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Regards croisés sur I'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 1’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. Ils
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 different du systeme 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 mere et de ’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 » utilisé ici ne doit pas laisser penser que les €éditrices n’ont pas conscience
qu’ainsi elles contribuent a 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 vision évolutionniste de 1’histoire des civilisations et territoires aujourd’hui abandonnée.
Quant a I’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 reléve toujours d’une logique oppositionnelle. Et la mondialisation,
d’un point de vue émique, est encore tres clairement recue 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 1’aspect multipolaire du monde
contemporain sans négliger le maintien de fractures.
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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 I'utilisation que les personnes font des médicaments sans nécessairement porter
d’intérét au systeéme 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 milieu
rural burkinabé, « [...] entre le nombre de consultants et la quantité de médica-
ments disponibles. [...] Le nombre de consultants décroit au fur et a 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 1’inté-
gration des médicaments aux représentations locales de la santé et des maladies
et 'interprétation, sous ce prisme, de leurs effets. Dans les années 1980, I’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 facon 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 1’expérience de soins que les individus acquierent lors
des consultations biomédicales qu’ils regoivent influence considérablement les
savoirs populaires en matiere de médicaments [Baxerres, 2012]. Par exemple,

2. Les citations issues d’écrits anglais sont traduites librement par les auteurs de ce chapitre introductif.
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certaines dénominations populaires des médicaments a 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 €tiologie ou une symptomatologie, mais par un traite-
ment pharmaceutique [Desclaux, 1999 ; Haxaire, 2003].

Dans le prolongement de ce qui vient d’étre dit, le rdle essentiel que joue le
médicament dans I’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 systeémes 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 remedes locaux les
posent en anti-modele ou s’adaptent, mais ils ne peuvent désormais ignorer les
médicaments pharmaceutiques. Différents travaux sont des 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 1’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].
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Cependant, les traitements néo-traditionnels ne fournissent pas une réponse
mécanique 2 1'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 ’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 modele 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 lumiere la diversité des espaces de cir-
culation des traitements, et deés 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 breéve et sélective histoire de la discipline ne
prétend pas en restituer toute I’épaisseur mais entend la mettre en perspective a
travers la maniere dont 1’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.
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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 1’industrie, 1’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 1’histoire sociale
de la santé, qui privilégie encore le Xix®siecle par rapport au Xxcsiecle »
[Chauveau, 2004, p. 5] (voir I'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 I’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 regles internationales de prescription biomédicale, qui peuvent &tre
de fabrication industrielle ou artisanale, mobilisent des discours scientifiques ou
parascientifiques et sont diffusés par des réseaux commerciaux distincts — en tota-
lité 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 a ce projet pour leur contribution & notre réflexion 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 I’introduction des médicaments pharmaceutiques dans les pays a 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 a fait légaux dans d’autres pays (dont la proximité
géographique est parfois déroutante). Les circuits observés au Bénin ont amené
le chercheur a sortir du cadre restreint de 1’Etat-nation pour porter son regard sur
les circulations transnationales des produits et les hétérogénéités des 1égislations
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 1’Organisation mondiale de
la Santé (OMS) mais aussi d’autres organisations internationales, telles que 1I’Orga-
nisation de 1'unité africaine (OUA) et le Conseil africain et malgache pour 1’ensei-
gnement supérieur (CAMES). Constatant les échecs persistants des transferts de
techniques et de modeles sanitaires, 1’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 Ftats africains
post-indépendance. Adoptant le modéle de 1’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’hypothese retenue était que les indications
thérapeutiques des tradipraticiens pourraient avoir une efficacité biologique réelle,
qui restait a évaluer et & 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 l’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 cofits succédant aux initiatives de santé
primaire d’ Alma Ata, vont avoir pour conséquence 1’essor du secteur privé de soins
durant la dernieére décennie du xxc siecle. 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 1’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 c6té 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 1I’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 1’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 maniére égale sans prendre
part a la discussion frangaise qui voudrait que I’un et I’autre terme aient des sens différents [Dimitrova, 2005].

Autrepart (63), 2013



10

Carine Baxerres, Emmanuelle Simon

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 1’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 1’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 phénomeéne de mondialisation. Cette
approche a donné lieu a différentes publications qui interrogent la mondialisation a
partir d’un terrain singulier : les nouvelles technologies de la communication [Cerqui,
2006], les nouvelles é€lites 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 systeme de soins (voir plus haut), de nombreux auteurs avaient d’ailleurs
analysé la maniere dont les médicaments sont parfois réduits a 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 étant liée & I’avénement du systéme
capitaliste, a I’industrialisation, au phénomene de la consommation de masse (et de
surconsommation) qu’il implique et a ’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 coeur
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. Il reprend a 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 XIxc sieécle, 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 remedes composés de plantes. En France, les apothicaires, au
XVIIE siecle, puis les pharmaciens, au XIxe siecle 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¢ siecle vont se développer d’abord progressive-
ment, puis de facon 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 &tre industrialisées a partir de la deuxieme moitié du Xixc siecle en
Allemagne, puis au Royaume-Uni et en France [Whyte, van der Geest, Hardon,
2002 ; Tan, 1999]. Considérées au départ comme des remedes « secrets », elles
finissent par s’imposer ; leur succes commercial, largement encouragé par la publi-
cité [Collin, 2006], est déja patent a la fin du x1x- siecle.

Il faut néanmoins attendre la premiere et surtout la fin de la deuxieme 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-
miere moitié du xxcsiecle, 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 et al., 2007]. Un retournement de tendance et 1’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 a 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 xvir siécle, 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 phénomene 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 I'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 a travers 1’ins-
tallation de filiales, la sous-traitance ou la fabrication sous licence®. Ensuite,
stimulée par la reconnaissance légale 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 endogeéne 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 des 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 cinq 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 1’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 ét¢ démontrée par des études appropri€es de biodisponibilité » (article L.5121-1 du code de la santé
publique frangaise). Les Etats-Unis sont le premier pays a reconnaitre officiellement, deés les années 1960,
les médicaments génériques [Borchers et al., 2007].

11. Au début du xxcsiecle, une premiere phase de développement de I’industrie pharmaceutique
« hors Occident » avait déja eu lieu, par le biais de formations intellectuelles et scientifiques promues par
I’entreprise coloniale aupres 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 pdles
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 sirement aussi stimulé 1’esprit d’innovation et de
recherche des apprenants. Le fondateur de la firme pharmaceutique indienne Cipla, Khwaja Abdul Hamied,
a fait ses études a 1'université de Berlin entre 1924 et 1927 et crée en 1935 le Chemical, Industrial and
Pharmaceutical Laboratories, qui deviendra plus tard Cipla. En Indonésie, des 1944, quatre-vingts fabri-
cants de médicaments industriels, dont quelques-uns a base de composés chimiques, sont installés a Jakarta
[Afdhal, Welsch, 1988].
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D’autres régions du monde, telles que I’Amérique latine (Brésil, Argentine,
Costa Rica), le Moyen-Orient et le Maghreb (Turquie, Maroc), connaissent aussi
a cette époque I’expansion d’une industrie pharmaceutique locale. Le Brésil, dont
I’activité de production de génériques existe maintenant depuis presque vingt ans,
est a '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, Ouganda '%) et que de petites indus-
tries locales de médicaments génériques émergent progressivement (Nigeria,
Ghana, Bénin, Mali, etc.).

Ce développement d’une industrie locale dans les Suds géneére une nouvelle
forme de concurrence au sein de 1’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 dés 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 ».

Parallélement a ces développements industriels, a partir des années 1970-1980,
les premieres 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 1’accessibilité au médicament un élément central de 1I’amé-
lioration de la santé des populations. Au début des années 1970 émerge le concept
de « médicaments essentiels » (abordables, efficaces et slirs), 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 colteux. L’OMS, dont le réle en matiere de développement des
médicaments génériques a été primordial, établit a la fin des années 1970 une liste
de « médicaments essentiels » régulierement mise 2 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 critéres 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’antirétroviraux. Elle serait I’'une des premieres 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 & 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 I’acces 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 étre 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 diabete 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’industrie pharmaceutique dans « les Suds » qui produit des médi-
caments génériques peu cofiteux 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 1’accroissement de I’ offre de médicaments provenant des Suds
doit toutefois étre pondéré. L’acces a 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 acces économique et raisonné au médica-
ment. En outre, dans le contexte concurrentiel fort de 1’industrie du médicament, on
observe depuis la fin des années 1970 une tendance au renforcement de la propriété
intellectuelle sur les médicaments, dont 1’apogée se situe en 1994 lors de la signa-
ture des accords ADPIC (aspects des droits de propriété intellectuelle relatifs au
commerce) de 1’Organisation mondiale du commerce (OMC) '*. Les pays signa-
taires ont dii se conformer progressivement a cette nouvelle 1égislation 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, & compter de la date de dépdt du brevet.
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Parallelement a cette globalisation de I’industrie du médicament pharmaceu-
tique participant a la diversification de 1’offre locale se développe aussi une indus-
trie de médicaments néo-traditionnels. La encore, la pandémie du sida a joué un
role important dans I’histoire de ces produits. A défaut de préconiser un accés aux
ARYV dans les pays des Suds, certaines recommandations internationales, en par-
ticulier de I’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. Apres 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 des lors une tribune pour les promoteurs des médicaments néo-tradition-
nels qui percoivent 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 a 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 tres 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 1’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 I’ouvrage de L. Sidibe intitulé Drobo I1,
I’homme qui avait vaincu le Sida, et racontée par les guérisseurs béninois (connais-
sant ou non le livre, ’ayant lu ou pas) [Simon, 2004]. Le scénario est le suivant :
Drobo, un vodunon (prétre vodun) ghanéen trouve un remeéde au VIH/sida. Sa
découverte est le point de départ de la guerre des laboratoires pharmaceutiques
entre un Américain, un Francais 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 1’oncle du guérisseur afin qu’il se rende complice d’une entreprise

15. Des plantes a destination alimentaire tendent aussi a &tre 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 a son neveu. L’entrevue entre 1’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 I’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 xixc 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 1’dyurveda plaident aujourd’hui pour la mise en
place d’'une marque «Inde » qui concernerait différentes pratiques indiennes
(yoga, dyurveda, 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 derniere. 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 1’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 1’ 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 I’ 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 ’homéopathie). L absence de politique locale de régulation de ces
produits va favoriser 1’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 moitié du Xxixcsiecle [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 & 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 systeémes 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 1’issue
de la conférence d’Alma Ata était défini par ’OMS comme un état de « bien-&tre
complet physique, mental et social » [OMS, 1978]. Un état de « santé parfaite »
[Hours, 2004] qui ne pourrait &tre 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 progreés supérieur en se nourrissant de l’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 (hydro-
thérapie, naturothérapie, phytothérapie, etc.) et manipulative medicine (chiropraxie, ostéopathie, 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 &tre 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 la 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 I’ensemble maladie djékwasé.

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 1égislation qui prévaut
dans chacun d’entre eux en matiere d’importation et de distribution pharmaceu-
tiques. Au-dela de ces différences entre pays, c’est bien le caractére marchand du

17. Goguenard, il continuait plus loin « Il 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 1égislations nationales, une
homogénéisation des pratiques de distribution et des types de produits disponibles
s’opere de fait entre les pays d’ Afrique de 1’Ouest.

Dans son article, Evelyne Micollier poursuit son analyse des modalités d’appro-
priation et de négociation de 1’evidence-based medicine (EBM) par la médecine
chinoise en I’articulant a la question de 1’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 1’étranger. Marchandise techno-
scientifique, les médicaments chinois sont confrontés a 1’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 I’hypothese
que les trajectoires mondiales différenciées de deux médicaments chinois (1'un
dont ’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 I’OMS en direction des médecines traditionnelles et
par le développement d’une nouvelle discipline : 1’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 1égitimer 1’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 supposées 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 1’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 1égislation 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 coeur 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 cofits 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 a moindre cofit [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 cofits 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 a 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 I’épidémie de sida au Brésil et une diminution de la mortalité de moitié
[Pignarre, 2003]. L’Inde choisit également d’imposer un contrdle 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 légeres 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 dépdt de brevet dans le cas des plantes médicinales s’est
déclinée, a la fin des années 1990, surtout sous 1’angle de la biopiraterie déja
évoquée plus haut. Celle-ci « inclut la bioprospection, les brevets sur le vivant
(geénes 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 1’écrit J. Laplante : « Un discours trés 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 1’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 2
mettre en question le systeéme des brevets et a contribué & 1’élaboration d’autres
modes de construction de la propriété aujourd’hui au cceur des initiatives de
I’Organisation mondiale de la propriété intellectuelle (OMPI) en direction des
savoirs traditionnels. En décrivant la facon dont 1’'Inde contribue de maniere
concrete a I’élaboration de principes internationaux, ces auteurs portent un regard
sur la mondialisation qui permet de dépasser 1’approche critique de 1’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 1’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 ot '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 I’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 a 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. Ils 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 a 1’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 1’anthropologie, Mathilde Couderc vient
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questionner le caractere 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 manieres 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’I. Joseph'® et avancer que le
projet de I’anthropologie dans le temps de la mondialisation se définirait comme
suit : « L’ethnographe serait 1a pour “enrichir le nuancier des expériences morales,
plutdt que pour s’imposer une distanciation a priori” ou désigner des ennemis et
engager une guerre » [Cefat, 2010, p. 293].

Cette introduction s’ouvrait sur 1’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 mere a I’enfant, passant des stratégies compor-
tementales a la prophylaxie médicamenteuse par ARV. Quand I’anthropologie du
médicament décrit comment celui-ci peut &tre 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 statu quo social que ne permet pas
I’allaitement. I1 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 I’évidence un élément fort de reconstitution de grands
paradigmes » pour les sciences sociales globalisées [Wievorka, 2013].
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