque les institu-
tions sanitaires nationales décident de prendre des disposi-
tions pour lutter contre ce marché, se développe, portées par
différents acteurs (ministères de la santé, ordres des pharma-
ciens, associations, organisations non gouvernementales,
fondations), une opinion radicalement défavorable au mar-
ché informel du médicament. Elle s’articule autour de quel-
ques points parmi lesquels se retrouvent systématiquement
les notions de contrefaçon et de qualité douteuse des médi-
caments vendus.

Dans le cadre de mes travaux en anthropologie [4], une
observation participante a été conduite durant plus de deux
ans (2005-2007) dans le centre de la vente informelle de
médicaments à Cotonou qui est situé dans le grand marché
Dantokpá, dont un secteur comprenant environ 1000 bouti-
ques bien achalandées est spécialisé dans le médicament
pharmaceutique industriel. Durant les six premiers mois de
terrain, réalisés auprès de trois vendeurs du secteur de vente
informelle de médicaments du marché Dantokpá, à raison de
4h d’observation 3 fois par semaine, il a été noté exhausti-
vement, pour chaque acheteur, le nom de chacun des médi-
caments achetés, sa quantité, son prix, la catégorie à laquelle
il appartient ainsi que le sexe du client, sa tranche d’âge
approximative (enfant, jeune adulte, adulte d’âge moyen,
personne âgée), la nature de sa demande vis-à-vis du ven-
deur (est-ce une demande directe d’un médicament précis ou
l’exposition de symptômes en vue d’une « prescription » ?),
son statut (est-ce un malade, un revendeur de médicaments,
un professionnel de la santé ?) et sa fréquentation de la bou-
tique (est-ce un client régulier ou une personne qui n’est
jamais venue ?). Pour réaliser les pourcentages présentés
ici, les clients pris en compte sont ceux qui ont acheté au
maximum dix médicaments, à savoir 518 clients sur les
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539 que compte la base de données. Le pourcentage est ainsi
réalisé sur un total de 1492 produits achetés (n = 1492).

Ce travail a donc permis de réaliser une typologie des
médicaments vendus dans le marché informel en trois caté-
gories spécifiques (intitulés de ces catégories utilisés par les
vendeurs informels) [5] :

• les médicaments « du Nigeria et du Ghana », qui sont des
médicaments génériques peu onéreux portant un nom
commercial et fabriqués au Nigeria, au Ghana ou dans
des pays d’Asie et principalement l’Inde et l’Indonésie.
Au regard de la base de données réalisée durant 6 mois
au début de l’étude, ils représentent 18 % des médica-
ments vendus à Dantokpá ;

• les médicaments « français » ou médicaments « de la
pharmacie », qui sont des médicaments – génériques, de
référence ou protégés par un brevet – coûteux portant un
nom commercial et fabriqués pour la plupart par des fir-
mes pharmaceutiques nord-américaines et européennes.
Ils représentent 42,6 % des médicaments achetés dans le
marché ;

• les médicaments « pharmaquick », qui sont des généri-
ques peu onéreux commercialisés sous leur dénomination
commune internationale et fabriqués par des firmes phar-
maceutiques installées au Bénin (d’où le nom donné à ces
médicaments qui provient d’une firme pharmaceutique
située au Bénin) ou dans les pays voisins (Togo, Ghana,
Nigeria) ainsi que dans des pays d’Asie (Inde, Chine). Ils
représentent 37,9 % des médicaments vendus dans le mar-
ché. Une autre catégorie de médicaments, les médica-
ments « chinois », qui représente 1,41 % des médicaments
vendus à Dantokpá, n’est pas présentée ici.

Les caractéristiques de ces trois types de médicaments et
la manière dont les vendeurs se les procurent invalident
l’amalgame récurrent entre ces produits et le phénomène
de la contrefaçon ou celui de la falsification. En effet, deux
sources principales d’approvisionnement de ces médica-
ments ont été mises en évidence. Il s’agit premièrement des
circuits formels du Bénin et des pays francophones voisins
(Togo, Burkina Faso, Niger). Les médicaments sont alors
achetés par le biais d’intermédiaires autorisés (profession-
nels de la santé) auprès des grossistes publics et privés de
ces pays. Le fait qu’un même médicament ne soit pas vendu
officiellement au même prix dans ces différents pays franco-
phones explique la circulation transfrontalière des produits
entre ces pays qui vendent pourtant globalement les mêmes
produits, issus des mêmes fabricants et par le biais des
mêmes centrales d’achat et transitaires. Ces différentiels de
prix entre pays francophones, même proches géographique-
ment, s’expliquent par des facteurs tels que le volume de
produits vendus, les négociations entre les firmes pharma-
ceutiques et les ministères de la santé, le coût du transport,
les éventuelles taxes sur les produits, le taux de marge béné-

ficiaire accordé aux grossistes, les stratégies commerciales
de l’industrie pharmaceutique variables d’un pays à l’autre,
etc.

La deuxième source d’approvisionnement du marché
informel béninois provient des circuits formels des pays
anglophones voisins, le Nigeria et le Ghana. Les médica-
ments sont achetés par les vendeurs informels dans des mar-
chés – le marché Idumota de Lagos et le marché Okaïshie
d’Accra – dans lesquels sont installés des grossistes formels
qui distribuent des produits autorisés par les agences en
charge de la régulation des médicaments dans ces pays, à
savoir la Nafdac (National agency for food and drug admini-
stration and control) au Nigeria et la Food and Drugs Board
au Ghana. La plupart de ces médicaments ne sont par contre
pas autorisés à la vente au Bénin. C’est le cas des médica-
ments « du Nigeria et du Ghana » et des médicaments « phar-
maquick » fabriqués au Nigeria, au Ghana ou en Asie.

Il n’est pas question ici de dire que le marché informel
n’est pas confronté à la question des médicaments falsifiés,
tels que définis depuis 2012 par le droit français (voir ci-
dessus). Plus un marché est soumis à une régulation stricte,
moins les risques de circulation de produits frauduleux sont
élevés. Mais si des copies frauduleuses de médicaments intè-
grent le marché informel, elles ne constituent pas – loin de là
– la majorité des médicaments qui y sont distribués. Par
contre, ces constats mettent en évidence qu’il existe des dif-
férences notoires en matière d’approvisionnement pharma-
ceutique entre le Bénin, et plus globalement les pays franco-
phones d’Afrique de l’Ouest, et le Nigeria et le Ghana, pays
anglophones. Les mêmes médicaments n’y sont pas autori-
sés et donc distribués légalement. Alors que les approvision-
nements pharmaceutiques des pays francophones sont
aujourd’hui encore très dépendants des pays occidentaux et
particulièrement de la France, les pays anglophones se sont
ouverts depuis les années 1970-80 à des médicaments en
provenance des pays « émergents » d’Asie et notamment
de l’Inde, de la Chine et de l’Indonésie. Plus que la falsifi-
cation de médicaments, les questions qui se posent à travers
les médicaments vendus dans le marché informel du Bénin
concernent l’hétérogénéité des systèmes pharmaceutiques et
des procédures d’enregistrement des médicaments à
l’échelle de l’Afrique de l’Ouest ainsi que la commercialisa-
tion de produits dans un pays où ils ne sont pas enregistrés
officiellement.

Les faux médicaments, un discours fantasmé

Nous l’avons vu, la question des faux médicaments est com-
plexe et génère souvent des amalgames entre des phéno-
mènes différents. On peut mettre en évidence dans les
médias, dans l’opinion publique, ainsi que dans les discours
institutionnels, des propos peu scientifiques à ce sujet.
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En effet, la contrefaçon pharmaceutique et la falsification
de médicaments sont des phénomènes qui se prêtent très mal
aux évaluations quantitatives [20]. Il est également très dif-
ficile d’en apprécier l’impact sur la santé des individus : les
effets sur les patients de ces médicaments sont difficiles à
détecter et à quantifier. Ainsi, comme le soulignent des
experts, la plupart de la littérature sur les faux médicaments
provient de journalistes d’investigation locaux qui compren-
nent finalement peu d’investigateurs scientifiques de santé
publique [8]. Certains chercheurs parlent en la matière
de « poor science » [16]. De telles recherches posent
d’ailleurs d’infinis problèmes méthodologiques : Comment
réaliser des investigations réellement représentatives de ces
phénomènes ?

Pourtant, à travers les médias, dans les discours des
acteurs institutionnels ainsi que dans des articles scienti-
fiques, des chiffres sont avancés. La contrefaçon représente-
rait 10 % du marché mondial du médicament, 15 % dans les
pays développés et plus de 50 % en Afrique et en Asie
[1,8,12]. Il est également dit fréquemment que ces médica-
ments sont responsables de 200 000 décès par an, sans que
l’origine de ce chiffre ne soit réellement explicitée. Lors du
colloque dont il était question précédemment organisé en
octobre 2010 par la Mutualité française (« Le trafic des faux
médicaments. Comment le combattre ? »), un intervenant a
tout d’abord précisé que ce chiffre provenait d’une étude
réalisée par l’OMS en 2006. Mais un agent de cette institu-
tion a immédiatement nié ce fait. Après quoi, un membre de
l’organisation Médecins sans frontières a souligné que cette
évaluation était issue du bulletin d’une amicale et qu’il était
peu fiable. Les faux médicaments sont ainsi souvent l’objet
d’évaluations fantaisistes, extrapolées et pourtant reprises
sans trop de précaution dans les discours.

Au-delà des chiffres, certains faits-divers, tels que celui
de « faux » vaccins contre la méningite introduits au Niger
en 1995, sont régulièrement évoqués par différents acteurs,
et encore récemment dans l’article de La Croix cité précé-
demment, sans que l’on sache bien s’il s’agit de contrefaçon
ou de malfaçon. Dans les faits, il s’agissait de vaccins dans
lesquels il n’y avait pas de produits actifs [8], mais cela n’est
que très rarement précisé dans les articles de presse.

Ces caractéristiques du discours porté sur les faux médi-
caments (chiffres fantaisistes, extrapolés, faits-divers évo-
qués constamment) mettent en évidence la construction de
propos « fantasmés » sur un phénomène finalement mal
connu et mal maîtrisé [3]. Les enjeux économiques que sus-
citent ces questions, les polémiques autour des brevets phar-
maceutiques évoquées précédemment ainsi que la concur-
rence actuelle entre les firmes pharmaceutiques d’origine
occidentale et celle des pays « émergents » expliquent sûr-
ement en partie les caractéristiques de ce discours.

L’étude anthropologique réalisée au Bénin [4] a, par
exemple, souligné que les questions de faux médicaments

et de contrefaçons – mises en exergue à travers la presse,
des évènements publics et des discours institutionnels – ten-
daient à maintenir les sources d’approvisionnement des
médicaments en Europe et pour beaucoup en France, à tra-
vers les services de centrales d’achat et de transitaires fran-
çais et européens. Au contraire, comme précisé précédem-
ment, les pays anglophones se sont ouverts depuis les années
1970-80 aux médicaments en provenance des pays « émer-
gents » d’Asie. A travers des entretiens réalisés avec les diri-
geants de grossistes installés au Bénin, le fait que les médi-
caments transitent par des centrales d’achat françaises ou
européennes est apparu être la garantie de leur qualité et de
leur traçabilité. Alors que dans les faits, il est délicat de se
baser sur ce critère en raison des lacunes que connait la légis-
lation de l’exportation de certains pays européens [11]. Face
à cela, dans les perceptions des dirigeants de ces grossistes
pharmaceutiques, les médicaments fabriqués en Asie, ou
même au Nigeria et au Ghana surtout s’ils sont acheminés
directement depuis ces pays, sont à priori de qualité douteuse
et leurs liens avec la contrefaçon ou les faux médicaments
sont importants.

Conclusion

En conclusion, il apparaît nécessaire de clarifier les défini-
tions des différents phénomènes dont il a été question dans
cet article (contrefaçon pharmaceutique, malfaçon, mauvaise
qualité des produits, circuits informels de distribution) et
d’éviter absolument le flou en la matière, sur lequel les dis-
cours les plus fantaisistes peuvent se greffer.

En lien avec cela, il est important de réfléchir aux solu-
tions adaptées à chacun de ces phénomènes. La malfaçon
qui, suivant plusieurs experts [16,19], représenterait un pro-
blème de santé publique plus important que la contrefaçon,
appelle un travail d’amélioration de la compétence des fabri-
cants et de renforcement de l’efficacité des contrôles de qua-
lité mis en place par les agences de régulation des pays
exportateurs comme importateurs.

Dans les pays d’Afrique de l’Ouest, dont les systèmes de
prise en charge des dépenses de santé sont bien souvent
embryonnaires et pour lesquels l’accès à des médicaments
génériques de qualité à moindre coût est crucial, il convient,
plutôt que discréditer les firmes pharmaceutiques des pays
« émergents », de renforcer les capacités des agences de
régulation en place et de contrôler régulièrement la qualité
des médicaments aux différents niveaux du système pharma-
ceutique (importation, fabrication, distribution grossiste,
détaillante). En effet, ces questions sont indissociables de
la problématique de l’accessibilité géographique et finan-
cière de médicaments de qualité. Il est important que ce
soient les autorités publiques, à travers des activités de régu-
lation et de contrôle, qui prennent en charge ces questions.
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Car il y a, si c’est l’industrie pharmaceutique qui se posi-
tionne en la matière, beaucoup trop de conflits d’intérêts.

Conflit d’intérêt : les auteur déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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