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Chapitre 20

Services intégrés One Health
Chapitre 20 - Services intégrés One Health

Esther Schelling, Mahamat Béchir Mahamat, Jakob Zinsstag
et Marcel Tanner

Les services de santé dans les zones reculées et rurales
Ce chapitre décrit la valeur ajoutée de One Health utilisant des synergies dans la four-
niture de services de santé qui étaient perçus comme étant déconnectés. Les approches
One Health et éco-santé cherchent toutes deux à élargir la compréhension de la santé au-
delà du domaine biomédical (Zinsstag, 2012) ; c’est pourquoi elles incluent également
les systèmes de prestations sanitaires. La santé et le bien-être concernent les individus
(personnes, animaux, plantes et, plus largement, les écosystèmes) et les populations ou
les communautés ancrées dans leurs cultures, leurs coutumes et leurs systèmes de subsis-
tance. La santé des écosystèmes est difficile à définir car les écosystèmes sont par défi-
nition dynamiques et en constante mutation. Nous considérons un écosystème comme
étant « sain » lorsqu’il fournit sans discontinuer des services de haute qualité (de l’eau
propre, par exemple). Ainsi, la fourniture de services est dynamique et a souvent un
comportement cyclique. L’organisation des systèmes de prestation de services pour les
humains, les animaux et l’environnement présente des similitudes mais également des
différences. Dans la première partie de ce chapitre, nous établissons l’inventaire de ces
services comme base pour la suite du chapitre. L’accent est mis sur les zones rurales
et reculées dans les pays pauvres en ressources, car de nouvelles méthodes intégrées de
prestation de services de santé semblent avoir le plus de potentiel et d’influence dans ces
zones.

Prestation de services des systèmes de santé humaine et inégalités

en matière de santé

Un système de santé humaine équitable fournit des services de qualité à tous, au moment
et à l’endroit où ils sont nécessaires. L’inéquité désigne les différences inutiles et
évitables, qui sont en outre considérées comme inéquitables et injustes, ce qui reflète
sa dimension normative (Whitehead et al., 2001) L’inégalité en matière de santé est un
aspect distinct ayant trait à la performance d’un système de santé et peut être définie
comme une variation mesurable de l’état de santé des individus d’une population. Tout
l’enjeu d’un système de santé équitable est de veiller à ce que les interventions profitent
aux personnes défavorisées Des réponses efficaces aux inégalités en matière de santé
nécessitent souvent des actions extérieures au secteur de la santé, telles que la réduction
du nombre de personnes victimes de la pauvreté. Sans une évaluation explicite de
l’impact des interventions sur la santé de la population sur les inégalités en matière de
santé, les politiques et programmes publics ou privés risquent de profiter uniquement
aux plus privilégiés et aux plus aisés sans améliorer la santé des pauvres — malgré
une amélioration générale des moyennes nationales (Tugwell et al., 2006 ; Welch et al.,
2008 ; OMS, 2013)

L’amélioration de l’accès, de la couverture et de la qualité des services, en particulier
des soins de santé primaires, dépend de la disponibilité de ressources essentielles telles
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que des professionnels qualifiés et du matériel. Les améliorations dépendent également
de l’organisation et de la gestion des services, des incitations qui influencent les four-
nisseurs et les utilisateurs (OMS, 2013) et de la disponibilité d’informations fiables.
L’OMS reconnaît que les services de santé intégrés sont essentiels pour atteindre une
couverture de santé universelle dans le prolongement des services en matière de promo-
tion de la santé, de prévention des maladies, de diagnostic, de traitement, de gestion de
la maladie, de réadaptation et de soins palliatifs. Les lignes directrices fondées sur des
données probantes et les meilleures pratiques en matière de services intégrés peuvent être
adaptées à différents contextes nationaux. Les études montrent que, plutôt que de suivre
une approche traditionnelle, c’est-à-dire de s’adresser au départ à ceux qui sont les plus
faciles à atteindre, les approches conçues pour augmenter d’abord la couverture parmi
les groupes défavorisés montrent de meilleures avancées vers une couverture de santé
universelle (Gwatkin et Ergo, 2011).

La fourniture de services de santé aux « populations difficiles à atteindre » est compli-
quée, notamment en raison de contraintes logistiques, organisationnelles et financières.
Un nombre croissant de personnes déplacées, de populations itinérantes et migrantes
et de communautés rurales reculées ne peut bénéficier des mêmes services de santé
gouvernementaux ou privés que ceux vivant dans des centres urbains. Les inégalités
en matière de santé dans ces zones doivent leur existence à des facteurs qui existent
également dans les zones rurales, par exemple en Australie et en Europe : un accès plus
limité aux nouvelles techniques de diagnostic et de traitement, des conditions socio-
économiques et écologiques imprévisibles, une émigration et une population vieillis-
sante, des familles rurales plus pauvres et ayant un niveau d’instruction moins élevé.
Les facteurs supplémentaires pour les pays en développement sont la vulnérabilité à
l’exclusion des marchés et l’absence de services mobiles. Ce dernier aspect est également
important pour les services nécessitant plusieurs interlocuteurs, tels que le soin prénatal
et le traitement contre la tuberculose. La capacité des systèmes sanitaires et vétérinaires
à fournir des services est limitée par un certain nombre de facteurs importants : la dimi-
nution des budgets du secteur public, la perte de confiance de la communauté en raison
d’une demande non satisfaite, une grave pénurie des ressources humaines, en particulier
de personnel qualifié (Wyss et al., 2003), des infrastructures et équipements inadaptés,
et des systèmes de surveillance et d’information insuffisants (Schelling et al., 2007b).
Environ la moitié de la population mondiale vit dans des zones rurales, mais ces zones ne
sont desservies que par 38 % de l’ensemble du personnel infirmier et par moins de 25 %
de l’ensemble des médecins (OMS, 2010). L’augmentation du nombre de personnes obli-
gées de quitter les zones rurales et de vivre dans des bidonvilles urbains entraîne l’appa-
rition d’inégalités en matière de santé dans les centres urbains.

Services vétérinaires et zones rurales

En termes de santé animale, les intérêts collectifs de la lutte contre les maladies sont
fréquemment débattus (Johnston, 2013). Les épidémies et les maladies animales haute-
ment contagieuses constituent une menace économique pour les éleveurs, l’ensemble
du secteur agricole et les économies nationales. La lutte et l’élimination des maladies
animales sont donc considérés comme un bien public. Les responsables de la santé
animale du monde entier coordonnent leurs stratégies de lutte contre les maladies grâce à
l’Organisation mondiale de la santé animale (OIE). En règle générale, les services vété-
rinaires nationaux sont responsables de la protection de la santé animale, de la sécurité
des produits alimentaires d’origine animale et de la lutte contre les principales mala-
dies animales, ainsi que du contrôle de la qualité des produits pharmaceutiques vétéri-
naires. La plupart des services vétérinaires peuvent faire respecter les normes en matière
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de bien-être animal. Dans certains pays, les services vétérinaires sont également respon-
sables de la surveillance et de la lutte contre les maladies de la faune sauvage (Banque
mondiale, 2010). Des auteurs tels que Riviere-Cinnamond (2005) et Ahuja (2004) ont
utilisé les principes d’exclusivité pour séparer les services de santé animale en groupes.
Les services « à caractère privé » couvrent la lutte et la prévention contre des maladies
endémiques, la vente de médicaments et de vaccins et les services cliniques, car l’utili-
sateur en tire tous les avantages. Les services communs ou d’intérêts publics couvrent
le diagnostic, la surveillance, le contrôle des déplacements et les services de quarantaine
pour la lutte contre les épidémies ou les zoonoses, la lutte contre les maladies d’origine
alimentaire et la lutte contre les glossines. Ainsi, la lutte contre les zoonoses est consi-
dérée comme un bien public, dans la mesure où elle protège la santé publique et animale
et profite ainsi à la société dans son ensemble. La nature de « bien public » de certains
services ne signifie pas nécessairement que le gouvernement doit assumer la responsabi-
lité directe de leur fourniture. Ces services peuvent être sous-traités à des organisations
privées (organisations non gouvernementales ou de recherche, par exemple) et à des vété-
rinaires privés (chap. 32).

Les systèmes de santé animale ont été négligés dans de nombreuses régions du monde, ce
qui a entraîné des faiblesses institutionnelles et des lacunes au niveau des informations,
ainsi que des investissements insuffisants dans les biens publics liés à la santé animale
(FAO, 2009). Cela est particulièrement évident dans les zones rurales et reculées, dans
lesquelles entre 46 et 82 % des ménages ruraux d’Asie, d’Afrique et d’Amérique latine
élèvent du bétail (Zezza et al., 2007).

Services de santé de la faune sauvage

Les questions qui touchent la santé de la faune sauvage relèvent généralement des
ministères de l’Environnement, dont l’engagement auprès de la faune sauvage se limite
principalement à la gestion des parcs et aux questions connexes relatives à la conser-
vation de la biodiversité (chap. 21). Dans la plupart des pays en développement, ces
services sont largement sous-financés. Ils ne sont généralement pas autorisés à utiliser
les revenus générés par les parcs pour leurs propres frais d’exploitation et de gestion
(Banque mondiale, 2010).

Bien que la majorité des zoonoses récemment découvertes prennent leur origine dans la
faune sauvage (Cleaveland et al., 2001), on met beaucoup plus l’accent sur les maladies à
l’interface homme-bétail. Cela semble justifié, car les zoonoses les plus fréquentes chez
l’homme sont celles qui ont des cycles de transmission à partir du bétail ou des animaux
domestiques. Néanmoins, une approche plus systématique de la surveillance et de la lutte
serait plus inclusive et s’étendrait aux agences et institutions concernées par la santé envi-
ronnementale, et celle de la faune sauvage en particulier (Rabinowitz et al., 2013). De
tels efforts pourraient permettre de mieux comprendre les effets sur la santé humaine de
l’accélération des changements environnementaux et de prendre des décisions éclairées
dans les domaines de l’aménagement du territoire, de la conservation de l’environnement
et de la santé publique (Myers et al., 2013 ; chap. 21).

Potentiel des services intégrés One Health
L’organisation verticale du travail, dans laquelle les institutions opèrent indépendamment
les unes des autres et strictement dans la perspective de leur propre discipline ou de leur
propre secteur, conduit à des lacunes et parfois à des chevauchements (fig. 20.1). Les
approches intégrées peuvent être décrites comme une réorientation horizontale au sein de
laquelle une communication régulière a lieu entre praticiens de disciplines et de secteurs

Chapitre 20 - Services intégrés One Health

315



différents, en se transformant les questions du type « Est-ce mon travail ? » en affirma-
tions « Ce travail doit être fait ». En ce qui concerne les services intégrés One Health, il
existe des chevauchements entre les secteurs de la lutte contre les maladies infectieuses,
des populations ciblées et de l’organisation des services.

Notez que le terme « intégré » utilisé en relation avec les services One Health signifie en
grande partie une « surveillance intégrée ». Cependant, nous l’utilisons ici en référence
à la prestation intersectorielle intégrée de services de santé. Cela signifie que les besoins
des communautés en matière de services sont identifiés conjointement par au moins deux
secteurs de la santé, et une planification intersectorielle est entreprise pour identifier les
moyens de rendre les services plus efficaces pour les communautés. Ainsi, les interven-
tions et les services fonctionnent mieux dans les communautés (Tanner et al., 1993 ;
Tugwell et al., 2006), y compris la surveillance conjointe des résultats pour la santé et
éventuellement de la valeur ajoutée des ressources partagées. Nous excluons ici les autres
services de santé, tels que les laboratoires et les registres, ainsi que la surveillance et
le suivi des maladies, mentionnés dans d’autres chapitres (chap. 10, par exemple). La
recherche sur les services sociaux adaptés (la santé et l’éducation, par exemple) néces-
site des spécialistes en sciences sociales et la perspective des sciences sociales fait partie
intégrante de One Health, ainsi que décrit dans le chapitre 6).

Figure 20.1. Orientation verticale (à gauche) ou horizontale (à droite) du travail pour
la prévention et la lutte contre les maladies.

Notez que l’approche horizontale met en évidence des groupes de deux maladies, car les
programmes de lutte contre une maladie unique peuvent également être considérés comme des
approches verticales (adapté de la Banque mondiale, 2010).

Les ministères de la santé dans les pays pauvres en ressources accordent la priorité aux
soins de santé primaires et aux maladies ayant la morbidité la plus importante, telles que
la réduction de la mortalité maternelle et infantile et la lutte contre le VIH/Sida, le palu-
disme et la tuberculose. Les services vétérinaires accordent souvent la plus haute priorité
aux « maladies du commerce », telles que la fièvre aphteuse, la peste porcine classique
et la péripneumonie contagieuse bovine (PPCB). Les agences de la faune sauvage sont
principalement concernées par la conservation des espèces menacées et en voie de dispa-
rition (Banque mondiale, 2010). Les zoonoses ont donc tendance à être négligées parmi
ces priorités.

Les vétérinaires ne sont pas autorisés à traiter des patients humains et les para-profes-
sionnels ne sont pas souvent autorisés à manipuler certains médicaments destinés aux
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humains et aux animaux ni à s’acquitter d’interventions simples. Ces restrictions
s’appliquent également dans les régions reculées, où ni les médecins ni les vétérinaires
ne sont disponibles. Avec un cadre juridique adéquat et une formation appropriée, toute-
fois, certaines activités de santé publique sélectionnées pourraient être partagées, en
matière de surveillance, par exemple. Les soins aux patients resteraient, bien entendu,
de la seule responsabilité des agents de santé humaine (Catley et al., 2004 ; Kahn et al.,
2007). Alors que le secteur de la santé animale manque d’orientation institutionnelle telle
que la conception de systèmes de santé animale communautaires à long terme, la santé
humaine manque de méthodes d’évaluation rurale participative permettant d’accroître
l’implication de la collectivité dans la mise en œuvre (Riviere-Cinnamond, 2005). Les
programmes de santé publique et les programmes vétérinaires devraient partager plus
largement leurs connaissances et leurs différentes approches — et examiner les priorités
locales et les besoins perçus. Ils peuvent ensuite élaborer des dispositions de mise en
œuvre conjointes permettant d’améliorer les services aux communautés rurales et recu-
lées.

Les deux secteurs rencontrent des difficultés en termes d’installation de prestataires de
soins de santé privés dans les zones rurales, ce qui est limité par les faibles ressources
financières des clients potentiels des zones pauvres. De nombreux systèmes d’incitation
ont été conçus permettant de stimuler la privatisation des services vétérinaires afin
d’améliorer l’efficacité des systèmes de santé animale tout en réduisant les dépenses
publiques. La Banque mondiale a publié des lignes directrices relatives à la privatisation
du secteur de l’élevage en 1991-1992. Deux décennies plus tard, l’efficacité du système
n’a toujours pas pu être augmentée comme prévu (Riviere-Cinnamond, 2005). Les vété-
rinaires privés nouvellement établis dans les zones reculées abandonnent rapidement en
raison du nombre insuffisant de clients capables et disposés à payer pour des services
cliniques. Les services vétérinaires privés sont actuellement rarement viables dans les
zones reculées et peu peuplées.

Le rôle de la vaccination dans les domaines de la santé publique

et de la médecine vétérinaire

La vaccination reste une intervention sanitaire essentielle efficace pour la communauté
dans les domaines de la santé humaine et animale et est de plus en plus un outil important
dans la gestion de la santé de la faune sauvage. Les programmes d’éradication de la
variole et de la peste bovine ont bénéficié d’investissements engagés sur le plan financier
et du personnel. Il existe des programmes d’éradication de la poliomyélite et de la péri-
pneumonie contagieuse bovine (PPCB) qui doivent traiter des vaccins nécessitant une
chaîne du froid. Cela nécessite des innovations et une adaptation pour atteindre toutes les
communautés et les dernières poches de transmission de la maladie.

Bien que les programmes d’éradication de poliomyélite et de PPCB aient réalisé
d’énormes avancées, les résultats attendus n’ont pas pu être atteints dans les délais
impartis, par exemple : la poliomyélite devait être éradiquée d’ici à l’an 2000, mais la
transmission était toujours en cours en 2012 et 2013 (fig. 20.2). Le nouveau délai pour
la transmission finale du virus de la polio sauvage est désormais fixé à la fin de 2014.
De la même manière, des programmes nationaux de lutte contre la PPCB devaient être
appliqués à la fin du Programme panafricain de contrôle des épizooties en 2007, mais la
mise en œuvre à l’échelle de l’Afrique à l’échelle du continent est encore différée.

Les pasteurs itinérants peuvent jouer un rôle particulier dans un programme d’éradication
des maladies. Bien que le nombre de populations nomades ou semi-nomades soit rela-
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tivement faible et qu’il n’existe aucune preuve tangible que, par exemple, la charge de
morbidité de la poliomyélite est plus élevée chez ces populations que chez d’autres, il
existe des preuves génétiques et épidémiologiques selon lesquelles les pasteurs jouent
un rôle essentiel dans la transmission du virus de la poliomyélite sauvage entre les
différentes régions d’un pays et au-delà des frontières. En outre, leur niveau général de
couverture vaccinale a tendance à être plus faible, car ils ne sont pas souvent touchés par
les programmes nationaux élargis de vaccination. Les dernières poches de peste bovine
se trouvaient parmi les pasteurs et seules les approches participatives ont permis de
toucher ces communautés reculées (Jost et al., 2007).

Figure 20.2. Pays endémiques et pays importateurs du virus de la polio sauvage en 2012
et 2013 (http: //www.polioeradication.org/Dataandmonitoring/Poliothisweek/
Poliocasesworldwide.aspx). Le remplissage gris foncé uni correspond aux « pays
endémiques » ; les pays hachurés correspondent aux « pays importateurs ». La
quasi-totalité de ces pays dispose d’une couverture vaccinale infantile inférieure à
80 %.

Les programmes de vaccination destinés à la santé humaine et animale peuvent connaître
à la fois un manque périodique de fournitures liées à la vaccination et une infrastructure
limitée ou mal entretenue au niveau des services gouvernementaux. Une mauvaise mise
en œuvre ou une qualité inférieure des vaccins destinés aux animaux provoque non
seulement des pertes économiques dans le secteur de l’élevage, mais peut également
constituer une menace pour la santé humaine lorsque les vaccins contre les zoonoses ne
sont pas efficaces. Il existe, par exemple, des vaccins destinés aux animaux contre les
zoonoses : l’anthrax, la rage, la brucellose et la fièvre de la vallée du Rift, ainsi qu’un
tout nouveau vaccin contre la cysticercose porcine. La production de vaccins destinés au
bétail pourrait bénéficier du contrôle de qualité plus strict et mieux coordonné au niveau
international appliqué aux vaccins destinés aux hommes. D’autre part, les praticiens de la
santé publique envient parfois leurs collègues vétérinaires, qui ont pour mandat public de
vacciner contre les épidémies et les zoonoses. Les autorités vétérinaires peuvent imposer
un vaccin au bétail comme étant obligatoire compte tenu des intérêts économiques et
sociétaux afin de mieux lutter contre ces maladies. Les programmes de vaccination qui
prennent leur origine soit dans le secteur de la santé publique, soit dans celui de la méde-
cine vétérinaire n’ont pratiquement pas échangés par le passé, bien qu’ils ciblent dans
une large mesure les mêmes populations, celles qui risquent d’être exclues de tout service
de santé.

Lutte contre la tuberculose dans les communautés d’éleveurs reculées

Brosch et al. (2002) ont montré que l’hypothèse populaire de la tuberculose humaine
résultant de la domestication du bétail était incorrecte, puisque les souches ancestrales du
complexe de la tuberculose humaine étaient sur le plan de l’évolution plus anciennes que
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Mycobacterium bovis. Il semble également que la proportion de tuberculose humaine due
à M. bovis soit inférieure à celle que l’on imaginait généralement il y a deux décennies
(Muller et al., 2013), mais M. bovis occasionne des pertes considérables, en particulier
pour la production laitière péri-urbaine (Tschopp et al., 2013). En Éthiopie, M. bovis dans
l’infection par la tuberculose humaine était très faible. Parmi 1 000 isolats de M. tubercu-

losis provenant de patients suspects de tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire, seuls
quatre étaient M. bovis (Firdessa et al., 2013) Il est intéressant de noter que M. tubercu-

losis a été isolé chez plusieurs bovins et chez un chameau (Gumi et al., 2012).

Les patients atteints de tuberculose vivant dans des zones rurales et reculées ont moins
accès aux informations et aux ressources de diagnostic et présentent des taux d’abandon
plus élevés au traitement, ce qui entraîne une incidence plus élevée de la tuberculose
(Khogali et al., 2014). Chez les pasteurs mauritaniens, la tuberculose faisait partie de
différents concepts de maladie, en fonction des différentes causes et des différents stades
de la maladie. La tuberculose était perçue soit comme étant due à des causes spirituelles
ou biomédicales, elle peut aussi être stigmatisante. Le diagnostic est généralement posé
par des personnes se trouvant à proximité du patient, par exemple un guérisseur de foi
et/ou un guérisseur traditionnel, mais peut également être posé par des membres de la
communauté. Cela signifie que le patient peut ne pas demander de soins dans un établis-
sement de santé avant le stade avancé de la maladie (Ould Taleb, 2007). Après des
campagnes d’information mettant l’accent sur la disponibilité d’un traitement contre la
tuberculose et comprenant des messages sur la santé du bétail, un nombre nettement plus
élevé de pasteurs a été enregistré au centre de diagnostic de la zone (M. Ould Taleb, 2011,
Programme national de lutte contre la tuberculose, Mauritanie, communication person-
nelle). Le traitement de courte durée sous observation directe de 6 mois recommandé par
l’OMS (DOT) n’est pas compatible avec le style de vie des pasteurs itinérants, s’il n’est
proposé que dans un établissement de santé. En conséquence, l’observance du traitement
est médiocre (Khogali et al., 2014). Les innovations dans la prestation de services de
lutte antituberculeuse dans les zones rurales et reculées sont justifiées et les services inté-
grés semblent prometteurs. Par exemple, les services de santé animale peuvent inciter
les patients atteints de tuberculose dans les zones rurales à suivre un traitement, car les
services d’élevage augmentent le revenu supplémentaire souvent désespérément néces-
saire des familles ayant un patient atteint de tuberculose. Les traitements prophylac-
tiques contre la trypanosomose animale ou le déparasitage des animaux augmentent leur
productivité. Une analyse complète des coûts du traitement de la tuberculose en Mauri-
tanie a montré que l’essentiel des coûts de traitement (44 %) est attribué à l’amélioration
de la nutrition du patient (Bonfoh et al., 2011). Le personnel de santé animale peut égale-
ment être recruté en tant que superviseur des DOT, ce qui augmenterait le nombre de
points de prestation de services pour les pasteurs itinérants.

Diffusion intégrée d’informations One Health

Les communautés d’éleveurs perçoivent parfois les problèmes de santé animale avec
des concepts locaux plus simples que ceux des maladies humaines (Krönke, 2004). Les
catégories de maladies humaines perçues, qui ne correspondent pas nécessairement aux
catégories de maladies biomédicales, reposent sur l’expérience et le sens de la maladie
et influencent le comportement de recherche de santé et les pratiques en matière de
soins de santé (chap. 6). Les services One Health peuvent jouer un rôle en fournissant
des informations sanitaires appropriées dans les zones rurales. Il est possible que les
personnes qui travaillent avec des animaux comprennent mieux les concepts de la santé
humaine lorsqu’ils sont liés à leur connaissance empirique de la santé et des maladies des
animaux.
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Les communautés exigent souvent plus d’informations sur la santé. Les messages de
santé diffusés dans le cadre de l’information, de l’éducation et de la communication
(IEC) et de marketing social devraient être adaptés au contexte culturel et tenir compte
du taux élevé d’analphabétisme dans les communautés rurales. La manière de rendre effi-
caces les communications sanitaires et le marketing social est comprise (Maibach et al.,
2007) mais, souvent, elle n’est pas réalisée en raison des ressources ou des préoccupa-
tions concernant la manière de fournir des concepts compréhensibles aux populations
faiblement alphabétisées. Les conclusions concernant l’absence de concept de zoonoses
chez les pasteurs au Tchad ont été confirmées dans le nord du Cameroun par une récente
étude ethno-vétérinaire (Moritz et al., 2013). Les études anthropologiques sur les mala-
dies dans les communautés d’éleveurs sont encore rares et limitées (chap. 6).

Acteurs supplémentaires possibles dans la prestation de services

One Health

McCorkle (1996) soutient que, en particulier pour les populations reculées ou rurales des
pays en développement, une approche intersectorielle partiellement inspirée des modèles
traditionnels de prestation conjointe de services de santé humaine et animale serait plus
facile à envisager que de tenter d’imposer une structure dualiste à l’occidentale sur les
services. Les secteurs médicaux formels et informels, traditionnels et modernes pour-
raient être réunis en incluant les praticiens traditionnels/locaux. Des pratiques ethno-
médicales efficaces et les réseaux de soins de santé traditionnels pourraient faire partie
intégrante d’un tel système de prestation (Last, 1990 ; McCorkle, 1994). Cependant, la
question de savoir comment intégrer les deux systèmes de médecine sans une subordi-
nation structurelle et culturelle complète des médicaments traditionnels reste en suspens
(McCorkle, 1996). L’élevage contribue souvent à la réalisation de multiples objectifs de
subsistance, la production alimentaire n’étant que l’un d’entre eux. Se concentrer sur la
technologie occidentale pour optimiser la production animale individuelle est une solu-
tion trop souvent placée au premier plan à tort (Randolph et al., 2007).

Les agents de santé publique et de santé animale de la communauté peuvent fournir des
soins de santé primaires dans les zones reculées. Après la formation initiale, les activités
essentielles à la fourniture à long terme de services communautaires de santé humaine et
animale comprennent la poursuite des échanges sur la qualité des services et la supervi-
sion par les systèmes de santé, ainsi que les systèmes d’orientation des patients (Catley
et al., 2004 ; Jaskiewicz et Tulenko, 2012). L’avantage que constituent les travailleurs
communautaires est qu’ils sont plus accessibles aux membres de la communauté qui
peuvent avoir des difficultés à accéder à des services plus éloignés. En outre, de fortes
organisations de producteurs ou des structures de coopératives d’agriculteurs peuvent
offrir une logistique pour la fourniture de services de santé humaine et animale, même
s’il est nécessaire de tenir compte du fait que la combinaison des fonctions de marketing
et de service peut entraîner une confusion indésirable entre les fonctions et les responsa-
bilités des secteurs public et privé (capacity.org, 2008). Nous pensons que tous les acteurs
possibles, y compris ceux des organisations non gouvernementales, devraient être inclus
afin d’identifier les possibilités de coopération renforcée susceptibles de créer des syner-
gies.

Campagnes conjointes de vaccination humaine et animale

Différents auteurs ont proposé de regrouper les services vétérinaires et de santé pour
augmenter le niveau de couverture des communautés dans les zones reculées, réduire les
coûts et accroître l’acceptation (Swift et al., 1990). Dans les cas où il n’est pas possible
d’adopter des approches monosectorielles, principalement en raison de contraintes finan-
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cières, toutes les ressources potentiellement polyvalentes pourraient être activement
partagées, y compris les installations, le personnel et les activités mobiles liés à la vacci-
nation animale et humaine, l’éducation, l’eau et les services environnementaux. Lorsque
des familles pastorales et autres éleveurs peuvent être touchées dans des zones reculées,
chaque visite doit être exploitée au maximum (Ward et al., 1993 ; Majok et Schwabe,
1996). En situation de conflit, les services de santé animale sont parfois encore actifs
alors que les services de santé sont déjà au point mort (B. Peterhans, communication
personnelle). Des organisations telles que le Comité international de la Croix-Rouge
(CICR) ont — en cas de crises humanitaires telles que des sécheresses ou des conflits
armés — mis en place des vaccinations conjointes de l’homme et du bétail, mais de telles
approches sont rarement documentées.

Sur la base des constatations d’une évaluation simultanée des besoins en termes de
services de santé au Tchad, un large accord a été conclu avec les autorités nationales et
locales ainsi que les communautés afin de tester des services communs de vaccination
humaine et animale (Schelling et al., 2008). En collaboration avec les autorités, ces
campagnes de vaccination conjointes ont été évaluées de 2000 à 2005 et ont fait la preuve
de la faisabilité du regroupement des programmes de vaccination pour les pasteurs itiné-
rants et leur bétail. Le partage de la logistique de transport et du matériel entre médecins
et vétérinaires a permis de réduire les coûts totaux (15 % du secteur de la santé publique)
(Schelling et al., 2007a). Le programme élargi de vaccination (PEV) du ministère de la
Santé du Tchad, en collaboration avec les services vétérinaires, continue de mettre en
œuvre de telles campagnes de vaccination conjointes dans les zones prioritaires, en parti-
culier dans les régions où les élevages sont nombreux et transfrontaliers, ce qui repré-
sente environ 20 % de l’ensemble des zones pastorales au Tchad. Davantage d’échanges
d’informations avec les pays voisins sont envisagés pour mettre en place des campagnes
transnationales. L’association Agronomes et Vétérinaires Sans Frontières, qui rencontrait
des difficultés en l’absence de vétérinaires privés, a facilité la mise en place de systèmes
communs de prestation de soins de santé du Niger et du Mali (Agronomes et vétéri-
naires sans frontières, 2010). Ces campagnes conjointes ont également permis de mieux
comprendre comment mettre en place un système alternant services de santé itinérants
et statiques, car les services mobiles et itinérants ne sont pas durables s’ils fonctionnent
indépendamment des établissements de santé statiques (Brenzel et Claquin, 1994).

Coûts et potentiel de réduction des coûts de la fourniture de services

intégrés

L’évaluation des coûts d’une campagne de vaccination contre la rougeole au Ghana a
eu pour résultat d’aboutir à des coûts supplémentaires pour les moustiquaires impré-
gnées d’insecticide (MII) livrées au cours de la campagne. La campagne de vaccination
a contribué à la distribution des MII en termes de planification du programme, de mobi-
lisation sociale, de salaires de certains agents de santé et de coûts de transport et de
supervision. Les coûts marginaux de la distribution des MII étaient ceux engendrés en
plus des coûts de la vaccination contre la rougeole (Grabowsky et al., 2005). Il s’agit
d’un exemple de service intégré évalué qui a été demandé par l’OMS et l’Unicef dans le
cadre de leur stratégie de vaccination commune 2006-2015. De telles approches intégrées
devraient conduire à une planification plus efficace en termes d’équité (OMS et Unicef,
2005).

L’évaluation des coûts des campagnes de vaccination conjointes entre l’homme et le
bétail au Tchad (Schelling et al., 2007a) était fondée sur une perspective des services
de santé et des services vétérinaires afin de déterminer la proportion des coûts partagés
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entre les secteurs de la santé publique et vétérinaire ; les frais des ménages ont été exclus.
Les mêmes coûts unitaires ont été utilisés pour les campagnes conjointes, les approches
basées sur les dispensaires et les campagnes autonomes de vaccination vétérinaire. Dans
la mesure du possible, les coûts unitaires étaient fondés sur les prix locaux détaillés (les
coûts de remplacement et d’entretien des véhicules, par exemple), par opposition aux
coûts annuels ou globaux (Gold et al., 1996). Les coûts ont été divisés en coûts variables
(récurrents), tels que le personnel et les fournitures, et en coûts fixes (non récurrents), tels
que les bâtiments. Les coûts ont été déterminés grâce la documentation, les données de
terrain ou des entretiens avec le personnel médical et vétérinaire. Le questionnaire suivait
les directives du Partenariat pour la réforme de la santé en matière d’évaluation des coûts
du PEV au niveau de l’établissement (Partenariats pour la réforme de la santé, 2000).
Les coûts des vaccins comprenaient le stockage et les fournitures (des seringues et des
aiguilles, par exemple) et une proportion de perte de vaccins de 10 % pour les vaccins
humains et 5 % pour les vaccins animaux.

La proportion des coûts de santé publique économisés grâce au partage avec les services
vétérinaires a été calculée sur la base de campagnes uniques du secteur de la santé
publique, par rapport à des campagnes de vaccination conjointes visant un nombre égal
d’enfants et de femmes totalement immunisés. Les coûts de vaccination humaine ont été
évalués pour les services de vaccination statiques et les activités mobiles pour la même
période que les vaccinations conjointes, et il a été supposé qu’ils avaient également
commencé avec zéro enfants et femmes totalement vaccinés. Les taux de suivi pour les
deuxième et troisième cycles étaient fondés sur les moyennes nationales pour les zones
rurales du Tchad. L’approche utilisée pour allouer les coûts aux deux secteurs pour les
ressources utilisées conjointement a réparti les coûts des véhicules, du carburant et des
guides en fonction du nombre de personnel sur le terrain. Les coûts de la chaîne du froid,
de la coordination / administration du programme, des campagnes d’information (mobi-
lisation sociale) ainsi que de la voiture et du carburant utilisés pour la préparation ont été
répartis en fonction du nombre de vagues de vaccination dans chaque secteur. Les coûts
de la chaîne du froid n’ont été facturés au secteur de l’élevage que lorsque des vaccins
contre la péripneumonie contagieuse bovine (PPCB) ont été utilisés (seuls vaccins du
bétail nécessitant une chaîne du froid). Les coûts ne pouvaient être partagés que lors de
quatre vagues conjointes, sur un total de 12 vagues de vaccination ; le partage était encore
plus limité lorsque deux véhicules étaient utilisés, par opposition à une voiture pour tous
les professionnels. Puisque le secteur de l’élevage a déployé plus de personnel, la part
du coût des véhicules a augmenté. Les autres ressources utilisées par les deux secteurs
étaient les guides, les moyens de transport et le personnel pour les campagnes d’informa-
tion, ainsi que les coûts administratifs (Schelling, 2002 ; chap. 12).

Les services phytosanitaires peuvent-ils être intégrés aux services

de vulgarisation d’autres secteurs ?

Les plantes servent à nourrir les animaux et les hommes dans les systèmes de production
mixte culture/élevage des petits exploitants (Wright et al., 2012). Les maladies des
plantes et les organismes nuisibles mettent en péril la santé et conduisent à une augmen-
tation de l’insécurité alimentaire et à une diminution des revenus (chap. 22). Des services
de vulgarisation destinés à des interventions préventives et au traitement de problèmes
aigus peuvent exister, mais ils sont divisés en services de santé végétale, animale et
humaine, et leur accès est limité pour de nombreuses populations rurales. Les services
de vulgarisation en matière d’agriculture et de santé humaine comportent à la fois des
composantes techniques et éducatives et peuvent, dans un contexte plus large, être consi-
dérés comme des outils possibles pour l’autonomisation et le développement des commu-
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nautés. Les vulgarisations doivent être proches des utilisateurs finaux et rester flexibles
afin de répondre aux besoins réels. Cependant, une approche tripartite incorporant ces
trois domaines n’a pas encore été testée (Fletcher et al., 2009). Il convient en effet
d’évaluer si la combinaison de services de santé humaine, animale et végétale améliore-
rait l’accès en termes quantitatifs (en temps et en coûts, par exemple) et qualitatifs aux
services, par rapport aux approches mono-sectorielles.

Intégration des services de santé humaine et environnementale

Au début des années 1990, à Madagascar, en raison du manque d’accès aux services de
santé et de vulgarisation agricole/environnementale et à l’absence de services de planifi-
cation familiale dans les zones de conservation, différents groupes ont commencé à expé-
rimenter des initiatives conjointes en matière de population, de santé et d’environnement.
À la fin des années 1990, les stratégies de mise en œuvre des secteurs de l’environne-
ment et de la santé soutenaient des activités conjointes telles que le marketing social.
En se concentrant sur de petites actions réalisables à l’échelle de la communauté, le
mouvement de la population, de la santé et de l’environnement (PSE) a commencé à se
développer. Des activités ont été mises en œuvre par des ONG locales engagées sur les
questions de santé et d’environnement et une stratégie de « communautés championnes »
a été adoptée dans quatre des six provinces de Madagascar. En 2005, un consortium

national composé de 29 groupes membres a été formé pour réunir les efforts en termes de
PSE. Les avancées ont été mesurées grâce à la surveillance locale qui a suivi l’augmen-
tation du recours aux services de santé essentiels. Les indicateurs clés en termes de
santé et les pratiques d’utilisation des terres se sont améliorés sur une période de trois
ans parmi les communautés intégrées et non intégrées. L’utilisation de services de santé
préventifs, tels que la vaccination et la planification familiale moderne, les mesures de
prévention à domicile (l’utilisation de MII, par exemple) ainsi que la participation aux
efforts de reboisement et à la lutte antivectorielle ont augmenté dans les zones du projet
PSE, dépassant ainsi les normes nationales. En outre, la prévalence de la malnutrition a
diminué et l’accès à l’eau potable s’est amélioré (Ribaira et Rossi, 2007). Les synergies
entre les secteurs se sont traduites par une amélioration des capacités aux niveaux des
programmes et des organisations, et par les progrès des communautés sur la voie d’un
développement autonome et durable. L’approche intégrée a entraîné une plus grande effi-
cacité des interventions et des résultats relativement meilleurs pour des coûts incrémen-
tiels faibles par rapport aux approches verticales mono-sectorielles (Kleinau et al., 2005).
Le programme PSE est un exemple phare d’intégration des services de santé, de popu-
lation et d’environnement (Kleinau et al., 2005 ; Gaffikin et al., 2007 ; Ribaira et Rossi,
2007). Ce programme regroupant des services de santé et des services environnemen-
taux a des objectifs, des approches d’évaluation et des conclusions similaires à ceux des
bonnes pratiques décrites pour la fourniture de services de santé aux populations reculées
(Schelling et al., 2009).

La marche à suivre avec les services One Health
Après un vaste passage en revue de la documentation scientifique et différents entretiens
avec des experts, un panel britannique a identifié les conditions nécessaires à une inten-
sification réussie de l’innovation dans l’ensemble du secteur public (Capability Building

Programme of Civil Service and National School of Goverment, 2011). Nous présentons
ici les conditions parce que nous pensons rencontrer les mêmes difficultés lors de l’inten-
sification des approches novatrices en termes de prestation de services de santé intersec-
torielles :
1. construire une culture qui récompense et encourage l’intensification de l’innovation ;
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2. établir l’analyse de rentabilité et faire la preuve du bénéfice sur le plan social ;
3. intégrer les compétences nécessaires à l’intensification, et comprendre que les compé-
tences nécessaires à l’innovation et à l’intensification sont différentes ;
4. développer et utiliser les réseaux afin de créer des liens, donner des conseils, partager
des connaissances et créer un dialogue ;
5. intégrer les processus et les mécanismes qui favorisent l’intensification ;
6. reconnaître que le sentiment de propriété est une incitation à partager ses connais-
sances sur ce qui fonctionne ; gérer les ressources, le financement, les compétences et le
soutien afin d’encourager activement l’intensification ;
7. la crédibilité, l’approbation et la réputation sont des arguments commerciaux en faveur
de l’intensification.

Il existe des obstacles à la mise en œuvre d’approches intersectorielles intégrées. Certains
de ces obstacles sont imposés par la répartition bureaucratique des responsabilités entre
les institutions. D’autres sont liés à des contraintes budgétaires, à des capacités institu-
tionnelles inégales et à des cultures différentes, à une communication limitée de l’infor-
mation, à l’absence de vision partagée et à des effets dissuasifs au travail horizontal
(Banque mondiale, 2010). Bien que la santé publique soit sous-financée en ce qui
concerne les soins de santé curatifs, le secteur de la santé humaine dispose de ressources
humaines et financières plus importantes pour les activités de contrôle des maladies que
les agences de protection de l’environnement ou de santé animale. Au Kenya, le minis-
tère de la Santé a déployé cinq fois plus de personnel pour faire face à la fièvre de la
vallée du Rift que ne pourraient le faire les services vétérinaires (Schelling et Kimani,
2007). D’autres incitations à la collaboration et au partage des ressources pourraient être
créées. Par exemple, les lignes budgétaires pourraient être partagées entre les différentes
agences, coordonnées par le ministère des Finances. En outre, des analyses d’équité
fondées sur le déploiement géographique de nouveaux programmes et stratégies peuvent
aider à déterminer si les programmes atteignent ceux qui en ont le plus besoin (Victora et

al., 2006).

Nos conclusions tirées des exemples de zones rurales et reculées décrits ci-dessus sont
les suivantes :
1. il semble que, dans les zones rurales et reculées, le potentiel soit élevé de regrouper
les services de santé pour la prestation conjointe de soins de santé destinés à la santé
humaine et animale, à la protection des végétaux et à l’environnement ; les services de
santé intégrés sont devenus un excellent exemple de la valeur ajoutée de One Health
(Banque mondiale, 2010). Cependant, à ce jour, il existe peu d’études documentées illus-
trant la faisabilité, l’acceptabilité et les gains / économies potentiels liés au partage de la
logistique et du personnel, ainsi que l’augmentation de l’accessibilité, la couverture et les
chances de durabilité ;
2. l’inclusion de différentes parties prenantes dans la phase conceptuelle et de planifi-
cation est cruciale, car elle accroît l’appropriation par les populations et les autorités
concernées (chap. 30) ;
3. autant que possible, il faut éviter d’établir des structures parallèles et plutôt utiliser les
systèmes de santé, les infrastructures et les ressources humaines existants qui sont bien
reliés aux systèmes de prestation de services de leur pays, mais n’ont pas encore béné-
ficié de synergies croisées telles que les transports, l’information et la gestion des cas de
maladie dans leurs communautés ;
4. l’évaluation de l’efficacité communautaire doit être conçue et réalisée avec plusieurs
parties prenantes, notamment les communautés, les services nationaux et locaux, les
organisations internationales et les normes ;
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5. les services intégrés doivent essayer de répondre aux priorités des communautés en
matière de santé — à la fois aux besoins ressentis et mesurés ;
6. les systèmes de santé et les arrangements institutionnels traditionnels doivent être
soigneusement examinés afin d’identifier les possibilités de regrouper les services de
santé publique et les services vétérinaires. Des études de cas et la démonstration de la
faisabilité sont recommandées avant l’extension progressive à d’autres zones.
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