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A Kinshasa (République Démocratique du Congo), ’aviculture urbaine et périurbaine répond 2 des
enjeux variés, concernant des populations de tous milieux sociaux, nanties ou fragilisées (p.ex. les migrants) :
production alimentaire, épargne, génération de revenus, occasion d’investissements importants, création
d’emplois et émancipation féminine. La filiere pondeuse locale assure I’essentiel des besoins de Kinshasa
en ceufs de table, notamment par 1’émergence d’une production i large échelle fortement capitalisée. A I’in-
verse, plus de 90 % des besoins en viande de volaille sont couverts par I’'importation de découpes congelées,
étouffant le développement d’un secteur local. De maniére générale, la production dominant actuellement
a Kinshasa est celle de petites et moyennes exploitations avicoles de type familial dont les effectifs varient
en fonction du type de production, de la race élevée et des disponibilités en capitaux, services et surface.
Ces acteurs s’organisent en réseaux de solidarité visant a la professionnalisation du secteur. L’aviculture y
apparait comme un secteur dynamique, impliquant des acteurs d’ampleurs diverses, mais devant faire face a
de multiples contraintes : Iégales, foncieres, sanitaires, financiéres, techniques et organisationnelles.

Urban and suburban poultry production in Kinshasa: assets and constraints

In Kinshasa (Democratic Republic of the Congo), the urban and peri-urban poultry production serves
different goals, involving people from diverse social categories, well off or vulnerable (e.g. migrants):
food production, savings, income generation, large investment opportunity, creation of employment, and
women empowerment. The local egg production covers most of Kinshasa’s demand, with an emerging
large-scale and highly capitalized production. On the contrary, more than 90% of chicken meat demand is
met by the import of frozen cuts, putting a strain on the development of a local value chain. On the whole,
the main poultry production in Kinshasa is that of small and medium family farms, the flock size of
which varies according to the production type, the breed kept, and the availability of capital, services, and
land. These actors constitute solidarity networks, aiming at a professionalization of the sector. Poultry
production there appears as a dynamic sector, involving actors of different sizes, but facing multiple
constraints: legal, land tenure, sanitary, financial, technical and organizational.

14.1. INSECURITE ALIMENTAIRE ET AGRICULTURE URBAINE

La République Démocratique du Congo souffre d’une grande précarité alimentaire. Elle a
connu une décroissance de sa production agricole ces dernieres années, ce qui s’accompagne d’une
dépendance croissante aux importations agricoles (Lebailly, 2010). Cet état de fait résulte d’un
sous-investissement chronique dans I’agriculture en général et paysanne en particulier, dans un
pays dont 70 % de la population vit en zone rurale (Lebailly, 2010). Bien que renvoyant a un biais
de développement urbain et industriel aux dépens du rural et de I’agricole (Timmer, 1998), cette
situation ne doit pas faire oublier la vitalité de la production agricole urbaine et périurbaine, notam-
ment a Kinshasa. En effet, en agriculture comme pour de nombreux aspects sociaux et productifs,
la dichotomie classique entre urbanité et ruralité perd de sa pertinence analytique, particulierement
dans les zones périurbaines ol s’entremélent et se confondent ces deux logiques (Trefon, 2009).
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La difficulté d’approvisionnement alimentaire de Kinshasa au départ du Bandundu ou du
Bas-Congo, par le déficit en infrastructures de transport, a en effet stimulé une production
urbaine et périurbaine, animale et végétale (Tollens, 2003). En tant qu’activité génératrice
de revenus, I’agriculture urbaine et périurbaine constitue en soi une réponse a la croissance
de la ville, que sont le sous-emploi et la pauvreté de masse (Nuah Makungu, 2007), pour une
métropole de plus de 8 millions d’habitants dont plus de 70 % se trouvent sous le seuil de
pauvreté (Horman, 2006).

Favorisant les productions faiblement consommatrices d’espace, cette agriculture urbaine
et périurbaine donne une place importante a 1’élevage de petites especes et a I’aviculture en
particulier (Schultz, 1953 ; Trefon, 2009). Bien que canards, cailles, dindons, pigeons et pin-
tades soient a inclure dans 1’aviculture et présentent un certain intérét dans le cas de Kinshasa,
I’évolution actuelle est largement dominée par 1’élevage de poules pondeuses et de poulets
de chair. Cet article se focalise des lors sur un état des lieux du développement de ces deux
productions.

14.2. ’AVICULTURE KINOISE FACE A LA CONCURRENCE ETRANGERE

A travers le monde en développement, 1’urbanisation s’accompagne d’une hausse de la
consommation des produits animaux, par I’émergence de classes socioprofessionnelles jouis-
sant de revenus plus élevés mais également par un changement plus général des habitudes
alimentaires (Delgado et al., 1999). La concentration géographique de cette consommation
justifie le développement de systemes intensifs périurbains de production, bénéficiant théo-
riquement de la proximité des marchés des intrants, de la main-d’ceuvre et des capitaux.
Néanmoins, par ses infrastructures, le milieu urbain est également davantage accessible aux
importations alimentaires, faisant alors une concurrence inégale aux productions locales.

A Kinshasa, les différents segments de ’aviculture sont diversement affectés par ces
dynamiques. Ainsi, une production a large échelle de poulets de chair, visant & une production
de protéines a bas coft, voit-elle son essor empéché par la concurrence des importations de
découpes de poulets congelées en provenance d’Europe. De facon générale, en République
Démocratique du Congo, les produits de I’agriculture importés font 1’objet de taxes d’impor-
tation faibles, de I’ordre de 3 %, en raison de leur reconnaissance comme biens de premiere
nécessité (Kinkela, 2006, cité par Horman, 2006). Cette faible taxation s’ajoute a la compéti-
tivité de produits déja avantagés par la forte productivité des élevages dont ils sont issus. En
outre, ils constituent sur leurs marchés d’origine des surplus faiblement valorisables voire des
déchets. Face a ces importations, les filieres agricoles locales doivent par contre faire face a
des taux de taxation importants, de I’ordre de 18 % (taxes dénommées CCA, pour Contribution
sur le Chiffre d’ Affaires), de méme que les intéréts payés sur les emprunts, auxquels le méme
taux de taxation est appliqué (Kinkela, 2006, cité par Horman, 2006). Paradoxalement, par
cette inhibition du développement d’élevages fortement capitalisés, la concurrence des impor-
tations pourrait apparaitre ici comme une opportunité pour des élevages de petite et moyenne
dimensions pouvant alimenter un marché du poulet de chair vivant.

Il n’en est pas de méme pour la filiere des ceufs de poules qui, par leur fragilité, ne se
prétent pas aussi facilement au commerce international. De ce fait, une production locale
intensive assure 1’essentiel des besoins de Kinshasa en ceufs de table. Cette production était en
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2003 représentée par un seul élevage majeur d’environ 100000 pondeuses, installé sur le Mont
Ngafula, ainsi que par quelques autres élevages, comptant de 1000 a 5000 sujets (Nkidiaka
& Huart, 2003). La sociét¢ MIDEMA, producteur principal d’aliments pour volaille dans la
région a également investi ce secteur en aval de son activité premicre et dispose d’une unité
d’environ 160000 pondeuses a Maluku, a environ 80 km a I’est de Kinshasa.

Néanmoins, il serait faux de penser que le secteur des ceufs est a I’abri de la concurrence
des importations. En effet, seuls les ceufs de table sont concernés par cette relative limite liée
a la fragilité de la coquille, alors que le développement d’une production locale d’ceufs devrait
pouvoir reposer sur la consommation d’ceufs par I'industrie de transformation alimentaire
(par exemple par les biscuiteries). Ensuite, malgré la proportion de pertes attendues en cas
de transport, les différentiels de productivité entre la République Démocratique du Congo et
ses fournisseurs étrangers sont tels que les ceufs importés restent compétitifs et que certains
importateurs gardent une certaine capacité de déstabilisation du marché local.

En tout état de cause, la limitation des importations des produits de la volaille (chair et
ceufs) est souhaitable afin de favoriser 1’émergence d’une production locale. Par ses carac-
téristiques de concentration spatiale, de standardisation de la production, de développement
possible a proximité des centres urbains et de rapidité du cycle de production (et donc du délai
de récupération des investissements), la production de volaille présente en effet des atouts
importants faisant qu’une réponse rapide aux opportunités de marché peut étre attendue. Outre
la concurrence étrangere, d’autres contraintes s’opposent au développement des filieres ceufs et
viande de volaille, qu’il convient d’aborder en distinguant différentes classes de producteurs.

14.3. LES AVICULTEURS DE KINSHASA ET LEURS CONTRAINTES
RESPECTIVES

Les acteurs impliqués dans 1’aviculture a Kinshasa sont trés diversifiés. Bien que de
maniere treés imparfaite, un profil peut globalement étre attaché a chaque grande catégorie
d’élevage : élevages faiblement encadrés, élevages semi-intensifs, élevages intensifs capita-
lisés. Ces différentes catégories d’élevage se rencontrent en effet toutes au sein de I’espace
périurbain de Kinshasa (Trefon, 2009).

La premiere catégorie représente un élevage d’épargne et de sécurisation de 1’apport pro-
téique. Il est souvent la responsabilité des femmes et des enfants au sein du ménage (Mack et
al., 2005). Les principales contraintes se posant a ces €levages sont les maladies, les prédateurs
et le vol (Moula et al., 2013). Ces deux derniéres contraintes nécessitent des investissements
dans le logement des volailles, afin de permettre la claustration nocturne des animaux. Bien
que mineurs et simples, ces investissements ne sont pas a la portée de ’ensemble de ces acteurs
et leur utilité n’est pas encore assez largement connue de ceux-ci. Néanmoins, la limitation de
la divagation peut trouver un facteur favorisant dans I’importance croissante des haies comme
délimitations de terrains en zone périurbaine (Trefon, 2009). Parmi les maladies, la pseudo-
peste aviaire ou maladie de Newcastle est une maladie épizootique qui, de fagon saisonniére,
provoque des taux de mortalité importants dans les élevages (pouvant atteindre 100 % dans
certaines zones). Si les enquétes de terrain témoignent de la véracité de cette pression sur
I’élevage familial, aucun chiffre de prévalence et d’impact économique n’est toutefois dispo-
nible a I’heure actuelle pour la République Démocratique du Congo et a fortiori pour la zone
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périurbaine de Kinshasa. De telles estimations permettraient pourtant de démontrer 1’utilité
attendue en termes de sécurisation alimentaire d’une action publique a ce niveau. Des vaccins
thermostables contre cet agent infectieux sont non seulement disponibles mais encore produits
localement au sein du Laboratoire Vétérinaire Central de Kinshasa. Le défi devient donc celui
de la mise en place d’une filiere pérenne de vaccins (et médicaments) vétérinaires, disponibles
pour des éleveurs disposant de faibles cheptels ne justifiant pas 1’achat des conditionnements
habituels prévoyant entre 500 et 1000 doses de vaccin.

La seconde catégorie fait intervenir de nouveaux entrepreneurs, gérant des exploitations
de tailles trés diverses mais toutes orientées vers la commercialisation, leurs chiffres d’affaires
annuels ayant été estimés en 2007 entre 100 et 5000 dollars (Nuah Makungu, 2007). Nombre
de ces acteurs se sont investis dans la production avicole suite a une perte d’emploi ou en vue
de diversifier leurs sources de revenus. En voie de professionnalisation, ces acteurs démontrent
des interactions sociales fortes, s’organisant selon diverses formes : solidarité selon un schéma
résidentiel, communautés culturelles (sur base ethnique ou clanique), groupements féminins
(muziki) et confréries (Nuah Makungu, 2007). Les contraintes principales de ces groupes
d’acteurs sont I’acceés aux services financiers, a 1’information (technique ou stratégique) et
a des intrants de qualité a colit compétitif, I’alimentation étant un frein tout particulier dans
ce domaine (avec un quasi-monopole du marché par la société MIDEMA). La gestion de
ces contraintes est d’ailleurs 1’objectif fondateur des différentes stratégies d’association. Ces
stratégies devraient étre étudiées de manicre détaillée afin d’envisager le développement sur
leur base de solutions collectives aux déficits des services financiers et techniques. La sécurité
fonciere, qui est une contrainte s’appliquant de maniere critique a I’ensemble de 1’espace
périurbain kinois (Trefon, 2009), se pose avec plus d’acuité a ces acteurs du fait de I’impor-
tance des investissements a consentir.

La catégorie des élevages intensifs de grande dimension, pour la production d’ceufs prin-
cipalement mais également parfois de chair, fait intervenir des hommes d’affaires congolais et
des expatriés, pouvant bénéficier d’une certaine proximité avec le pouvoir politique (Trefon,
2009). Les contraintes se posant a ces acteurs sont celles de la sécurité fonciere, de la qualité
et du cofit des aliments et des poussins d’un jour, ainsi que la concurrence des importations.

Finalement, une contrainte se posant a I’ensemble du secteur avicole, ou plus exactement
a la société qui I’abrite, est la gestion des effluents d’élevage, susceptibles de contaminer des
sources et des canaux de distributions. Si le sujet n’est pas ou tres peu étudié, il est toutefois
attendu que cette problématique se pose différemment entre les classes d’élevages présentées
ici. Ces différences sont liées aux quantités concernées et a la possibilité de valoriser par
I’épandage sur des terrains cultivés, soit directement, en cas d’association agriculture-élevage,
soit via la revente ou le don du fumier de volaille. Afin d’évaluer le risque environnemental 1ié
a cette gestion, il serait nécessaire de déterminer par enquéte les modes d’échange ou d’élimi-
nation des effluents d’élevage de volailles, et les modes de son usage en tant que fertilisant, en
ce compris les modes d’application et quantités appliquées.

Les différentes catégories présentées ici ne sont pas hermétiquement séparées. Ainsi, des
éleveurs de moyenne dimension sont-ils en relation avec les acteurs majeurs de la troisieéme
catégorie, notamment avec I’objectif d’en obtenir des informations stratégiques (Nuah Makungu,
2007). L’implication affirmée d’un acteur majeur tel que MIDEMA dans le soutien aux exploita-
tions de petites et moyennes envergures est également une évolution intéressante, le développe-
ment d’une base de production large étant dans I’intérét bien compris de ce fournisseur d’intrants.
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14.4. AVICULTURE ET SECURITE ALIMENTAIRE : DE L’ARRIERE-
COUR A L’INDUSTRIE

L’aviculture tient une place particuliere dans les stratégies de développement économique
et humain, par sa présence aussi bien dans les arriere-cours des ménages les plus démunis
qu’au sein d’élevages fortement capitalisés. Ce sont les mémes caractéristiques de base qui
valent plus particulierement a la poule cette place ambivalente, nommément un cycle de repro-
duction court, une rentabilité élevée de la production d’ceufs et une certaine facilité d’élevage,
d’abattage et de consommation.

De facon générale, pour le ménage pauvre, la poule joue un réle socioéconomique central.
Ne nécessitant que peu d’investissement a 1’achat, son élevage peut se réaliser sans soin parti-
culier (élevage en divagation ou d’arriere-cour) ; la poule valorise les déchets ménagers et est,
par ses ceufs, une source quotidienne et savoureuse de protéines de haute qualité. A ce titre, la
poule est un outil fondamental de toute stratégie de sécurité alimentaire des ménages démunis
et modestes. Elle est plus largement un outil de sécurisation financiere par le mode d’épargne
aisément mobilisable qu’elle constitue. Elle posséde pour ces mémes ménages une valeur
culturelle et sociale importante, par son don ou son sacrifice, lors de cérémonies religieuses
et traditionnelles ou pour recevoir un hote. Le rdle essentiel de cet élevage est traduit dans
la culture populaire congolaise par le dicton qui veut que le pauvre soit celui qui manque
méme d’un poulet (mupela mupanga ne nzolo). Finalement, par I’implication particuliere des
femmes dans son élevage et dans la maitrise des décisions de commercialisation et d’usage
des rentrées financieres qui en sont issues, I’élevage de volaille est un outil d’émancipation
féminine reconnu et utilisé comme tel a travers le monde, notamment par le modele dit du
Bangladesh joignant groupements féminins, micro-crédits et élevages de poules (Mack et al.,
2005).

Dans une optique économique et écologique, I’élevage a large échelle de poulets de chair et
poules pondeuses représente un mode efficient de production de protéines animales, répondant
rapidement aux variations de la demande. L’espece poule est ainsi un outil de choix pour un
approvisionnement stable des populations citadines en protéines bon marché. Dans le cas du
poulet de chair, ce role de sécurisation alimentaire est actuellement joué par les importations
susmentionnées.

14.5. CONCLUSIONS

La grande diversité de ses acteurs donne a I’aviculture un role important et multiple en
matiere de sécurité alimentaire dans les espaces urbains et périurbains. Qu’il s’agisse d’éle-
vages de subsistance ou d’élevages commerciaux, 1’aviculture répond a différents défis de
I'urbanisation : filet de sécurité pour le pauvre urbain, dont les migrants issus de 1’espace
rural, activité génératrice de revenus de dimensions diverses, parfois dans une stratégie de
diversification, et finalement approvisionnement en protéines a bas cofts. La ville est a la fois
le lieu et une cause de I’intensification de I’aviculture : elle fournit les débouchés commer-
ciaux mais jouit également des marchés des intrants et des services financiers nécessaires a
ce développement ainsi que de la présence d’investisseurs potentiels. Cependant, a Kinshasa,
de multiples contraintes freinent 1’essor de cette activité : foncieres, sanitaires, financieres,
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techniques, concurrentielles et organisationnelles. Face a ces contraintes, mais forte de ses
atouts, une part de I’aviculture kinoise s’adapte, modernisant constamment les techniques
et les systemes d’élevage. Pour une série d’acteurs, cette professionnalisation passe par une
multiplication des associations de solidarité. Ainsi, les cycles de production sont raccourcis,
I'utilisation d’intrants et les rendements augmentent. Une interrogation demeure quant a
I’impact environnemental de 1’aviculture urbaine et fait de la gestion des effluents un enjeu
important de son essor. Ainsi, la production avicole kinoise devra relever de nombreux défis,
techniques et organisationnels, afin d’affronter la concurrence des importations, conquérir son
propre marché et participer au développement économique et humain de Kinshasa.
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15 | Le tradipraticien est un acteur incontournable
dans I’ offre des soins de santé en territoire
périurbain : équilibre entre 1€gitimité et
illégalité ?

Joseph Manzamsr KuwekiTa, Véronique MBabpu Kivuipi, Olivier BRUYERE,
Jean-Yves REGINSTER

Cette étude, réalisée a I’aide de focus groupes en 2013, examine la perception du tradipraticien par
les populations et les services publics de Kisenso (une des 24 communes de Kinshasa), afin d’envisager
son intégration dans le systeme de développement local. Selon les principaux résultats obtenus, 100 %
de participants reconnaissent 1’existence des tradipraticiens auxquels tous ont déja eu recours et 80 %
déclarent efficaces les soins offerts par les tradipraticiens, mais reprochent a ces derniers le manque
d’hygiéne dans la manipulation des produits. Le recours aux tradipraticiens est justifié notamment par
I’efficacité des soins, le type de maladie dont souffre le patient, la possibilité de paiement a crédit et la
proximité. Les acteurs publics reconnaissent tant I’existence des tradipraticiens que leur efficacité et
déplorent leur fonctionnement dans la clandestinité. Les tradipraticiens, qui se déclarent généralistes
(60 %) ou spécialistes (40 %), disent fonctionner dans 1’illégalité a cause du colt d’actes administratifs
et de la méfiance des intellectuels et des praticiens de la biomédecine. Ils déplorent I’insolvabilité de
certains patients qui n’honorent pas leurs engagements. Pour intégrer efficacement les tradipraticiens
dans le systeme de santé, il sera utile de (i) supprimer les barrieres administratives qui leur sont imposées
en vue d’un équilibre entre la 1égitimité ancestrale et 1’illégalité dans laquelle ils fonctionnent, (ii) leur
donner acces a des formations, (iii) les considérer comme acteurs a part entiere du systéme sanitaire et
(iv) étudier les possibilités d’une contractualisation.

The traditional healer as major actor in providing primary health care in peri-urban
areas: balance between legitimacy and illegality?

This study examines the perception by people and public actors of traditional healers in Kisenso
(one of the 24 municipalities in Kinshasa), and their potential integration into the health system. The
findings of this study are based on focus group analyses conducted in 2013. According to the main
results of this study, 100% of the participants acknowledge the existence of traditional practitioners
and all participants have made use of them; 80% of the participants considered the care provided by
these healers to be effective. However, the participants noted a lack of hygiene with regard to the han-
dling of medical products. The use of traditional healers is justified in particular by the effectiveness
of the care they provide, the type of illness the patient suffers from, the possibility of delayed payment
(credit) and their proximity. Public actors recognize both the existence of traditional healers and their
effectiveness. Nevertheless, they deplore their clandestine way of operating. Traditional healers pretend
to be general practitioners (60%) and specialists (40%) and state they work illegally mainly because of
the costs related to administrative acts and because of their mistrust by intellectuals and practitioners of
biomedicine. They complain about the insolvency of their patients who do not honor their commitments.
For an effective integration of traditional healers in the health system, it could be useful (i) to remove the
administrative barriers imposed on them in order to find an equilibrium between the ancestral legitimacy
and the illegal conditions in which they work, (ii) to give them access to training, (iii) to accept them as
full participants in the health system, and (iv) to explore the possibilities of official contracts.

Bogaert J. & Halleux J.-M., 2015. Territoires périurbains. Développement, enjeux et perspectives dans les pays du
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15.1. INTRODUCTION

Selon I’OMS (1976), la médecine traditionnelle africaine est I’ensemble de connaissances
et pratiques, explicables ou non, pour diagnostiquer, prévenir ou éliminer 1’absence de santé
en s’appuyant exclusivement sur I’expérience vécue et I’observation transmise de génération
en génération. Le tradipraticien est toute personne reconnue par sa collectivité comme com-
pétente pour dispenser des soins de santé, grice a I’emploi des substances végétales, animales
ou minérales et d’autres méthodes basées sur le fondement socioculturel et religieux aussi
bien que sur les connaissances, comportements et croyances liés a la santé et a I’étiologie des
maladies et invalidités prévalentes dans la collectivité.

Le systeme de santé traditionnel établit une distinction nette entre, d une part, les maladies
— problemes de santé majeurs — qui sont a la fois du domaine de la nosologie, de la causalité,
de la connaissance de la personne humaine et des pratiques thérapeutiques et, d’autre part,
les plaintes banales — problemes de santé mineurs — qui sont du ressort de la thérapeutique
familiale (Kanga, 1988 ; Develay et al., 1996 ; Manzambi Kuwekita & Reginster, 2013a).

Le territoire périurbain est un espace hybride situé a la périphérie de la zone urbaine de la
ville et ses faubourgs, caractérisé par sa proximité avec une implantation urbaine densément
peuplée, sa croissance démographique rapide, la dégradation sévere de son environnement,
ses structures hybrides de gouvernance qui juxtaposent des organismes d’Etat et les autorités
traditionnelles, ses activités économiques extractives et productives pour la subsistance et
le commerce fortement tributaires des ressources naturelles et de I’agriculture, ainsi que sa
position charniere entre la ville et I’arriere-pays (Trefon, 2011).

Kisenso est 'une des 24 communes de Kinshasa et I’'une des 35 zones de santé de la
Division Provinciale de Santé de Kinshasa. Elle est située au sud de la ville et est peuplée de
477 625 habitants. Elle possede un caractere périurbain, sur une superficie de 16,60 km?, répar-
tis sur 17 quartiers. La commune de Kisenso ressemble a un «dortoir» qui se vide le matin
pour se remplir le soir : ses habitants vont en ville, d’une part, pour y travailler et négocier
pour ramener le soir en nature, dans des sachets noirs appelés «on ne sait jamais », ce qu’ils
ont pu gagner la journée et, d’autre part, pour y accomplir des obligations administratives et/ou
opérations bancaires, solliciter un ami ou I’ami d’un ami qui est per¢u comme étant en mesure
d’aider a résoudre une urgence particuliere (Trefon, 2011 ; Manzambi Kuwekita et al., 2013).

Comme dans d’autres territoires périurbains, bien que le risque de maladies d’origine
hydrique soit élevé, la grande partie de la population se sert de I’eau de puits ou de source pour
répondre aux besoins de base. En effet, les ménages desservis par la REGIDESCO, entreprise
publique chargée de la distribution de «I’eau potable», représentent moins de 10%. Par
ailleurs, si I’on constate qu’a cause de leur pouvoir d’achat limité, il est possible aux habitants
des territoires périurbains d’acheter une seule cigarette, un plastique contenant deux ou trois
clous de girofle ou un quart d’oignon (Trefon, 2011), il en est de méme en matiere d’acces
aux médicaments ol les populations peuvent acheter quelques comprimés de médicaments a
la place d’une cure complete, faute d’argent suffisant, question de revenir une autre fois, le
cas échéant, pour autant que la visite aupres de tiers ait apporté un peu de sous (Manzambi
Kuwekita et al., 2013 ; Manzambi Kuwekita & Reginster, 2013b).

Exercée librement depuis son existence, la médecine traditionnelle est régie, depuis 2002,
par I’ Arrété n° 1250/CAB/MIN/S/CS/KI1Z/62/2002 du 25/10/2002 qui autorise le tradipraticien
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d’exercer quasi librement au village, tandis qu’en ville, il lui est exigé que «(...) avant d’exer-
cer en dehors du milieu rural, le tradipraticien doit payer les documents suivants : Attestation
d’enregistrement de Tradipraticien, Certificat d’Enregistrement de Tradipraticien, Attestation
d’affiliation a une Association des Tradipraticiens, Licence de I’Art de Guérir Traditionnel,
Autorisation d’Ouverture de Centre de Soins de Médecine Traditionnelle, seul endroit de pra-
tique de la médecine traditionnelle ; délivrés et régulierement renouvelés dans les conditions et
par les autorités compétentes.» (Ministere de la Santé Publique, 2002).

Cette étude montre le rdle du tradipraticien dans 1’offre des soins de santé en territoire
périurbain afin d’envisager son intégration dans les politiques de développement local.

Les données ont été recueillies par 1’organisation d’un focus groupe de 15 personnes et
3 groupes de pairs (agents municipaux, membres du Bureau Central de la Zone de Santé (BCZS)
et tradipraticiens), complétés par 35 focus groupes de 12 personnes chacun dans un échantillon de
5 quartiers. Un questionnaire spécifique a été soumis a chacune des catégories. Une grille d’en-
trevue spécifique a chaque catégorie de groupes cibles a été confectionnée. La grille d’entrevue
adressée aux agents communaux €tait composée de 12 questions, celle destinée aux membres du
BCZS comptait 7 questions, celle adressée aux tradipraticiens comptait 13 questions, tandis que
celle destinée aux membres de la communauté comptait 11 questions.

Trois membres du staff ont déterminé les questions a aborder par les focus groupes et les
participants visés. Un des trois membres du staff, assistante & ’ISTM-Kin et auditrice 2 I’Ecole
Doctorale de I'Université Pédagogique Nationale, a joué le rdle de modérateur et a ensuite recruté
les participants. Elle a ensuite organisé les discussions avec les 3 groupes de pairs. Cing autres
modérateurs et leurs 5 assistants ont ensuite été recrutés. Ils ont été formés a la technique de focus
groupes. Ils ont recruté les participants aux différents focus groupes. A la fin des discussions, le
staff a analysé les résultats des focus groupes et a produit un rapport (Gearin & Kahle, 2001).

15.2. RESULTATS
15.2.1. Perception du tradipraticien par les agents communaux

Cent pourcent d’agents municipaux ont reconnu 1’existence de plantes médicinales et de
tradipraticiens. Tous ont également reconnu a la fois 1’efficacité de ces plantes et celle de tra-
dipraticiens. Les agents municipaux ont admis avoir consulté des tradipraticiens a un moment
ou a un autre, et leur ont reproché cependant le manque d’hygiéne dans I’offre des soins et
la manipulation des produits. Les agents municipaux ont souhaité que les tradipraticiens se
présentent a la commune pour se faire identifier.

15.2.2. Perception du tradipraticien par les membres du Bureau Central de
la Zone de Santé

Les membres du BCZS ont reconnu la place des plantes médicinales et des tradipraticiens
dans 1’offre des soins de santé. Ils ont aussi reconnu 1’efficacité relative des soins offerts par
les vrais tradipraticiens et suggerent 1’amélioration de leurs conditions de travail. Officiellement,
le BCZS ne reconnait aucun tradipraticien et regrette I’existence de «charlatans» parmi eux.
Aucune relation n’existe entre les tradipraticiens et le BCZS, ce qui rend impossible leur controle

185



Territoires périurbains

et/ou leur suivi. Les membres du BCZS ont témoigné un profond respect des tradipraticiens, en
tant qu’individus ayant un statut particulier dans la communauté, mais réprouvent les pratiques
traditionnelles médicales qui fonctionnent sans rationalité et/ou sans logique.

15.2.3. Perception du tradipraticien par la communauté

A Iinstar des agents communaux, 100 % des participants ont déclaré avoir déja recouru, a
un moment donné, aux tradipraticiens et aux plantes médicinales. Les maladies ayant justifié
le recours aux tradipraticiens ont été, notamment, les maladies infectieuses, traumatiques,
gastro-entérologiques, oto-rhino-laryngologiques, gynécologiques, dermatologiques, broncho-
pulmonaires et hormonales.

Quatre-vingt pourcent de ceux qui ont recouru aux tradipraticiens les ont déclarés com-
pétents et efficaces. Les motifs cités pour ce choix ont été, en ordre croissant d’importance,
Iefficacité des soins, le type de maladie, la compétence, I’échec des soins re¢us d’une structure
de santé de la biomédecine, la possibilité de paiement a crédit, la proximité avec le ménage,
I’absence de file d’attente et la disponibilité du tradipraticien sur son lieu de travail. Cent pour-
cent des participants ont reproché aux tradipraticiens le manque d’hygiene dans la pratique de
I’art, le dosage incertain des produits ainsi que I’insalubrité des lieux et du matériel de soin.

15.2.4. Tradipraticiens et offre des soins de santé aux communautés

Soixante pourcent des tradipraticiens ayant participé au groupe de discussion ont déclaré
avoir recu leurs pouvoirs de parents tandis que 40 % ont dit les avoir regus en songe. Cent
pourcent n’avaient pas les documents complets nécessaires a 1’exercice du métier. Vingt
pourcent ont déclaré avoir été sollicités a collaborer avec la biomédecine dans le traitement
de mbasu (apparenté a 1’ulcére de Burili). Quarante pourcent ont déclaré avoir orienté des
patients vers des centres de soins de la biomédecine. Soixante pourcent d’entre eux ont dit
ne collaborer ni avec les personnels de la biomédecine, ni avec d’autres tradipraticiens. A la
question de savoir ce qu’il faudrait faire pour qu’ils s’intégrent dans la politique des soins de
santé primaires, 100 % ont recommandé ce qui suit : I’assouplissement des mesures restrictives
a I’exercice de la médecine traditionnelle, la formation générale (lire, écrire et compter) et
la formation spécifique (assainissement et hygiene, cours de médecine traditionnelle, etc.).
Tous les participants ont dit craindre de s’ouvrir a la biomédecine, aux intellectuels et aux
associations des tradipraticiens dont ils redoutent la supercherie.

15.3. DISCUSSION

15.3.1. Perception du tradipraticien par les agents communaux et le Bureau
Central de la Zone de Santé

Il ressort de cette étude que 100 % d’agents municipaux connaissent I’existence de plantes
médicinales et de tradipraticiens, de méme que la totalité de ces agents communaux admettent
avoir recouru aux tradipraticiens, a un moment ou a un autre, et les ont jugés compétents et
efficaces, vu que les tradipraticiens guérissent et sauvent leurs patients. Cette assertion est
d’ailleurs soutenue par Benoist (2002) qui dit que «savoir soigner, c’est pouvoir guérir, étre
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en mesure d’agir sur le cours de la vie des autres, d’alléger leur souffrance, de repousser leur
maladie, de les faire échapper a la mort — ou parfois de la leur donner ».

Le fait que la totalité d’agents municipaux et une bonne partie des membres du BCZS
jugent efficaces les soins offerts par les tradipraticiens qu’ils jugent compétents, montre que
les tradipraticiens — non inclus les «charlatans» — sont des acteurs crédibles du systeme des
soins de santé local (Manzambi Kuwekita et al., 2000 ; Manzambi Kuwekita et al., 2013).
D’autres études ont également établi le réle du tradipraticien dans 1’offre des soins de santé aux
populations en Afrique subsaharienne (Murphy & Baba, 1981 ; Van der Geest, 1997 ; Akoto
etal., 2001).

Il est également relevé dans cette étude que les agents municipaux et la zone de santé
reprochent aux tradipraticiens le manque de propreté et d’hygiene dans 1’offre des soins et la
manipulation des produits. Les membres du BCZS se sont montrés méfiants au sujet de pra-
tiques thérapeutiques des tradipraticiens. La problématique de 1’hygiene est réelle a Kinshasa
et concerne non seulement I’offre des soins par les tradipraticiens, mais aussi la population. En
effet, 50 % de la population ne disposent pas de toilettes hygiéniques, seuls 40 % recourent aux
services d’évacuation d’ordures ménageres. Le probleme de manque d’hygiene dans 1’offre de
soins des tradipraticiens peut étre endigué en recourant a des inspecteurs d’hygiene efficaces.
Or, il ressort du rapport d’activités de 1’Inspection Médicale Urbaine que la Brigade d’Hygiéne
est insuffisamment performante. Il n’est pas évident non plus de confier ce role aux centres
de santé (CS) ou aux hopitaux généraux de référence (HGR). Pour cause, 82% des CS et
100 % des HGR n’offrent pas des paquets d’activités de qualité, selon 1’Inspection Médicale
de Kinshasa.

Les tradipraticiens ne devraient pas &étre considérés comme des concurrents déloyaux
au systeme de santé national, ce qu’on pourrait craindre lorsque 1’autorité sanitaire urbaine
déclare que «les hopitaux publics sans subvention, ont favorisé le recours exagéré a 1’automé-
dication et aux guérisseurs traditionnels » (DPSK, 2011). Et si le taux d’utilisation des services
de santé avoisine les 20 %, c’est moins a cause de la présence des tradipraticiens que de la
mauvaise qualité de ces services, comme le constate aussi d’autres études ailleurs (Sauerborn
etal., 1989; Weil et al., 2003 ; Manzambi Kuwekita et al., 2015). Cette situation pourrait étre
due, a en croire le rapport susmentionné, au fait que 92 % des instituts de formation sont non
viables et que 95 % des structures de santé connaissent des ruptures de stock en médicaments,
sans oublier le fait que, depuis un certain temps, des médecins chefs de zones formés en santé
publique sont remplacés par des jeunes, sortis quelques heures plus tot des facultés de méde-
cine. Et si ces facultés de médecine faisaient partie des 92 % d’institutions d’enseignement
non viables ? Pour s’en rendre compte, il n’y a qu’a compter le nombre d’ISTM et de facultés
de médecine ouverts a travers la République Démocratique du Congo sans infrastructures
adéquates et sans enseignants qualifiés.

15.3.2. Perception du tradipraticien par la communauté

Les résultats de cette étude montrent que la communauté recourt aux plantes médicinales
et aux tradipraticiens, ce qui a également été constaté ailleurs (Murphy & Baba, 1981 ; Van der
Geest, 1997 ; Akoto et al., 2001 ; Manzambi Kuwekita, 2009). Plusieurs auteurs ont établi que
la culture et la spiritualité sont les éléments prédominants de la vie de 1’ Africain ol la notion de
maladie correspond au concept du «mal» qui vient toujours de I’autre, une notion dynamique
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et socialisable (Pares, 2009 ; Manzambi Kuwekita & Reginster, 2013a). C’est pour cette raison
que la maladie et I’acte thérapeutique sont incrustés dans un contexte capable d’influencer les
individus.

Les motifs cités pour ce choix sont, en ordre croissant d’ importance, I’efficacité des soins, le
type de maladie, la compétence (Manzambi Kuwekita et al., 2000 ; Manzambi Kuwekita, 2009),
I’échec de la biomédecine, la possibilité de paiement a crédit, la proximité avec le ménage, I’ab-
sence de file d’attente et la disponibilité. Concernant le type de maladies, des recherches menées
sur des plantes a I’est de 1a République Démocratique du Congo ont permis de mettre en évidence
50 recettes dont I’efficacité est confirmée par des essais biologiques et cliniques, une liste de 627
plantes médicinales dont le screening phytochimique a permis d’isoler, de purifier et d’identifier
les principes actifs, ce qui a amélioré les méthodes et techniques médicales des tradipraticiens,
et 201 maladies soignées par les tradipraticiens avec une nosologie exacte. Ceci pourrait sans
doute justifier, en partie, le comportement de recours des communautés aux services offerts par
les tradipraticiens (Chifundera Kusamba, 2000 ; Manzambi Kuwekita & Reginster, 2013a). Le
fait que 80 % de ceux qui recourent aux tradipraticiens jugent efficaces les soins obtenus montre
que pour la communauté, le tradipraticien est un acteur crédible dans 1’offre des soins de santé.

Les tradipraticiens déclarent s’occuper de la quasi-totalité des problemes de santé de la
communauté, qu’il s’agisse de maladies infectieuses, traumatiques, gastro-entérologiques,
oto-rhino-laryngologiques, gynécologiques, dermatologiques, broncho-pulmonaires et hor-
monales, ce qui justifie le recours de la population a leurs services. D’autres anciens patients
ont déclaré avoir été orientés par les praticiens de la biomédecine vers les tradipraticiens,
pour un certain nombre de maladies telles le mbasu, la sinusite, les maladies mentales, ce
qui a également été observé au Bénin (Pesse, 2006; Manzambi Kuwekita & Reginster,
2013a). Cependant, au stade actuel, il est impossible d’infirmer et/ou de confirmer que les
tradipraticiens soignent tous les types de maladies cités par eux, en I’absence de mécanismes
d’identification et de confirmation de maladie, de thérapeutique et d’évaluation des résultats
des soins obtenus aupres des patients.

15.3.3. Tradipraticiens et offre des soins de santé

Soixante pourcent des tradipraticiens déclarent avoir recu leurs pouvoirs de parents tandis
que 40 % disent les avoir recus par révélation, en songe. D’autres auteurs, tels Tonda (2001),
ont également rapporté les sources de pouvoirs des tradipraticiens africains, disant que parmi les
tradipraticiens rencontrés a N’Dali (Bénin), on comptait les prétres et autres prophetes charisma-
tiques, les guérisseurs aux pouvoirs rattachés aux vertus des plantes, les guérisseurs s’appuyant
sur les forces mystiques, ceux qui utilisent les thérapies a base de massages, et les devins ou autres
marabouts. Cependant, a N’Dali, on a également retrouvé une autre catégorie de tradipraticiens,
formée de «charlatans » qui sont, en réalité, des vendeurs ambulants et a I’étalage, représentant
un groupe hétérogeéne de soignants difficilement classables dans un ou I’autre type de médecines
puisqu’ils utilisent tour a tour des produits et des savoirs de natures différentes.

La totalité des tradipraticiens rencontrés exercait dans 1’illégalité, sans autorisation d’ou-
verture et sans autorisation de pratiquer 1’art de guérir, sans aucun document administratif
exigé par le Ministere de la Santé. Les contraintes imposées par I’administration publique a cet
effet sont percues par les tradipraticiens comme étant tout simplement de la prédation, ce qui
a été relevé dans d’autres études en milieu périurbain (Trefon, 2011) ou il a été constaté que
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dans le contexte de crise économique et de I’échec de I’Etat, celui qui a la moindre forme de
pouvoir ou d’autorité 1’exploite afin de maximiser ses gains ou ses avantages. Et malgré cette
absence quasi généralisée d’autorisation de pratiquer, le degré du contrdle politique diminuant
par rapport a la capitale et a la ville, tous les tradipraticiens exercent leur art, sachant jouer
le jeu avec la nature prédatrice des fonctionnaires, comme 1’a constaté Trefon (2011), dans le
territoire périurbain de Maluku : «quand nous pouvons éviter un représentant de I’Etat, nous
le faisons. S’il est inévitable, nous négocions et payons la plus petite quantité possible». Bien
entendu, ce qui est payé ne va pas dans les caisses de I’Etat, du moins pas celles qui sont
situées en dehors de la poche du fonctionnaire percepteur. Les larges poches de I’heureux fonc-
tionnaire peuvent contenir plusieurs types de motivation pour laisser faire le tradipraticien,
comme on peut le voir ailleurs (Trefon, 2011) : pots-de-vin, argent pour «acheter des haricots
pour les enfants (madesu ya bana) ou simplement une promesse de rendre pareille au prochain
passage ». Méme dans le domaine des soins de santé, les autorités traditionnelles et les agents
de I’Etat se disputent 1égitimité, pouvoir, acces aux ressources dans un processus de négocia-
tion interminable. Alors que I’ Administration de la Santé s’estime en droit de 1égiférer sur le
fonctionnement du tradipraticien, ce dernier s’estime légitime, mandaté par ses ancétres et
reconnu par les membres de sa collectivité, de méme qu’en comparaison, les chefs coutumiers
se considerent comme propriétaires fonciers et gardiens de la terre garantissant la continuité
entre les ancétres et les générations a venir, du moment que la Loi Bakajika — qualifiée par les
chefs coutumiers d’illégitime fiction inventée a Kinshasa — attribue les sols et les sous-sols a
I’Etat (Trefon, 2011).

Les tradipraticiens ont justifié leur fonctionnement dans «1’illégalité » pour trois raisons :
le cofit de nombreux documents administratifs a payer, 1’obligation d’intégrer 1’ Association
des Tradipraticiens et la crainte manifeste envers les intellectuels, les praticiens de la biomé-
decine et la composition de 1’ Association des Tradipraticiens. Ils estiment que 1’Etat ne peut
pas leur refuser de pratiquer un art qui leur a été legué par les ancétres. Ces difficultés ont
également été évoquées a N’Dali (Bénin). En effet, la recherche menée a N’Dali souligne que
les tradipraticiens ont un faible pouvoir d’achat, étant donné que selon eux, «un guérisseur
traditionnel doit offrir ses services sans demander une quelconque rémunération et c’est seu-
lement apres satisfaction que le patient peut décider de récompenser son soigneur comme il
I’entend et selon ses propres moyens. Et selon la tradition, le pouvoir de guérir ne doit jamais
étre vendu sous peine d’échapper a son pourvoyeur. Les seules contreparties directes sont les
frais que représentent 1’achat des matériaux utilisés et leurs recherches» (Pesse, 2006). Aussi,
pour subvenir a leurs besoins, ils exercent chacun un métier, le temps de soigner leurs patients.

La recherche menée a N’Dali parle aussi de la méfiance des tradipraticiens a intégrer
I’Association des Tradipraticiens, notamment & cause de la confusion que la colonisation
a induite dans la population sur les criteres de détermination des qualifications médicales.
En effet, selon la tradition africaine, les communautés profitaient d’une sorte d’autocontrdle
concernant les tentatives d’impostures puisqu’elles étaient restreintes et que par conséquent,
tout le monde se connaissait. Un inconnu qui arrivait dans le village ne pouvait pas passer
inapercu et risquait par la méme occasion de se faire découvrir en cas de dérapage (escroquerie,
incapacité, sorcellerie). Dans ce cas, les sanctions pouvaient aller du banissement au lynchage,
ce qui dissuadait les aventuriers. Contrairement a cela, la plupart des communautés actuelles
sont beaucoup plus grandes et peuplées, ce qui empéche leur autorégulation par un systéme
similaire a celui qui existait auparavant. Dans ce contexte marqué par I’indéfinition, les
«charlatans » jouissent encore d’une certaine liberté d’action.
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Vingt pourcent de tradipraticiens déclarent avoir été sollicités a collaborer avec la bio-
médecine dans le traitement de certaines maladies, notamment le mbasu. Quarante pourcent
déclarent avoir orienté des patients vers des centres de la biomédecine et 60 % ne collaborent
ni avec les personnels de la biomédecine, ni avec d’autres tradipraticiens.

A la question de savoir ce qu’il faudrait faire pour qu’ils s’intégrent dans la politique des
soins de santé primaires, 100 % de tradipraticiens recommandent la suppression des barrieres
administratives. Ils disent ne pas comprendre pourquoi I’Etat exige d’acheter autant de docu-
ments avant de pratiquer alors que le pouvoir de guérir leur a été octroyé par plus grand que
I’Etat — les ancétres —, pourquoi ils devraient s affilier 2 une Association des Tradipraticiens
dont ils ignorent les us et coutumes, et pourquoi ils ne devraient pratiquer que dans un local
dédié aux soins (Ministere de la Santé Publique, 2002), ce qui ne cadre pas nécessairement avec
tous les types de soins, comme le montrent certains auteurs (Manzambi Kuwekita & Reginster,
2013a). Tous estiment qu’ils amélioreraient la qualité de leurs services s’ils pouvaient fréquen-
ter et apprendre leur métier dans une école moderne de médecine traditionnelle. Ils déclarent
tous ne pas s’ouvrir a la biomédecine, aux intellectuels et Associations des Tradipraticiens
dont ils redoutent la superficie, et ne considérent pas le fait de s’y opposer comme étant de
«Pillégalité ».

15.4. CONCLUSIONS

Cette étude avait pour but de connaitre la perception du rdle du tradipraticien a Kisenso,
le niveau du recours des populations a la médecine traditionnelle, les motifs de recours ainsi
que les conditions d’intégration du tradipraticien dans les politiques de développement local.

Les principaux résultats de 1’étude montrent que (i) les populations périurbaines se compor-
tent comme en milieu rural : elles utilisent le tradipraticien et les plantes médicinales plus que
les populations urbaines; (ii) tous les tradipraticiens fonctionnent dans 1’illégalité; (iii) selon
la population ils sont compétents et offrent des soins efficaces; (iv) la BCZS et les services
municipaux leur reprochent un dosage imprécis des produits manipulés hors normes d’hygiene,
I’insalubrité des lieux et des matériels; (v) les tradipraticiens suggerent la révision de I’arrété
organisant la médecine traditionnelle : supprimer les barrieres intellectuelles a I’exercice de
cette profession, telles les barrieres financieres et administratives liées a 1’achat de plusieurs
documents, supprimer la limitation de la pratique dans un local dédié et supprimer 1’affiliation a
une Association des Tradipraticiens.

Pour que le tradipraticien collabore en toute confiance et contribue a 1’élargissement de
I’offre des soins, sous la supervision de la zone de santé, il conviendrait de le former et I’in-
former, lui accorder les mémes privileges que les agents de I’Etat, intégrer ses activités dans le
paquet minimum et le paquet complémentaire d’activités. L’adaptation de I’ Arrété Ministériel
n° 1250/CAB/MIN/S/CJ/KIZ/62/2002 serait une nécessité pour que soit trouvé un équilibre
entre la 1égitimité réclamée et ’illégalité contestée par les tradipraticiens.

Quant a la maniere d’intégrer les acteurs non étatiques dans les politiques de développe-
ment local, les acteurs de la zone de santé ont proposé le processus suivant : (i) inventorier
les structures et/ou les acteurs ceuvrant dans la zone de santé et/ou la commune, (ii) faire les
états des lieux pour identifier leur degré de fonctionnement, (iii) accorder les autorisations
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aux structures qui remplissent les conditions de fonctionnement et (iv) aider celles qui ne
remplissent pas ces conditions a les remplir par la formation du personnel ou la subvention des
acteurs/ structures.
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16 | Falsification des médicaments en milieu
périurbain : triste réalité
Roland MaARINT DiANG’EING’ A, Nicodéme KALENDA TSHILOMBO,

Védaste HABYALIMANA, Amandine Dispas, Sophie LiEGEols,
Achille YEmoa LoconNoN, Philippe HUBERT

La falsification des médicaments constitue un fléau, un grand danger et une menace pour la santé
publique. Si elle est alarmante au niveau mondial, qu’en est-il des milieux périurbains dans les pays en
voie de développement ? Afin de s’en rendre compte et de permettre une sensibilisation et une conscien-
tisation appropriée des populations vivant dans ces milieux, une étude a été menée dans le but d’évaluer
I’existant au niveau sanitaire pharmaceutique de quelques villes d’ Afrique centrale, d’ Afrique orientale et
d’Afrique occidentale. Le résultat des observations évoque la difficulté de la mise en place d’un systeme
pharmaceutique adéquat dans les milieux périurbains qui échappent au contrdle des autorités sanitaires
1égales. Par ailleurs, les résultats des analyses effectuées au moyen de méthodes séparatives génériques
sur des échantillons d’antibiotiques, d’antimalariques (ou antipaludéens) et d’anti-inflammatoires non
stéroidiens prélevés dans les milieux périurbains sont tres révélateurs et confirment la triste réalité de la
falsification des médicaments.

Falsification of drugs in peri-urban areas: a sad reality

Falsifying drugs constitutes a scourge, a danger and a threat to public health. If the situation is
alarming at the global level, what could be expected regarding the peri-urban areas of developing
countries? In order to better understand the situation in these areas and to improve the consciousness and
involvement of the people living in those areas, a study was carried out to evaluate the current status of
the pharmaceutical health situation of some cities in Central, East and West Africa. The results illustrate
the complexity to set up an adequate pharmaceutical system in these areas that escape to the control of
the official health authorities. On the other hand, the analytical results carried out by means of generic
analytical methods on antibiotic, antimalarial and non-steroidal anti-inflammatory drugs sampled in the
peri-urban areas are revelatory and confirm the sad reality of false drugs in those areas.

16.1. INTRODUCTION

Nous vivons de nos jours une augmentation inquiétante du trafic des médicaments de mau-
vaise qualité dans toutes les régions du monde et plus particulierement dans les pays africains
(Marini et al., 2010 ; Hubert et al., 2011). Si des chiffres de I’ordre de 10 % ont été estimés
par des organismes internationaux tels que I’Organisation Mondiale de la Santé ou I’agence
américaine Food and Drug Administration quant a la part que représentent les médicaments
falsifiés ou contrefaits au sein du marché mondial, certaines études ont présenté des résultats
tres alarmants : plus de 25 % des médicaments seraient contrefaits ou de qualité inférieure en
Afrique centrale et jusque 80 % dans certaines régions (Maziere, 2007 ; Milissa McGinnis,
2013). Ceci corrobore les différents témoignages et chiffres récemment diffusés (Anonyme,
2013 ; Berber, 2013).

Suivant la situation rencontrée, trois catégories de médicaments de mauvaise qualité peuvent
étre mises en évidence (Newton et al., 2009) : (i) les médicaments falsifiés/contrefaits qui sont

Bogaert J. & Halleux J.-M., 2015. Territoires périurbains. Développement, enjeux et perspectives dans les pays du
Sud. Gembloux, Belgique : Presses agronomiques de Gembloux.
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tres similaires au médicament original mais généralement commercialisés a des fins malhon-
nétes ou illégales avec une intention réelle de fraude ; cependant, il est possible de rencontrer
des médicaments falsifiés/contrefaits qui sont bons; (ii) les médicaments sous-standards carac-
térisés par des défauts de qualité mais non intentionnels souvent liés au non-respect des bonnes
pratiques de fabrication et/ou des bonnes pratiques de distribution suite a la négligence, a une
erreur humaine, a I’insuffisance de ressources financieres ou humaines, mais malheureusement
se retrouvant dans les systemes médicaux 1égaux; (iii) les médicaments dégradés suite a une
instabilité chimique ou biologique causée par des conditions de conservation inappropriées,
plus particulierement sous les climats tropicaux avec comme conséquence une perte de la
qualité d’origine ou une expiration avant méme la date 1égale de celle-ci.

Plusieurs facteurs favorisent le phénomene de falsification/contrefagon, notamment 1’ab-
sence de législation, peu d’autorité au niveau de la réglementation pharmaceutique nationale,
le manque d’application de la Iégislation (si elle existe), peu ou pas de sanctions a I’égard des
contrefacteurs, la corruption et les conflits d’intéréts, 1’existence de nombreux intermédiaires
dans les circuits du systéme pharmaceutique, I’offre trés souvent inférieure a la demande, les prix
élevés des médicaments Iégaux, la fabrication clandestine parfois perfectionnée, la coopération
insuffisante entre les acteurs du médicament et/ou 1’absence de réglementation dans les pays
exportateurs et les zones de transit (OMS, 2000). La falsification présente plusieurs impacts. Au
niveau de la santé, on énumere notamment les échecs thérapeutiques, I’apparition de résistances
observées avec les médicaments de premiere nécessité tels que les antibiotiques, les antima-
lariques ou les antiviraux, la croissance de la mortalité et de la morbidité et donc une absence
de sécurité sanitaire. Au niveau socioéconomique, I’on peut mentionner I’appauvrissement de
la population, la perte de compétitivité au niveau du marché mondial, la perte de crédibilité
de I’industrie pharmaceutique et la perte d’emplois (Marini et al., 2013). Si la situation de la
falsification des médicaments est alarmante au niveau mondial, comme le montre la figure 16.1,
qu’en est-il des milieux périurbains des pays en voie de développement ? En effet, ces pays font
de plus en plus face a une croissance importante du phénomene de périurbanisation. Depuis le
20¢ siecle, on assiste a une croissance de la population urbaine qui, avant 1850, n’avait jamais
dépassé 6 % selon la Banque Mondiale. Avec un taux d’urbanisation passant de 25% a 45 %,
I’essentiel de cette croissance se déroule dans les zones périurbaines, les zones urbaines offrant
moins de surface terrestre (NETSSAF, 2006). Avec une croissance d’activités pas ou peu contrd-
1ées, plusieurs questions se voient des lors soulevées plus particulierement en matiere de sécurité
sanitaire dans ce type de zones, notamment 1’acces aux médicaments de qualité.

Dans cet article, la situation sanitaire pharmaceutique prévalant dans ces milieux est exami-
née dans le but de proposer des pistes de solution en vue de lutter contre le fléau de la falsifica-
tion/contrefacon. L’analyse de I’existant dans un contexte historique ainsi que les résultats des
analyses sont également discutés.

16.2. RESULTATS CONTRIBUTIFS
16.2.1. Milieux périurbains et contexte historique

Pour se rendre compte et comprendre la situation du médicament en milieu périurbain, il
nous semble utile d’examiner 1’évolution sanitaire au niveau général mais aussi et surtout au
niveau périurbain en considérant le contexte historique de certains pays en voie de dévelop-
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Figure 16.1. Total des incidents en rapport avec la contrefagon des médicaments.
Source : Pharmaceutical Security Institute.

pement et en particulier ceux de I’ Afrique centrale. A cet effet, quatre périodes peuvent étre
mises en évidence incluant des activités politiques, sociologiques et économiques : (i) de 1960
a 1980, (ii) de 1981 a 1990, (iii) de 1991 a 2000 et (iv) de 2001 a nos jours (Marini et al.,2013).

La premiere période pouvant étre caractérisée par un contexte postcolonial, hérite d’un
systeme colonial qui mettait en confiance la population envers le systeme de santé existant.
Celui-ci ciblait la lutte contre des maladies spécifiques touchant une grande partie des popu-
lations actives notamment les maladies tropicales parasitaires telles que la malaria ou maladie
du sommeil. Cette lutte s’appuyait sur un systeme de distribution des médicaments bien suivi
et bien réglementé, dont le point de départ ou d’approvisionnement se trouvait au niveau
des métropoles en Europe et les points d’arrivée ou d’utilisation étaient les hopitaux ou les
dispensaires connus en Afrique et bien identifiés.

Dans la deuxiéme période, on assiste a une affirmation des gouvernements pour se
démarquer du contexte postcolonial. Cette période était caractérisée par un accroissement des
populations, un exode rural des populations vers les villes pour accéder a 1’éducation et surtout
a I’emploi. Durant cette période, la crise économique s’installait progressivement a c6té de la
perte d’hygiéne sanitaire. D’un point de vue médicaments de qualité inférieure, on pouvait
percevoir I’apparition des phénomenes de faux médicaments, en particulier le phénomene des
falsifications dont les formes pharmaceutiques les plus ciblées sont les gélules. Des erreurs
d’étiquetage lors du reconditionnement des médicaments ont également été rapportées.
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C’est surtout durant la troisieme période que la falsification des médicaments dans les zones
périurbaines est devenue plus perceptible. En effet, le contexte d’installation de la démocratie et
des guerres a répétition au niveau local et régional favorisait des mouvements de transhumance
géographique des populations, facilités par la porosité naturelle des frontieres géographiques
entre pays, par I’existence des tribus identiques ou a cultures semblables de part et d’autre
de ces frontieres. Les villes sont devenues surpeuplées surtout au niveau périurbain ou 1’on
observait une instauration des pratiques socioculturelles des villages. La crise économique
s’accentuait, poussant les populations a 1’exploitation artisanale des matieres précieuses («ruée
vers 1’or») mais aussi au commerce tourné vers 1’Orient, principalement avec les pays d’Asie.
Les mouvements commerciaux (importation) se sont intensifiés non seulement avec des biens
de consommation courante mais aussi avec des médicaments considérés comme biens de
consommation et cela en-dehors du circuit 1€gal de I’exercice de la Pharmacie. La troisieéme
période se caractérise également par un départ en masse vers I’étranger du personnel de santé,
notamment les expatri€s mais aussi les nationaux, affaiblissant les structures sanitaires en place.
L’indisponibilité des médicaments modernes était telle que 1’on assistait a 1’émergence des
médicaments traditionnels améliorés. Bien qu’enregistrés au niveau du Ministere de la Santé,
I’efficacité de ces médicaments n’était pas véritablement prouvée, ce qui ouvrait la voie a des
«charlatans » et aux faux guérisseurs. La propriété intellectuelle et les brevets étaient mécon-
nus. Le phénomene sociologique de partage de médicaments prennait place au sein des familles
en ce qui concerne ’utilisation ambulatoire des médicaments pour des maladies a symptomes
similaires. Les pharmacy-like ou pharmacies de proximité se répandaient dans quasi toutes les
zones périurbaines. C’étaient des boutiques ouvertes sans une véritable autorisation officielle
et 1égale, et ou I’on vendait des médicaments non contrdlés. Il n’y avait trés souvent aucun
pharmacien voire aucun personnel de santé présent, ce qui laissait la voie a la présence de
médicaments falsifiés mais surtout dégradés.

Enfin, la quatriéme période se caractérise par le renforcement des Etats au niveau régional
avec ’accentuation des échanges économiques et commerciaux entre ces Etats. On a vu naitre
des communautés a caractere régional telles que la CEPGL, la CEDEAOQO, la SADEC, ’'EAC,
qui visaient également le renforcement des structures sanitaires au sein des pays membres.
Cependant, comme le montre le tableau 16.1, la situation au point de vue pharmaceutique est
tres peu satisfaisante dans les zones périurbaines de quelques villes 8 démographie importante
(Babaley, 2010 ; ReMeD, 2011 ; UMUKOZI, 2012 ; Ministére du Développement, de I’ Analyse
Economique et de la Prospective, 2013 ; Ministere de la Santé du Bénin, 2013). Dans les villes
de Yaoundé et de Douala au Cameroun, il n’y avait pas d’officine dans les zones périurbaines,
ce qui posait des difficultés pour s’approvisionner en médicaments au niveau périurbain, les
populations devant parcourir des longues distances pour s’approvisionner en milieu urbain.
Pour pallier a cette carence, les médicaments étaient vendus de maniere cachée dans les étalages
et souvent a I’insu des autorités sanitaires. Au Rwanda, le systéme sanitaire pharmaceutique
était tel que les officines (pharmacies) s’approvisionnaient par le biais des Officines des
Districts qui elles, s’approvisionnaient aupres des Centrales d’Achat Officiel. Cependant, la
difficulté résidait en I'impossibilité d’attester la qualité des médicaments que le patient rece-
vait, le nombre de laboratoires pour analyse étant trés faible. En République Démocratique
du Congo, la situation pharmaceutique en zone périurbaine était particuliere, a échelle plus
importante a Kinshasa que dans les autres villes : il y avait pléthore de pharmacies pharmacy-
like dans la majorité des cas n’ayant aucun personnel médical et fonctionnant sans autorisation
d’ouverture. Aucune inspection n’était réalisée par I'autorité légale. La population recevait
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des médicaments sans aucune garantie de la qualité, aucun laboratoire ne pouvant réaliser les
analyses. La situation était similaire au Bénin dans la ville de Cotonou, la capitale économique,
et dans la ville d’Abomey Calavi qui est une cité dortoir du Sud du Bénin. Si la plupart des
structures sanitaires sont concentrées a Cotonou (45 % des unités sanitaires installées en milieu
urbain) ainsi que les plus grands marchés du pays dont le marché international Dantokpa, cette
ville présente la particularité d’étre a proximité du Nigeria qui alimente le circuit informel en
médicaments provenant des usines pharmaceutiques peu ou pas contrdlées. Les conséquences
relatives a ces observations sont le déséquilibre entre 1’offre (médicaments de qualité) et la
demande (patients) avec des risques li€s qui ne peuvent étre que source d’amplifications des
phénomenes de falsifications des médicaments.

Tableau 16.1. Analyse de la situation existante dans quelques villes africaines.

Villes Démographie Observations* Conséquences possibles
P =2446945 hab. Pas d’officine en ZPU
Douala D =2651 hab./km? Pas de pharmacien en ZPU . L o
S =923 km? Vente dans les étalages Difficulté d’acquisition (longue
; : distance). Déséquilibre entre 1’offre
P =2440462 hab. Pas d’officine en ZPU N —
Yaoundé D = 13558 hab./km? Peu de pharmaciens
S = 180 km? Vente dans les étalages
P =1052540 hab. . L Acquisition via les officines de
Kigali D = 1442 hab./km? Officine de District District. Difficulté d’attester la
Peu de pharmaciens .
S =730 km? qualité
P =9 Mo hab. Pharmacies like en ZPU
Kinshasa D =910 hab./km?2 Quelle autorisation ? . , »
DPU = 16000 hab/km>  Pas de pharmacien DA DO T R DO
S = 9965 km? Pas d’inspection etla de.n}ande. Difficulté d atFester
— la qualité. Pas de bonnes pratiques
P = 628367 hab. Phaﬁmaczes .hke, en VZPU de distribution ni bonnes pratiques
Kisangani D = 229 hab./km? Quelle autorlsat.l on- officinales
Pas de pharmacien
S =1910 km? . .
Pas d’inspection
P =678874 hab. Peu d’officines en ZPU (98 en ZU) Acquisition via les circuits
Cotonou D = 8593 hab./km? Peu de pharmaciens informels. Difficulté d’attester la
S =79 km? Vente dans les étalages qualité
Abomey- P = 655965 hab. Peu d’officines en ZPU (35 en ZU) Acquisition via les circuits
Cal(; vi Y D = 1009 hab./km? Peu de pharmaciens informels. Difficulté d’attester la
S = 650 km? Vente dans les étalages qualité

P = Population; D = Densité ; S = Superficie ; hab. = habitant ; DPU = Densité en zone périurbaine ;
ZPU = Zone périurbaine ; ZU = Zone urbaine ; * : observations personnelles.

16.2.2. Résultats des analyses effectuées

Dans cette partie sont présentés les résultats des analyses effectuées, notamment les tests
organoleptiques, I’identification et le dosage. Ces tests ont été réalisés au sein du laboratoire
de Chimie Analytique en collaboration avec le laboratoire de Technologie Pharmaceutique de
I’Université de Liege sur des médicaments achetés dans les milieux périurbains de quelques
villes de la République Démocratique du Congo (Kinshasa, Kisangani), du Rwanda et du
Bénin. L’achat des échantillons a été fait de maniere aléatoire et en aveugle par des personnes
anonymes.
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Trois classes pharmacologiques de médicaments ont été sélectionnées, a savoir les anti-
biotiques, les antimalariques (ou antipaludéens) et les anti-inflammatoires non-stéroidiens
(AINS). Ces médicaments sont trés consommés par les populations au niveau périurbain et
favorisés par 1’automédication. De plus, ils sont ciblés par la falsification/contrefagon mais
aussi par la dégradation potentielle lors de leur conservation.

Analyses visuelles

Ces tests sont basés sur la comparaison visuelle des médicaments suspectés par rapport a
des références. Comme le montre la figure 16.2, on a retrouvé des comprimés de paracétamol
présentant des défectuosités physiques (comprimés sales avec des différences de coloration
et la présence de taches), des poudres d’amoxicilline qui apres reconstitution dans I’eau ont
présenté des colorations différentes de celle des médicaments de référence, des comprimés de
quinine présentant des formes inhabituelles. Ces non-conformités montrent qu’on est en face
de médicaments suspects, de qualité inférieure et qui trés souvent passent inapergues par les
consommateurs en milieu périurbain.

Les analyses visuelles ont également concerné I’emballage primaire qui est directement
en contact avec le médicament ainsi que I’emballage secondaire qui assure la protection du
médicament contre les chocs physiques tout en permettant également son identification grace
aux informations qui y sont inscrites. Comme non-conformité, on a constaté 1’absence d’in-
formations pertinentes notamment la date de fabrication, la date de péremption, les conditions
de conservation, le nom et I’adresse du fabricant et du propriétaire de 1’autorisation de mise
sur le marché.

Les analyses visuelles ont aussi concerné 1’étiquetage et la notice d’informations utiles
pour une utilisation correcte du médicament. Comme non-conformité nous avons noté la non-
lisibilité des informations sur I’étiquetage et la présence des mots qui ne sont pas correctement
orthographiés. Quant a la notice, la langue utilisée était différente de celle du pays ou ont été
échantillonnés les médicaments, la composition compléte du produit n’y figurait pas.

Figure 16.2. Analyse visuelle de comprimés de paracétamol défectueux (photo de gauche) et de
suspensions d’amoxicilline reconstituées dans 1’eau (photo de droite). La suspension défectueuse se
trouve dans le tube long et les suspensions de référence dans les petits tubes.
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Identification et dosage

Lorsque I’on est face a un médicament suspect, une phase primordiale consiste a s’assurer
de la présence ou non du ou des principes actifs déclarés par le fabricant. A cet effet, nous
avons recouru a la technique analytique séparative de la chromatographie liquide a haute
performance, a partir de laquelle ont été développées des méthodes d’analyse dites génériques
permettant un screening rapide et fiable des principes actifs. Tenant compte des trois classes
pharmacologiques étudiées dans ce travail, trois méthodes génériques ont pu étre développées
au moyen des plans d’expériences en phase d’optimisation (Debrus et al, 2011 ; Mbinze et al.,
2012 ; Mbinze et al., 2013). Un cas de figure est illustré a la figure 16.3.
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Figure 16.3. Chromatogramme de la méthode générique montrant la séparation de 16 molécules
antipaludéennes et 4 conservateurs. 1 : chloroquine, 2 : sulfalene, 3 : amodiaquine, 4 : sulfadoxine,

5 : cinchonine, 6 : méthylparabene, 7 : quinine, 8 : pyriméthamine, 9 : pipéraquine, 10 : primaquine,

11 : proguanil, 12 : propylparabene, 13 : méfloquine, 14 : butylhydroxyanisole, 15 : artésunate,

16 : artéméther, 17 : artééther, 18 : butylhydroxytoluene, 19 : luméfantrine, 20 : atovaquone. Conditions
chromatographiques : Colonne analytique : XBrigde (250 x 4,6 mm; i.d.) contenant des particules

de silice octadecyl (5 ym dp). Phase mobile : mélange de méthanol et de tampon formiate 20 mM
formiate d’ammonium pH 4,05. Gradient de méthanol de 5% a 95 % en 56 minutes. Débit : 1,0 ml/min,
Température de la colonne : 25 °C. Détection UV : 230 nm.

Une fois confirmée la présence du principe actif, I’étape suivante est d’en connaitre la
teneur conformément a la déclaration du fabricant. Pour cela, des méthodes «filles» ont
été dérivées grace a des développements supplémentaires a partir des méthodes génériques
«meres» en vue de les rendre plus rapides. Par la suite, pour démontrer leur aptitude a quan-
tifier avec exactitude et par conséquent de fournir des résultats fiables, ces méthodes ont été
validées via une approche basée sur I’erreur totale de mesure analytique (Hubert et al., 2008).
Concernant les spécialités qui sont des médicaments généralement fabriqués suivant des réfé-
rentiels (exemple : la pharmacopée américaine, la pharmacopée britannique), nous avons suivi
les méthodes décrites dans ces référentiels pour effectuer les tests.

Comme le montrent les tableaux 16.2 et 16.3, certains résultats des analyses correspondant
aux différentes valeurs trouvées par comparaison aux quantités déclarées par les différents
fabricants et considérées comme référence a 100 % sont en dehors des intervalles acceptables
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(spécifications) de 95,0 %-105,0 %. C’est le cas de 3 molécules antipaludéennes (luméfantrine
et artéméther) sur 5 qui sont en-dessous de ces intervalles, le cas de 3 molécules antibiotiques
sur 7 qui sont supérieures (ceftriaxone dans deux spécialités) ou inférieures (amoxicilline) a
ces intervalles et le cas de 15 molécules d’ AINS sur 21 utilisés en combinaison ou non qui sont
en-dessous (13 molécules) ou au-dessus (2 molécules) des intervalles.

Tableau 16.2. Résultats du dosage des antimalariques/antipaludéens et des antibiotiques couramment
prescrits.

499+ 1,1% 101,5+02% 975+23% 96,7 +0.4 % 972+0,5% 945+18%

872+19% 357+2,6% - 1050+1,1%  980+0.8% -
- - - 1151 £07%  992+0,7% -

* Spécifications = 95,0 — 105,0 % ; QD = Quantité déclarée par le fabricant.

Tableau 16.3. Résultats du dosage des anti-inflammatoires non stéroidiens couramment consommés et
présentés en association ou non.

QD =325 mg QD =30 mg QD =200 mg
984 +04% 90,7+15% 103,7+0,7 %
QD =325 mg QD =40 mg QD =200 mg
100,0 04 % 94,7 +0,6% 1030+0,6%
< . . QD =200 mg QD =40 mg QD =400 mg
G¢élules contenant les 3 principes actifs 904+02% 852+08% 91.1+07%
QD =325 mg QD =40 mg QD =400 mg
782+04 % 745+04 % 779+02 %
QD =325 mg QD =40 mg QD =400 mg
789 +0,3% 759 +0,3% 80,6 04 %
QD =500 mg
96,8 £04% ) )
QD =500 mg . .
90,3 +0,8%
QD =500 mg . )
107,1 +0,7%
Comprimés contenant 1 seul principe actif QD = 500 mg ) )
949 +0,5%
QD =500 mg _ .
108,6 = 1,0%
QD =500 mg . .
1004 0.4 %

* Spécifications = 95,0 — 105,0 % ; QD = Quantité déclarée par le fabricant.
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