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La promotion de la santé en Afrique subsaharienne : état
actuel des connaissances et besoins d’actions
David Houéto1, PhD

Résumé : La promotion de la santé (PS) en Afrique subsaharienne reste encore peu développée. L’auteur part de la situa-
tion actuelle préoccupante des indicateurs de santé et de développement du continent, comparés au reste de la planète, pour
montrer l’intérêt et la place du concept de la PS dans la région africaine. Les efforts déployés dans la région pour le
développement des systèmes de santé sont examinés. Un regard est jeté dans l’histoire, à travers l’analyse des facteurs pou-
vant expliquer « l’absence » actuelle de la PS en Afrique subsaharienne, dans le cadre de ces différents efforts d’améliora-
tion des systèmes de santé. La place et le rôle des formes actuelles de partenariat, au niveau international entre les
organisations internationales et les pays de la région, dans cette situation actuelle de la PS ont été également analysés.
L’auteur explore enfin plusieurs pistes de solutions possibles pouvant aider, dans les meilleurs délais, à une valorisation de la
PS dans le cadre des efforts de relance des systèmes de santé et du développement du continent en général. (Promot Educ
2008; Supp(1): 49-53)

Mots clés : promotion de la santé, développement des systèmes de santé, Afrique subsaharienne.

Introduction
La situation actuelle de la Promotion

de la santé (PS) en Afrique est l’un des
paradoxes qu’on connaît sur le conti-
nent. L’Afrique est le continent qui
affiche les indicateurs de santé les
moins reluisants au monde (1).
Cependant, malgré les avancées dans le
développement des systèmes sanitaires
de par le monde et surtout les aspects
positifs apportés par la PS prenant en
compte les déterminants sociaux dans
la résolution des problèmes de santé des
populations (2–4), rares sont les pays
africains qui, à ce jour, se sont appro-
priés ce concept (5). Il est jusque là dif-
ficile d’appréhender avec précision les
raisons pour lesquelles la PS n’est pas
saisie au plus vite par ce continent, tant
les facteurs sont multiples et multi-
formes. Ceci dit, on se rendra compte
dans la suite de ce texte que la situation
est inégalement répartie à travers le
continent (6). Les fondements d’une
telle situation de retard vis-à-vis de la PS
vont, à notre avis, au-delà du seul
secteur de la santé. N’est-on pas tenté
d’y voir le signe de la façon dont les
pays sont gérés sur le continent?

Nous allons, avant d’aborder l’état
actuel de la PS en Afrique, parler de 
sa situation sanitaire, faire un retour 
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sur l’histoire pour examiner le rôle de 
la colonisation dans cette situation
actuelle de la santé en Afrique, puis à
l’ère post-coloniale, jeter un regard 
sur les politiques publiques et le rôle
des Organisations internationales dans
l’évolution de la situation sanitaire en
Afrique.

Situation sanitaire en Afrique
La situation sanitaire en Afrique 

subsaharienne (ASS) tient toujours le
malheureux « leadership » dans les indi-
cateurs de santé de par le monde (1,7–9).
Vient s’y ajouter un état de pauvreté per-
sistant, créant un cercle vicieux qui n’est
pas aisé à briser du fait de l’ensemble des
particularités du contexte africain. Ce
contexte africain est marqué par nombre
de fléaux parmi lesquels sont la pau-
vreté, l’analphabétisme, les guerres
civiles, la mauvaise gouvernance, etc.
qui sont autant de facteurs à prendre en
compte, à notre avis, pour l’amélioration
de la situation sanitaire des populations
dans cette région (1,10,11). C’est cela
qu’ont compris les Nations Unies, à tra-
vers les Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD), en ciblant à la
fois les grandes priorités en matière de
santé et la situation économique des
pays pauvres. Cependant, il est actuelle-
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Points clés

•• La promotion de la santé est peu
connue en Afrique Subsaharien
pendant que les indicateurs de santé
sont des moins reluisants;

•• Les SSP et l’IB qui semblent bien «
connus » n’ont pas été utilisés pour
l’amélioration des indicateurs de
santé de la région;

•• Ce statut semble en lien avec
l’héritage colonial et la mauvaise
organisation du SS;

•• Les pratiques des professionnels
sans lien avec les avancées dans le
secteur de la santé sont également
en cause et méritent qu’on s’y penche
dans le cadre de la valorisation de la
PS en ASS.

14-094000-Houeto_article_p3.qxd  6/11/2008  10:20 AM  Page 49



50 IUHPE – PROMOTION & EDUCATION Supp(1) 2008

Partie 3. Comparaisons internationales et recherche en santé mentale

ment impossible d’affirmer dans l’état
actuel des indicateurs de santé et de
développement de l’Afrique, qu’ils
seront atteints (8,9,12). Selon Bryce et al.
(9), sept pays parmi ceux en développe-
ment, étaient en voie d’atteindre les
OMD si on tient compte de leur évolu-
tion en matière des indicateurs de santé
et de développement en 2004. Parmi eux,
aucun pays d’ASS n’y figure. En
revanche, les pays dans lesquels les taux
de mortalité infantile se sont aggravés
entre 1990 et 2004, se retrouvent tous en
ASS. Pour ces pays il est impossible d’en-
visager une quelconque atteinte des
OMD en 2015. Sur le plan économique, le
rapport de suivi mondial des OMD rap-
portait dans son édition 2004, les remar-
ques ci-après faites par des institutions
financières internationales (Banque
Mondiale et Fonds Monétaire
International): « Selon la tendance
actuelle, une grande partie des OMD ne
seront pas atteints par la plupart des pays.
L’objectif de réduction de la pauvreté
devrait être atteint à l’échelle interna-
tionale, mais l’Afrique ne réussira pas à
suivre. » (13).

Cependant, en dépit de ce tableau
quelque peu alarmant de la situation
sanitaire en ASS, il faut reconnaître que
des efforts sont déployés pour y faire
face. Les autorités politiques et sani-
taires de la région ASS ont, à plusieurs
reprises, tenté de relever les grands
défis de santé de la région à travers
plusieurs rencontres et déclarations
(14–17). L’une des explications possi-
bles à cette situation d’échec dans
l’amélioration des indicateurs de santé
du continent est certainement à trou-
ver dans le fait que les interventions
sanitaires se sont surtout, jusque là,
centrées sur les systèmes de santé (SS)
et jamais sur les déterminants de la
santé (DS) au moment où l’on sait que
les SS ne peuvent prétendre, à eux
seuls, contribuer véritablement à
l’amélioration de l’état de santé
(18–20). Bien d’autres explications,
sans prétendre à l’exhaustivité, seront
fournies dans la suite de ce texte, mais
avant, voyons le rôle de la colonisation
dans la situation actuelle des systèmes
de santé en ASS.

Role de la colonisation dans la
situation actuelle des systemes
de santé en Afrique

Normalement, les pays africains sont
entrés dans le concert des nations il y a
environ un demi-siècle après la période
de la colonisation. A notre avis, parler de
la situation actuelle de la PS en Afrique,
amène à considérer brièvement cette

période de l’histoire. Car, comme le 
dit un adage du continent, « c’est sur
l’ancienne corde qu’on tisse la nouvelle ».
La colonisation est certainement une
des explications à la préséance des SS, et
en plus, des SS qui ont été bâtis pour les
colons ou pour les indigènes, mais dans
une perspective colonisatrice. En effet,
avant les années 1960, l’Afrique était
dirigée par les pays colonisateurs et
n’avait de voix que par ces pays aux-
quels les colonisés appartenaient. A
cette époque, les SS étaient organisés
pour que les colons soient soignés et
que les indigènes puissent rester pro-
ductifs pour l’exportation. Les pro-
blèmes de santé des populations
n’étaient guère la préoccupation des
colons. Les ressources humaines pen-
sées et mises en place par le colon
étaient hors normes et non-compétitives
en dehors du continent comme le révèle
l’expression « médecin africain » de cette
époque. L’Afrique ne disposait pas de
ressources humaines compétentes pro-
pres pour penser un SS qui colle à ses
réalités (21,22). Dès les années 1960, les
pays africains entrent dans l’ère des 
« indépendances ». Pendant qu’ils s’oc-
cupaient à relever leurs pays et affirmer
leur souveraineté au niveau interna-
tional, les problèmes de santé des 
populations faisaient déjà partie des
grands défis à relever. Ces derniers sont 
dominés par les maladies transmissi-
bles. Dans ce sens, l’organisation des SS
donna la priorité aux soins curatifs et à
la maîtrise des épidémies. L’avènement
des soins de santé primaires (SSP) en
1978 venait à point nommé au moment
où l’Afrique avait besoin de s’accrocher
à une avancée mondiale pour régler les
problèmes de santé auxquels elle est
confrontée (23). Cependant, on peut se
demander si l’appropriation effective
des stratégies SSP est une réalité sur le
continent. A ce jour, ils sont encore nom-
breux à rester accrochés aux SSP, mais
sans grande adaptation aux réalités qui
sont les leurs. Il y a certainement un lien
à faire avec le manque de ressources
humaines compétentes au lendemain
des indépendances au moment où les
SSP intervenaient. Cependant, certains
pays sont tout de même allés plus loin
en identifiant sur le continent des
formes d’adaptation qui donneront nais-
sance, dans le courant d’une décennie, à
l’Initiative de Bamako (IB). En 1987, l’IB
est adoptée par l’ensemble des pays
africains et reconnue par la commu-
nauté internationale comme une innova-
tion authentique capable de relever les
défis auxquels sont confrontés les pays
en voie de développement en matière de

santé (24, 25). Il faut noter qu’au
moment où les principes de l’IB se met-
taient en place, le concept de PS s’initiait
du côté des pays développés en 1986
(26). Par l’IB, on est tenté d’affirmer que
l’Afrique a compris l’intérêt de réfléchir
sur son SS afin de l’améliorer, au moment
où le monde développé mettait en place,
à travers la PS, des principes visant
l’amélioration de l’état de santé des pop-
ulations. Mais c’est trop vite aller en
besogne, car l’IB subira le même sort
que les SSP en ce qui concerne son
appropriation par les pays. Tout ceci
pose, à notre avis, le problème de la
structuration des SS en Afrique et la
place accordée au mécanisme de réflex-
ion continue sur les pratiques en lien
avec l’état de santé des populations.
L’impression qu’on a est que le continent
est au gré des vents de concepts, straté-
gies et autres objectifs, sans toujours
avoir le temps de se les approprier afin
d’en bénéficier réellement. L’engoue-
ment actuel observé au niveau des pays
africains vis-à-vis des OMD semble con-
firmer cette impression (27). Tout porte
à croire que les Africains sont prêts à
changer de slogan demain si d’autres
études, sous d’autres cieux, le procla-
ment, car il semble qu’ils n’ont pas
comme priorité de se consacrer à la doc-
umentation de leurs pratiques et à les
confronter à celles qui se développent au
niveau international (28). Comme l’a
souligné Piette D. (2007, communication
personnelle non publiéei), parlant de la
documentation en santé en Afrique: « …
En dehors des documents OMS, il n’y 
a presque rien dans les bibliothèques
(Universités, Ministères, ONG, etc.). Même
les ONG Internationales ayant développé
ou développant de grands projets de
santé, ne laissent pas souvent de la docu-
mentation derrière elles.... » Ce constat
nous amène à considérer le rôle des
organisations internationales dans les
politiques publiques en Afrique.

Politiques publiques en Afrique
et le role des organisations
internationales

Les temps ont évolué, le monde connaît
actuellement une instabilité économique
sans précédent, la mondialisation et le
triomphe du libéralisme se sont traduits
par des pressions accrues en faveur de
la rentabilité et de systèmes de santé
privés, tandis que le mode de vie est de
plus en plus influencé par les grandes
entreprises et les médias internationaux.
Cet état de chose accroît la tendance à
une culture universelle avec une seule
approche de résolution des problèmes
qui soit valable (29,30). Ces tendances
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contribuent toutes à accroître les inéga-
lités de tous ordres et surtout dans le
domaine de la santé. Les SSP et l’IB ayant
montré leurs limites dans l’atteinte des
objectifs de l’amélioration de la santé
des populations (31), le slogan actuel est
celui des OMD. L’accent est désormais
mis sur, entre autres, des problèmes par-
ticuliers de santé et du bien-être tels le
paludisme, le VIH/Sida, la tuberculose et
la pauvreté. Le même constat de non-
appropriation demeure en ce sens
qu’aucun pays du continent africain ne
s’est posé la question de savoir sur
quelles bases ces objectifs permettraient-
ils d’améliorer les conditions de vie de
leurs populations et quels liens ont-ils
avec les stratégies antérieures en passe
d’être mises de côté au profit des OMD.
Alors que la PS aborde la question du
bien-être à travers une vision globale de
la santé qui s’inspire de la stratégie des
SSP, il faut se demander les raisons pour
lesquelles la PS n’est pas plutôt l’option
nouvelle choisie par la communauté inter-
nationale « se préoccupant de l’amélio-
ration de la santé et du bien-être dans les
pays en développement » (27).

L’expérience des SSP, de l’IB et des
OMD amène à affirmer que, pour qu’une
politique publique soit connue en Afrique
il faut un chemin particulier. On peut
remarquer que les SSP, l’IB et les OMD
ont fait l’objet de réunions impliquant
les Africains dès leur adoption. La PS au
départ n’a pas connu la participation
d’africains à Ottawa (32). Depuis lors il
n’y a pas eu de situations particulières
les amenant dans les mêmes conditions
que les SSP, l’IB et les OMD, à s’in-
téresser à la PS. Il faut tout de même
noter les importantes actions menées
par la région africaine de l’OMS, amenant
les Chefs d’Etat et de gouvernement de
la région en 2001 à s’engager à la prise 
en compte de la PS dans les systèmes
nationaux de santé (3). L’impression qu’on
a lorsqu’on considère la tendance de
l’évolution des nouvelles idées relatives
aux SS en ASS, est qu’elles trouvent un
terrain fertile dès lors que les parte-
naires au développement les portent
dans des conditions particulières inci-
tant à leur adoption, même s’il n’y a
aucune raison de les adopter. Une des
explications possibles à cet état de
choses est, à notre avis, l’absence, en
ASS, d’une adéquation des SS avec les
réalités qui sont propres aux popula-
tions et qui devraient éclairer les choix
opportuns pour le développement de
leur bien-être (10, 28, 33).

Les OMD constituent un exemple. Les
préoccupations portées par les OMD
sont pratiquement sans liens avec les

connaissances actuelles en santé publique,
celles des DS (26, 27, 34). De l’analyse de
Mestrum (34), les OMD constituent une
régression de la stratégie des SSP (et de
la PS). Il est incompréhensible, selon 
lui, que la communauté internationale
retienne de tels objectifs sans des idées
derrières la tête. Les stratégies pro-
posées par la PS s’inspirant des SSP sont
de nature à se baser essentiellement sur
les DS. Les valeurs qui fondent la PS, à
savoir, la participation, l’empowerment,
le contextualisme, le multisectorialisme,
la multistratégie, l’équité et la durabilité
(35), sont en faveur d’une résolution effi-
cace des problèmes que connaît le con-
tinent africain par exemple (5). Pourquoi
le choix n’est-il pas la PS au lieu des
OMD? Katz (31), quant à lui, voit à tra-
vers les OMD un complot international
pour maintenir les pays pauvres dans le
sous-développement: « If ‘’they’’ are to
escape from poverty, all of ‘’us’’ will have
to find other ways to ‘’develop’’. » On est
bien tenté de donner raison à ces auteurs,
quand on sait que les problèmes de
santé ciblés par les OMD (ex. paludisme,
Sida) ont déjà fait l’objet de recherches
bien documentées situant le succès
dans le cadre plus global que de simples
objectifs (36–38) et qui ne pourront pas
être atteints à échéance (9,12,27). Mais
pourquoi alors les pays africains chantent-
ils si aisément ce refrain? Une des expli-
cations possibles est l’impossibilité des
SS d’ASS à opérer un « va et vient » entre
leurs pratiques et les résultats qu’elles
produisent afin de procéder à un réa-
justement fréquent et nécessaire aux
politiques de santé. Pour ne pas être en
mesure d’opérer ce « va et vient », il n’y
a pas de visions d’avenir clairement
établies et par conséquent, l’ASS est au
vent des doctrines venant d’ailleurs.
Quelqu’un d’autre peut-il s’occuper de
votre développement à votre place?

La situation sanitaire de l’ASS, telle
que décrite jusque là, trouve sa source
en ASS elle-même. D’abord la situation
politique du continent est des plus chao-
tiques depuis les indépendances à nos
jours. Entre eux, les pays africains se 
limitent à des discussions de frontière et
de légitimité d’Etat qui les conduisent à
des guerres interminables. A notre avis,
ils feraient mieux de regrouper leurs
forces pour faire face au dénuement
auquel ils sont confrontés, au lieu de
rester des Etats sans vie et sans poli-
tiques propres pour leur développement
(22, 29). La santé est de ce fait reléguée
au dernier rang des préoccupations. Les
ministères de la santé (MS) sont pour la
plupart à moins de 10% des budgets des
Etats (15–17). On n’est alors pas étonné

que des affections comme le paludisme
continuent d’être depuis toujours la pre-
mière cause de mortalité sur le continent
avec une tendance à la hausse (9,39).

Dans la plupart des pays, la recherche
n’accompagne pas les actions (10,33). De
ce fait, des pratiques délaissées depuis
des lustres par les pays développés ont
encore cours dans les SS africains. Certains
« partenaires au développement » n’hési-
tent pas à les y encourager, eux trouvant
leurs comptes dans cette myopie de
leurs interlocuteurs comme le signale
Piette D. (2007, communication person-
nelle non publiée). D’un autre point de
vue, et comme on peut l’observer sous
d’autres cieux, on ne trouve pas de
regroupements de professionnels de la
santé qui portent des fruits en termes
d’effets sur le système national de santé
et le bien-être des populations. Quand il
y en a qui marchent, il faut être sûr que
les fonds et les initiatives viennent de
l’extérieur. Les activités qui les occupent
sont celles identifiées par les partenaires
dits au développement, car l’Etat sub-
ventionne à peine ces genres d’activités
sur le continent.

Il est ainsi évident que le développe-
ment des SS en ASS n’est pas pour
demain tant que les comportements des
acteurs resteront à ce niveau de pra-
tique. La recherche devrait permettre au
SS de comprendre et répondre aux
préoccupations des populations qu’il est
censé servir (28). Le seul exemple sur 
le continent, en matière de politique
publique, à notre connaissance, fut celui
ayant conduit à l’IB. L’IB est actuelle-
ment en souffrance pour n’avoir pas
bénéficié des mesures d’approfondisse-
ment nécessaires en vue de son adapta-
tion. En cela, l’IB en visant
l’amélioration des SSP s’est essentielle-
ment orientée vers le SS en mettant
moins bien l’accent sur les DS que les
SSP. En passant des SSP à l’IB et en
oubliant les DS, l’Afrique a ainsi perdu
les deux éléments clefs de la PS, soit
l’équité et les actions sur les DS. Mais
quand on sait les conditions dans
lesquelles l’IB a été adoptée (25), on
comprend que l’Afrique n’a toujours pas
le choix, sinon celui de suivre les instruc-
tions d’organisations internationales à
cause du rôle et du poids de ces
dernières dans la prise des décisions
engageant le continent. Tout ceci explique
la situation de la PS sur le continent.

Situation actuelle de la
promotion de la santé en Afrique

La situation de la PS en Afrique est en
lien avec le développement qui précède.
Piette D. (2007, communication person-
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nelle non publiée) confirme la prédomi-
nance de l’IECii sur le continent. « Et
comme si c’était une évolution, parce que
l’IEC ne donnait pas les résultats souvent
escomptés, ils (les pays) en sont arrivés à
un autre slogan, la CCC iii. … Les amener à
accepter, croire et comprendre que la com-
munication à elle seule n’est pas la solu-
tion « sainte » à tous les problèmes, n’est
pas simple. » Il y a très peu de pays en
ASS qui ont intégré la PS dans leur SS. La
situation est encore plus préoccupante
dans sa partie francophone, pendant que
les pays anglophones du continent con-
naissent quelques avancées en ce qui
concerne la PS. Il y a dans ces derniers
des universités qui enseignent la PS
comme filière de santé publique (Afrique
du Sud, Kenya, Ouganda, Zimbabwe, …),
ce qui n’est pas le cas pour la partie fran-
cophone (6, 19, 40). Toutefois, sans le
savoir, certains pratiquent des aspects de
la PS, mais de façon isolée, sans en avoir
ni les fondements ni l’esprit véritable (6).

La pauvreté du système de 
documentation est l’autre cause de l’ab-
sence de la PS en ASS. Tout en traduisant
un manque de volonté politique, l’absence
de documentation explique en grande par-
tie les raisons pour lesquelles les pays de la
région ne sont pas connectés à la PS en par-
ticulier et à l’évolution de la science d’une
manière générale. On comprend alors la
préséance de l’IEC et CCC, des méthodes que
les pays développés n’utilisent plus, si ce
n’est que dans le cadre global de la PS (3, 5).

Au regard de cette différence
qu’affichent les pays d’ASS vis-à-vis de la
PS selon leur appartenance linguistique,
on est tenté une fois encore, de faire le
lien avec la colonisation. Le constat est,
en effet, que pour les pays d’Afrique,
deux grandes tendances coloniales 
ont eu cours. Les relations avec les ex-
colons, devenus partenaires privilégiés
de ces pays, ont-elles quelque chose 
à voir avec la situation actuelle de la 
PS telle que décrite sur le continent?
Toujours est-il que, et ce peut-être une
pure coïncidence, la PS n’est pas bien
connue et développée dans l’une des
tendances ex-coloniales, celle francophone
(19, 41, 42). Quand bien même l’ASS doit
répondre de ses positionnements en
matière de politique de santé, il n’est 
pas moins vrai que l’influence des
partenaires privilégiés est et reste
encore prépondérante.

Besoins d'actions pour le
développement de la ps en
Afrique

La PS se présente comme « la nouvelle
santé publique », car elle prend en
compte les DS et vise le bien-être global

de l’individu (43). Plusieurs investigations
menées et en cours, se basant sur la
multiplicité des facteurs à la base des
problèmes de santé (20,36), tentent de
démontrer l’efficacité de la PS à
atteindre cet objectif de bien-être global
(30,44–46). Jusqu’à quand l’Afrique
résistera t-elle à adopter dans son SS la
PS ? L’Afrique, est cependant à notre
avis, le continent qui a le plus besoin de
la PS de par ses caractéristiques
actuelles (47). Pour s’en convaincre,
prenons l’exemple du paludisme, un des
grands défis qui se posent à elle. Houéto
et al. (48) ont montré que les approches
adoptées à ce jour n’ont pas réussi à
reculer ce fléau à cause de l’exclusivité
des acteurs que sont les professionnels
de la santé. Les populations victimes 
du paludisme ont des caractéristiques
culturelles, socioéconomiques et
environnementales propres, vivent dans
des conditions bien précises qui ont
nécessairement un rôle à jouer dans la
lutte contre cette maladie (36–38). A
partir d’une expérience locale basée 
sur la PS, ils ont montré le succès de la
collaboration de divers acteurs concernés
par le paludisme de l’enfant. Ce constat
est valable pour le VIH/Sida, la tuberculose
et même la lutte contre la pauvreté et
devrait inciter à l’adoption de la PS sur 
le continent. Dans ce sens, un certain
nombre d’actions s’imposent pour tenter
de trouver les justes solutions.

D’abord il s’agira, à notre avis, de
trouver des mécanismes appropriés pour
renforcer le plaidoyer en faveur de la 
PS en ASS. Les éléments de réponse
apportés dans ce texte à la situation
actuelle de la PS, devraient permettre 
de renforcer le plaidoyer auprès des
autorités politiques et des MS pour
l’adoption de la PS. Afin de mener à bien
cette action de plaidoyer, il y a à assurer
le développement des ressources
humaines compétentes en PS. En ce qui
concerne la région francophone, il est
certainement important d’assurer des
formations diplômantes et en cours
d’emploi pour l’ensemble de la région. A
l’image des pays développés qui ont la
pratique de la PS, les pays de la région
ASS devraient voir dans quelle mesure
créer un cadre de recherche qui contribue
fondamentalement à la formulation des
questions de recherche et de propositions
de réponses en lien avec les contextes,
dans le sens de la résolution des problèmes
de santé auxquels les populations sont
réellement confrontées.

Les partenariats pour le développement
de la santé et du développement tout
court. Le partenariat est une des valeurs de
la PS du fait des grands DS, et les différents

acteurs de la santé et du développement
devront saisir cette opportunité pour
conjuguer leurs efforts dans la lutte contre
les problèmes à résoudre (3,35). La mise en
place des partenariats devrait intervenir
sur la base des besoins des pays de la
région, ce qui suppose la mise en place
d’un processus de leur documentation
pour une précision dans les demandes à
formuler. La résolution des problèmes de
santé reste un processus dépendant du
contexte, comme le stipulent les valeurs de
la PS (35). Les pays ont ainsi le devoir de
mener des investigations sur les différents
problèmes de santé qui se posent à eux
dans la perspective de la PS et du contexte
qui leur est propre en lien avec les
avancées de la science.

La réorganisation des SS donnant,
entre autres, la priorité à la recherche
qui permet l’adaptation des actions
aux caractéristiques des populations
et qui accompagne toute décision en
leur faveur dans la perspective de la
PS.

Pour finir et sans avoir été exhaustif,
nous devons vivement souhaiter que
l’Afrique commence à réfléchir à la PS 
et à son développement en général, dans
une perspective de régionalisation sans
laquelle, à notre avis, il y aura très peu de
chance de s’en sortir dans l’état actuel des
indicateurs de développement et de santé
des pays pris individuellement. N’est-ce
pas l’occasion pour penser véritablement
aux différentes tentatives de regroupement
qui ont du mal à émerger depuis des
décennies sur le continent?

Conclusion
La PS reste, vingt ans après son

adoption, très peu connue en ASS en
général et dans sa partie francophone 
en particulier. Pendant ce temps, les
indicateurs de santé et de développement du
continent semblent indiquer un grand
besoin de ce concept. Les raisons
profondes sont en relation, entre autres,
avec l’héritage colonial et la pauvre
organisation des SS de la région, ces
derniers n’étant pas véritablement
adéquatement connectés aux problèmes
de santé des populations. Des efforts en
cours pour faire valoir la PS dans la région
mériteraient d’être soutenus dans le cadre
global de la réforme des SS, en les dotant de
structures de recherche et particulièrement
celles de formation et de la recherche en PS
en vue de les rendre plus performants.

Notes
i. Reproduite avec l’autorisation de l’auteure. 
ii. Information, Education et Communication
iii. Communication pour le changement de

comportement
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