
Le Viêt-nam se situe aux ab o rds du
G o l fe du Tonkin et de la Mer de

Chine Méri d i o n a l e. Sa physionomie effi-
lée (de 8°30 à 23°22 de latitude Nord) lui
c o n f è re 3260 km de côtes et 3730 km de
f ro n t i è re s , et off re à sa tropicalité des
nuances d’intérêt épidémiologi q u e. Tr è s
é t roit en son centre (50 km à Quang Binh),
il s’évase au Nord et au Sud en vastes fo r-
m ations deltaïques surp e u p l é e s , Bac bô et
Mam Bô (102°10 / 109°21 longitude Est).
Les pro fils sanitaires de la population viet-
namienne sont aussi contrastés que l’éco-
g é ographie du terri t o i re. Sur fond de
p at h o l ogies tro p i c a l e s , ils sont dominés
par le péril infectieux bien que s’amorc e
un début de transition épidémiologi q u e
avec certaines maladies de société. Maints
p ro blèmes de santé ont été at t é nués ces
d e rn i è res décennies mais les infra s t ru c-
t u res nécessitent des améliorations pour
p a r fa i re les acquis et contre c a rrer les nou-
veaux tro u bl e s .

La République socialiste du V i ê t - n a m

Le terri t o i re vietnamien fo rme une
longue bande au relief accidenté, d ’ u n e
s u p e r ficie pro che de 331 114 km2. Il est
composé pour 20 % de plaines littorales ou
deltaïques où se pratique la ri z i c u l t u re, e t
pour 80 % de montagnes et de plat e a u x
c o u ve rts de fo rm ations fo re s t i è res va ri é e s
quand les plantations ne les ont pas
i nvestis. Il revêt quat re grandes régi o n s
g é ographiques (Fi g. 1) : au Nord - O u e s t , s e
p ro l o n ge le plateau du Yunnan (Fan Si
Pa n : altitude 3143 m); ve rs l’Est, le com-
p l exe montagneux descend sur le delta du
Song Hông (15 000 km2) ; plus au Sud,
l ’ o s s at u re du Viêt-nam central corre s p o n d
aux plateaux de la cord i l l è re annamite ; et,
à l’extrême Sud, se situe l’immense delta
du Mékong (67 000 km2) .

Nuances climatiques et pay s a g e s .
La cl i m at o l ogie est rythmée par des

saisons dive rses qui créent des conditions
de vie diff é rentes du Nord au Sud. Le
d é c a l age cl i m atique de région en régi o n
ne permet pas aux affections de s’y ex p ri-
mer ni de la même manière, ni aux
mêmes moments. Au Nord du 16e p a ra l-
l è l e, le régime thermique off re deux sai-
sons distinctes ; froide (de décembre à
m a rs : 18-20° C) et chaude (de mai à sep-
t e m b re : 27-29° C). Au Sud de ce para l-
l è l e, le facteur froid disparaît et l’alter-
nance s’établit entre saison sèche (janv i e r
à av ril : P < 30 mm) et saison humide
(mai à  nove m b re : p l u v i o m é t rie (P) >
300 mm) (1) (2). Les régions méri d i o-
nales sont encore plus affectées par le
paludisme lors des maxima pluviomé-
t riques (juin-juillet). A la même péri o d e,
d e rm atoses et furo n cl e s , favo risés par une
hausse des températ u res (> 30° C),
sévissent dans le Nord (3). Ces pat h o l o-
gies précèdent de quelques semaines la
s u rve nue du pic saisonnier de palu-
d i s m e, dans ces régions sep t e n t ri o n a l e s .
Au centre, la re c rudescence interv i e n t
u l t é ri e u rement (d’octobre à nove m b re :
P > 600 mm). Plusieurs fois par an, d e
t e rri bles typhons bouleve rsent la vie,
a ffectant surtout la région centrale en
août. D’extrêmes irr é g u l a rités ch a n ge n t
radicalement les données du pro bl è m e
s a n i t a i re (Hanoï : juillet P = 800 mm ou
p a r fois P = 70 mm !). Séch e resses et
i n o n d ations ont toutes deux de fo rtes inci-
dences sur l’état de santé, sur les réserve s
a l i m e n t a i re s , sur l’hy giène du milieu ou
les besoins en eau indiv i d u e l s .

La géomorp h o l ogie et les couve rt s
végétaux entraînent d’autres diff é re n c i a-
tions de pro fils sanitaires entre des régi o n s
de littoral et des régions d’altitude, d ’ E s t
en Ouest. Quantités de fo rm ations s’ob-
s e rve n t , des forêts denses aux fo r ê t s

cl a i re s , passant par les mangroves et
quelques zones de savanes d’ori gi n e
a n t h ropique (4). Enfi n , les pay s age s
urbains subissent des soubresauts épidé-
miques part i c u l i e rs (cas de dengue hémor-
ragi q u e...) (5). Chaque milieu porte en lui
des ri s q u e s , re flets de systèmes épidé-
m i o l ogiques et de géosystèmes « p at h o-
g è n e s» * ( voir fin de texte). Une descri p t i o n
r é gionale sugg é re rait diff é rents pro fils épi-
d é m i o l ogi q u e s , s u p p o rtés par la dive rs i t é
des cara c t é ristiques physiques et
h u m a i n e s .

Les domaines montagneux et fo re s-
t i e rs rego rgent également de plantes médi-
c i n a l e s , p risées par les pharm a c o p é e s
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l o c a l e s , dignes héri t i è res de la médecine
chinoise ou purs savo i rs empiri q u e s
a u t o chtones. A la suite des dégra d at i o n s
i m p u t ables aux guerres et à la surex p l o i-
t ation fo re s t i è re, des types de déve l o p p e-
ment préservant l’env i ronnement sera i e n t
s a l u t a i res pour le mieux-être des commu-
nautés ru rales (6).

Histoire politico-économique et administra t i o n .
Les pre m i è res traces de peuplement

d atent du XIe m i l l é n a i re av JC. Sous tutelle
chinoise du IIe s i è cle av JC au Xe s i è cl e
après JC, le pays était scindé en deux
royaumes à fo rtes identités. L’ e m p i re
r é u n i fié prit le nom de Viêt-nam en 1802
mais tomba sous domination française jus-
qu’à la fin de la guerre d’Indoch i n e
(1954). Le pays fut divisé au niveau du 17e

p a rallèle tandis que les Etats-Unis soute-
naient le Sud, r é p u blique autocrat i q u e,
c o n t re le Nord, é t at socialiste. Après une
t rentaine d’années de misère, eut lieu une
n o u velle réunifi c ation en 1976. Le Vi ê t -
nam se re n fe rma sur lui-même avec un
r é gime commu n i s t e. Des millions de viet-
namiens boat-people durent s’enfuir (1, 2 ) .

Dans les années 80, le pays fi t
m a rche arri è re dans ses projets de col-
l e c t iv i s ation à large échelle avec un
retour fo rcé aux ex p l o i t ations fa m i-
l i a l e s , associées aux coopérat ives (1). La
r é n ovation économique Dôi Mói (1986)
d ev ra at t e n d re la fin de conflits locaux
( g u e rre du Cambodge, a c c o rds de Pa ri s
1 9 9 1 , apaisement de tensions avec la
Chine). Les contacts avec l’Occident
r é t ablis et l’embargo américain enfi n
l evé (1995), le pays peut pours u iv re son

ava n c é e. La nouvelle constitution du
r é gime vietnamien (octobre 1992) re c o n-
naît le parti communiste comme seul
l é ga l , p re m i è re fo rce de l’Etat et de la
Société. Le pays est dirigé par un
Président assisté d’un Premier ministre et
d’un Conseil mais le Secrétaire du Pa rt i
exe rce un grand pouvo i r. Au niveau local,
le go u ve rnement est représenté par des
m e m b res du comité. L’ A s s e m bl é e
N at i o n a l e, Q u o c - H o i , composée de 395
m e m b res élus au suff rage unive rsel pour
cinq années, est dotée du pouvoir légi s-
l atif et constitutionnel (7). Elle se réunit
deux fois par an pour re n d re compte des
a ffa i res du pays aux niveaux inféri e u rs .

A d m i n i s t rat ive m e n t , le Viêt-nam est
d ivisé en 53 provinces réparties dans 7
r é gi o n s , et subdivisées en 574 distri c t s
qui comprennent des commu n a u t é s
( 1 0 165) regroupant plusieurs village s ,
h a m e a u x , et commu n e s .

Pays des Viet et minorités

En 2000, le pays comptait env i ro n
77,7 millions d’habitants (8). La majori t é
de la population est de souche Kinh (Vi ê t :
8 5 , 6 % en 1997). 10 % des vietnamiens
ap p a rtiennent à des minorités ethniques
peu importantes en nombre mais ga rd a n t
des croyances ancestra l e s , qui postulent
quelques réticences vis-à-vis des ap p o rt s
é d u c atifs et sanitaires. Le peuple vietna-
mien endurant et pers é v é ra n t , au rega rd de
son histoire tumultueuse est cap able de
p e rpétuelles réadap t at i o n s .

Identités culturelles et résistances rura l e s .
Des tentat ives de « v i e t n a m i s at i o n»

p ro mues par le go u ve rnement aura i e n t
pour objectif de rééquilibrer les inéga l i t é s
s a n i t a i res et socio-économiques entre
r é gions. Elles dictent le souci d’une inté-
gration des minori t é s , m oyennant un re n-
fo rcement de l’alphab é t i s ation et du tra n s-
fe rt de savo i rs modernes. Ces essais ont
aussi pour but de désengo rger les plaines
deltaïques surp e u p l é e s , déplaçant les Vi ê t s
pour les mélanger aux autochtones des
m o n t agnes et plateaux défavo risés. Les
t é m o i g n ages d’institutrices en début de
c a rri è re, qui doivent participer à cet effo rt
d ’ a c c u l t u ration durant trois années, é vo-
quent des réticences et des difficultés du

Fi g u re 2 - Région de Hoa Lu (Coll. M. M o ri l l o n ) .

Fi g u re 3 - Rues de Hanoï (Coll. M. M o ri l l o n ) .
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fait de l’isolement. Les modes de vie tra-
ditionnels d’une cinquantaine de gro u p e s
m i n o ri t a i res possèdent des part i c u l a ri s m e s
e t h n o - g é ograp h i q u e s , tout autant impli-
qués dans les états de santé des commu-
nautés que les types de milieux de vie.
M a l gré les départs lors de péri o d e s
c o n fl i c t u e l l e s , 2 % de personnes d’ori gi n e
chinoise se confondent culture l l e m e n t
avec les vietnamiens de souch e. La jeune
p o p u l ation vietnamienne n’a plus le sou-
venir des temps difficiles ; 31,9 millions de
sujets âgés de moins de 18 ans, dont 8,5
millions d’enfants âgés de moins de 5 ans.
Le taux d’accroissement annuel est tombé
de 2,2 % (1970-1990) à 1,8 % dans les
années 90 (7, 8 ) .

La convention vietnamienne ga ra n t i t
la liberté du culte. La population est majo-
ri t a i rement bouddhiste (55 %) mais il fa u t
plutôt penser à un syncrétisme re l i gi e u x ,
i n cluant aussi des croyances locales.
Toutes les familles ga rdent chez elles un
autel dédié aux ancêtres. Certaines ethnies
o ri gi n a i res des montagnes isolées sont
animistes. La médecine occidentale peut
s’opposer aux pratiques des chamans. Les
i n t e rventions censées at t é nuer des pro-
blèmes socio-sanitaires et env i ro n n e-
mentaux doivent rester admissibles au
rega rd de croyances populaires. 

La langue vietnamienne est employ é e
p a rt o u t , sauf dans ces régions reculées où
l’on use de dialectes. Les accents régi o-

naux sont aussi suscep t i bles de nu i re à
l ’ exacte compréhension de message s
s a n i t a i res. Le vietnamien, t ra n s c rit dans
un alphabet latin moyennant un système
d ’ i n t o n ations (XVIIe s . ) , témoigne de
telles difficultés ; un même mot pro n o n c é
d i ff é remment n’a plus la même signifi-
c ation. L’ a n g l a i s , le russe et le fra n ç a i s
enseignés facilitent les coopérations (ex .
«Santé publique et commu n a u t a i re au
Vi ê t - n a m » , U n ive rsités de Nancy et
B o rd e a u x . . . ) .

Mutations sociales et nouveau dynamisme
é c o n o m i q u e .

Les citadins ne représentent que
2 1 , 0 8 % de la population (8). Mais, l a
vie des paysans vietnamiens est moder-
nisée dans les régions pro fitant du Dôi
Mói. L’ambitieuse réfo rme des distri c t s
visait à abolir les diff é rences de nive a u
de vie entre zones urbaines et ru ra l e s .
Ainsi 60,2 % des communautés dispo-
saient de l’électricité dès 1998, avec tou-
t e fois des nuances régionales (26 % dans
les hautes collines du centre) (7). Ces
e ffo rts enve rs l’équipement de base des
d i s t ricts ru raux stab i l i s è rent le phéno-
mène d’urbanisat i o n , avec un accro i s-
sement de population urbaine de 1,8 %
(2,6 % durant la décennie 80). La paix
re t rouvée permit aux paysans du Sud,
r é f u giés massivement en ville, de rep a r-
tir sur leurs terres pour éch apper au ch ô-
m age. Les habitants des cités bombar-
dées du Nord regag n è rent les quart i e rs
urbains à re c o n s t ru i re. Enfi n , les tra n s-
fe rts ve rs les hauts plateaux du centre
d é p l a c è rent en quat o r ze ans, q u e l q u e s
3,9 millions de sujets. Ces mouve m e n t s
m i grat o i res ne furent pas sans incidence
sur les états de santé. Ils entraînent dans
leur sillage des déplacements de réser-
vo i rs de ge rmes favo risant la pro p aga-
tion de maladies, et l’implantation de
groupes de populations très récep t i f s
dans des espaces à risques (zones impa-
l u d é e s , foye rs pesteux...).

La «grande agri c u l t u re socialiste»
escomptée avec la collectiv i s ation mas-
s ive des années 60, mena à la pénu rie ali-
m e n t a i re des années 80. Le retour à des
ex p l o i t ations familiales de taille modérée,
auprès de coopérat ives destinées à des
fonctions administrat ive s , p e rmit de sau-
ver la population d’un état de précarité. La
r é n ovation économique et la décollecti-
v i s ation ont su relancer la production ve rs
une autosuffisance et de nouvelles vo i e s
en accord avec des sociétés étra n g è re s
( s e c t e u rs touri s m e, i n d u s t ri e...) (1). Le
ch ô m age reste la préoccupation des plus
p a u v res et il entraîne des diff é rences sani-

Fi g u re 4 - Saïgon : Soupe sur le marché (Coll. M. M o ri l l o n ) .

Fi g u re 5 - Bords du fl e u ve ro u ge près de Hanoï (Coll. M. M o ri l l o n ) .
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t a i res qui n’ap p a raissent  pas dans les sta-
tistiques générales. Le taux d’infl ation est
a u j o u rd’hui maintenu à un niveau assez
bas (de 60% en 1991 à 19% en 1999 selon
la Banque Mondiale) et laisse espérer la
p o u rsuite des améliorations. Le pay s
a m o rce sa croissance selon une politique
de transition et une large ouve rt u re aux
c apitaux ex t é ri e u rs , i n t e n s i fie les
é ch a n ges commerciaux et favo rise les ini-
t i at ives privées (1999 : PNB 370 US$/
h abitant et taux moyen de croissance du
PNB : 6,2 % selon la Banque Mondiale)
(9). Ces pro fits pourront parfa i re beau-
coup d’actes de santé dépendant des bu d-
gets de l’Etat , s o u t e nus par l’aide inter-
n ationale (de 36 245 dongs/habitant en
1997 à 62 234 dongs/habitant en 1999 (1
US$ =11 500 dongs) (10).

E d u c a t i o n , base de diffusion des savo i r s
pour la santé.

La population vietnamienne est ins-
truite comme le montre un fort taux d’al-
phabétisation des adultes : 91 % (8).
L’enseignement primaire dès cinq ans est
grat u i t , et une grande attention est ap p o rt é e
à la poursuite de l’apprentissage dans le
secondaire (Tableau I). Le pourcentage
d ’ e n fants entrés en pre m i è re année de sco-
larité et atteignant la 5e année est parvenu
à 78 % (7). Dans certaines régions, se
notent des défauts d’équipements scolaire s
qui obl i gent les enfants à aller en classe par
ro t ation (4 heures/jour). Des crèches tentent
d’offrir de meilleures aptitudes aux futurs
écoliers, et l’école joue un rôle dès le plus
jeune âge dans les programmes de santé
intégrés portant sur l’assainissement (11,
12). Les info rm ations sanitaires sont tra n s-
mises par émissions radiophoniques (107
postes pour 1000 habitants) (8) et autres
moyens (camions publicitaires...).

Il n’est pas aisé d’aller à l’Unive rs i t é ,
p ayante et très sélective. Mais les poli-
tiques sanitaires à venir montrent que le
go u ve rnement a décidé de re n fo rcer la fo r-
m ation des personnels de santé pour
d ava n t age de qualifi c ations techniques et
pour la re ch e rche pharm a c e u t i q u e.

Le système sanitaire

Le pourc e n t age des dépenses de l’Etat

a ffecté à la santé est de 4 % ; celui accord é
à l’éducation atteint 14 % (8). L’aide ex t é-
ri e u re ve rsée au Ministère de la Santé est
de l’ord re de 37,5 millions de dollars US $
(10). Les re s s o u rces humaines sont moins
n o m b reuses et moins qualifi é e s , là où elles
d ev raient être plus disponibles et répondre
à des besoins ressentis dans une pers p e c-
t ive de soins de santé pri m a i res. Un équi-
pement plus optimal et une fo rm at i o n
c o n t i nue d’auxiliaires médicaux sont pos-
tulés parmi les pri o rités pour la pers p e c-
t ive 2020.

Organisation du recours officiel et
f o r m a t i o n s .

L’ i n f ra s t ru c t u re sanitaire se répart i t
comme suit (10) :

- Hôpitaux généraux : 685 soit 86 513
lits ;

- Hôpitaux spécialisés : 125 soit 21
599 lits (incluant 10 Instituts / 21 140 lits) ;

- Hôpitaux traditionnels : 43 soit 4 195
lits (pratiquant la médecine tra d i t i o n n e l l e ) ;

- Hôpitaux réhabilités : 6 soit 465 lits
( s t ru c t u res rénovées et rééquipées avec des
m at é riels modernes) ;

- Hôpitaux références : 1128 soit
25078 lits (établissements de 1e n iveau /
d i s t ri c t , disposant de services plus per-
fo rmants ve rs lesquels sont réorientées des
u rgences spécifi q u e s , notamment en obs-
t é t rique et supervisant l’administration et
les activités des stru c t u res des centres de
santé) ;

- Centres de santé : 1 1 040/42 380 lits
( n iveau commu n a u t a i re ) .

Trois niveaux de fo rm ation doive n t
ê t re mentionnés. La fo rm ation unive rs i-
t a i re s’établit au sein de facultés de
médecine (9 collège s ) , d’écoles de santé
p u blique (2) et de la faculté de pharm a c i e.
Le cursus médical dure six ans. Au bout de
cinq années de pratique médicale, il est
p o s s i ble d’être sélectionné pour une spé-
c i a l i s ation. Chaque année, les fa c u l t é s
vietnamiennes produisent env i ron 2000
médecins et 330 pharmaciens de nive a u
u n ive rs i t a i re. Pour soutenir ces ex p e rt s , 4 6
écoles médicales de niveau secondaire fo r-
ment en deux ans et demi à trois ans des
assistants médicaux, i n fi rm i e rs , s age s -
fe m m e s , t e chniciens de pharmacie et
p h a rmaciens de degré II, plutôt à l’éch e-

lon provincial. Enfi n , le personnel de santé
de premier re c o u rs reçoit une fo rm ation de
six à neuf mois selon qu’il soit infi rm i e r
de premier nive a u , s age s - fe m m e s , a s s i s-
tants pharmaciens ou techniciens part i c u-
l i e rs. Comme les agents de santé commu-
n a u t a i re, ils sont entraînés dans les
d i s t ri c t s , au niveau péri p h é ri q u e. A toutes
ces écoles, s’adjoignent deux écoles de
médecine tra d i t i o n n e l l e,é galement sous le
contrôle central offi c i e l , et de nombre u x
instituts spécialisés fo rmant des pers o n n e l s
dans des domaines spécifiques (ex. Institut
d ’ H y giène et d’Epidémiologi e, Institut du
Pa l u d i s m e, de Pa ra s i t o l ogie et
d ’ E n t o m o l ogi e. . . ) .

R e s s o u rces humaines.
En 1999, on comptait 5,15 médecins

et 5,89 infi rm i è res pour 10 000 pers o n n e s
(10). Mais le personnel de santé est très
c o n t rasté d’un niveau à l’autre du point de
vue des fo rm at i o n s , et par conséquent des
compétences acquises. Le niveau de
re c o u rs commu n a u t a i re ne dispose guère
d ’ i n fi rm i è res très qualifiées et fo rt peu de
médecins. La sous-pers o n n a l i s ation notée
dans les re c o u rs inféri e u rs pro u ve que le
système ne saurait répondre adéquat e m e n t
aux besoins et demandes des village o i s
( Tableau II). 

Le Ministère de la Santé estime ses
e ffectifs à 227 539 agents (ex clus les ch e r-
ch e u rs et les fo rm at e u rs) ; pour la plupart
assistants médicaux (22,26 % du pers o n-
nel) ; infi rm i è res et sage s - fe m m e s
( 1 9 , 7 5 % et 6,22 %), et médecins
( 1 7 , 2 7 %) (10). Il faut enfin noter une
petite ombre du système privé sur le sec-
teur public tandis que certains pers o n n e l s
abandonnent les hôpitaux d’Etat et que
d ’ a u t res complètent leur salaire par
quelques heures dans l’exe rcice priv é ,
après leur journée de travail à l’hôpital
p u bl i c.

Priorités nationales du recours.
Les pers p e c t ives des politiques sani-

t a i res se résument par ces grandes ori e n-
t ations (10, 12) :

- re n fo rcement des potentialités d’in-
fo rm ations sanitaires avec de nouve a u x

Tableau I - Questions d’éducation (8) (Source : U N E S C O, 1 9 9 9 ) .

Taux brut de scolari s at i o n Adultes alphab é t i s é s
P ri m a i re s e c o n d a i re 1 9 8 0 1 9 9 9

G a r ç o n s 100 % 44 % 92 % 95 %
Fi l l e s 100 % 41 % 76 % 88 %

Tableau II - Pyramide inve rsée du re c o u rs
(10) (Source : M i n i s t è re de la santé,
1 9 9 9 ) .

N iveau de re c o u rs E ffe c t i f s / p e rs o n n e l s

P rov i n c e s 35,8 %
D i s t ri c t s 31,9 %
C o m mu n a u t é s 22,7 %



c e n t res de surveillance épidémiologi q u e,
notamment dans les secteurs mal couve rt s
des collines centrales et des montagnes de
l ’ O u e s t ; 

- re s t ru c t u ration et re q u a l i fi c ation des
p e rsonnels au niveau des districts et des
c o m mu n a u t é s , censés mieux répondre
aux besoins villageois... avec des pers o n-
nels-élites cap ables de gérer des pro-
gra m m e s , dotés d’une instru m e n t ation per-
fo rm a n t e ; 

- équipement technique (stages de
m a i n t e n a n c e...) et disponibilité des médi-
caments selon une politique du médica-
ment portant sur la production biologi q u e
( vaccins...) et l’enseignement de la phar-
m a c o l ogi e ; 

- poursuite de l’intégration de la
médecine traditionnelle dans le système
o ffi c i e l ;

- préparation de guides pour de nou-
veaux risques à prévo i r, issus de l’indus-
t ri a l i s at i o n . . .

Profil épidemiologique
et état sanitaire

De nos jours , l ’ e s p é rance de vie du
Vietnamien est de 68 ans contre 64 ans en
1995 (8,11). En 1999, le taux de nat a l i t é
était de 19,89 ‰ et le taux de mortalité de
5,56 ‰ (Ministry of Health, 1999). Les
i n d i c at e u rs démographiques de base mon-
t rent de grands progrès avec un taux de
m o rtalité des moins d’un an (TMM1)
réduit à 31 ‰ tandis qu’il était de 141 ‰
en 1960. Le taux de mortalité des moins de
5 ans (TMM5) pour les mêmes péri o d e s
est passé de 219 ‰ à 40 ‰ (Laos 111 ‰,
C a m b o d ge 122 ‰) (8). Mais le taux de
m o rtalité mat e rnelle reste élev é , 95 p.
1 0 0 000 naissances en 2000 (120 p.
1 0 0 000 en 1996) (10, 1 2 ) .

Santé maternelle et infantile.
La 5e cause de morbidité en 1998 cor-

respondait aux pro blèmes de mat e rnité ;
taux de morbidité 353,91 p. 100 000
femmes. La 5e cause de mortalité concer-
nait la péri n atalité ; taux de mortalité de
2,24 p. 100 000 (10). Hémorragi e, é cl a m p-
s i e, t é t a n o s , ru p t u re utérine et infection du
p o s t - p a rtum sont les principales compli-
c ations et les avo rtements sont nombre u x
(688 029 en 2000). Le taux d’emploi de
c o n t ra c eptifs atteint 75 % grâce aux acti-
vités de planifi c ation fa m i l i a l e, re n fo rc é e s
dès les années quat re-vingts. Le taux de
femmes enceintes vaccinées contre le téta-
nos est de 85 % (18 % en 1989) mais le
taux d’accouchements assistés par du
p e rsonnel qualifié n’atteint que 77 % des

p a rt u rientes (8, 12). L’indice synthétique
de fécondité est de 2,33 enfants par
femme ; il était de 6,1 en 1960. En 1997,
17 % des nouveau-nés présentaient une
i n s u ffisance pondéra l e, témoignant de la
m a u vaise nu t rition durant la gro s s e s s e. Les
femmes de petite stat u re craignent souve n t
de mettre au monde un gros bébé. Cette
i n t e rp r é t ation explique une part des réti-
cences sur les surplus alimentaires réser-
vés aux femmes ge s t a n t e s , de même que
des difficultés économiques des fa m i l l e s
fo rmulent une autre raison. Les actions en
faveur des femmes sont depuis longtemps
des soucis de l’Etat ; un meilleur suivi pré-
n atal est une pri o rité sanitaire (12).

Dans les années quat re - v i n g t - d i x , l e s
d i a rrhées étaient re s p o n s ables du quart des
décès des jeunes enfants de moins 5 ans,
placées au 3e rang des causes de morbidité
et au 2e rang de la mortalité. La situat i o n
s ’ a m é l i o re avec une lutte intégrée contre
d i a rrhées et affections re s p i rat o i res (cf.
maladies infectieuses). Les maladies pour
lesquelles on dispose de vaccins effi c a c e s ,
e m p l oyés dans le cadre du PEV (pro-
gramme élargi de va c c i n at i o n s ) , m o n t re n t
aussi une nette réduction. La couve rt u re
vaccinale chez les jeunes enfants est une
réussite incontestable (Tableau III) (8, 1 0 ) ;
m a l gré quelques rev iviscences (ro u ge o l e
en 1999) et des lacunes de couve rt u re s
vaccinales dans les zones isolées (12).

Salubrité des milieux et eaux.
L’accès à une eau potable est effe c t i f

pour 56 % de la population (81 % des cita-
dins et 50 % des villageois). Les essais
d’assainissement sont dava n t age perfo r-
m a n t s , 73 % des vietnamiens pro fi t a n t
d’un équipement adéquat : 86 % de la

p o p u l ation urbaine et 70 % des hab i t a n t s
des campagnes (Asie du Sud-Est : 35 %)
(8). Moyens fi n a n c i e rs , fo rm ations et
é d u c ation sanitaire ont permis de régler le
p ro blème lié à la vétusté des installat i o n s
urbaines (Tableau IV) bien que des diff é-
re n c i ations par quart i e rs seraient néces-
s a i res (5).

Les réserves d’eau de toutes les pro-
vinces peuvent se reconstituer suffi s a m-
m e n t , avec toutefois de petites périodes de
d é ficit qui ne sauraient tolérer de re t a rd s
des précipitations. Les fl e u ves Da et
Sông Hông au Nord, Dông Nai et Méko n g
au Sud, fo u rnissent l’eau nécessaire à l’ir-
ri gat i o n , l ’ i n d u s t rie et les besoins quoti-
diens. Le centre est moins bien loti fa u t e
de bassin de cap t age utile, ainsi que des
bandes de terres salinisées au bord du
F l e u ve Rouge et du Mékong (eaux sau-
m â t res impro p res aux cultures et à la
c o n s o m m ation). Durant la mousson
h u m i d e, se note une re c rudescence  de
maladies d’ori gine hy d rique car les eaux
de surface présentent des défauts de qua-
lité du fait de la grande turbidité. Le pay s
dispose de re s s o u rces en eaux souterra i n e s
moins dange reuses mais délicates à ex p l o i-
ter à grande éch e l l e. L’ ap p rov i s i o n n e m e n t
des familles villageoises ne présente pas
d ’ e m b a rras dans les régions du Nord, o ù
les nappes sont protégées de tout ri s q u e
d ’ i n fi l t ration par des couches argileuses ;
mais cette eau pose le pro blème d’une
fo rte teneur en fer (20-30 mg/l) (11). Des
cas d’empoisonnement à l’arsenic (re l at i f s
à la constitution du sous-sol) et de fl u o ro s e
(liés au traitement des eaux) sont aussi
mentionnés dans certains secteurs (12).

Le système d’ap p rovisionnement va ri e
aussi selon les régions. Les systèmes gra-
v i t a i res avec canalisation de bambous,
vo i re conduite en fe r, se re n c o n t rent dans
les zones montagneuses qui disposent de
s o u rces pures mais ex i gent l’entretien des
i n s t a l l ations. Dans les régions de hauts pla-
teaux et de plaines, les puits de fa i ble pro-
fondeur (2 à 3 m) aux parois maçonnées ne
sont pas à l’ab ri des infi l t rat i o n s , l o rs de la
saison des pluies. Au Nord, l ’ a m é n age-
ment observé dans les concessions est le
r é s e rvoir de briques et ciment (cap a c i t é
2 m3) , dont l’eau ne pose pas trop d’aléas
d u rant la mousson humide. En cas de

Médecine Tropicale • 2002 • 62 • 2 119

Tableau III - Progression des taux de cou -
ve rt u res vaccinales chez les enfants d’un
an au Viêt-nam de 1992 à 1999 (Sourc e s :
UNICEF 1994/OMS 2000).

Va c c i n at i o n s 1 9 9 2 1 9 9 9

B C G 91 % 95 %
D T P 87 % 93 %
R o u ge o l e 90 % 94 %
Po l i o my é l i t e 88 % 93 %

Tableau IV - Evolution de l’accès à l’eau et de l’assainissement au Viêt-nam de 1993 à
1999 (Sources : UNICEF 1994/OMS 2000).

Eau potabl e I n s t a l l ations sanitaire s
1 9 9 3 1 9 9 9 1 9 9 3 1 9 9 9

To t a l 24 % 56 % 17 % 73 %
Zone ru ra l e 21 % 50 % 13 % 70 %
Zone urbaine 39 % 81 % 34 % 86 %



s é ch e resse pro l o n g é e, elle peut contenir
quantité de ge rmes (fo rte densité micro-
bienne au m3). Dans la région méri d i o-
n a l e, la population utilise la technique du
c ap t age des pluies qu’elle ga rde dans des
j a rres en terre cuite (3). Malgré un fi l t rage
s o m m a i re (fi l t re à sabl e ) , il faut la fa i re
b o u i l l i r. Diff é rents moyens de stock age
p e u vent deve n i r, faute de surve i l l a n c e, d e s
gîtes anthropiques pour maints ve c t e u rs ,
favo risant les pics saisonniers de plusieurs
a ffections tra n s m i s s i bles par piqûres (cf.
p a l u d i s m e, a r b ov i ro s e s . . . ) .

Les questions de prévalences élev é e s
de parasitoses et d’éva c u ation des déch e t s
o rganiques se posent comme pro bl è m e s
e nv i ro n n e m e n t a u x , masqués par des pra-
tiques agra i res. Les lat rines demeure n t
reliées directement aux viv i e rs ou aux
riv i è res méri d i o n a l e s , et dans les régi o n s
N o rd l’agri c u l t u re traditionnelle use de
m at i è res fécales, a s s u rant l’ex p ression de
pollutions et la contamination de futurs ali-
ments. Les excréments ne sont pas perçus
comme menaces sanitaires mais dava n t age
comme mat i è res pre m i è res pour l’agri-
c u l t u re et la pisciculture. Presque tous les
v i l l age o i s , et aussi les citadins des quar-
t i e rs pauvre s , p ratiquent des cultures et un
petit élevage, utiles à l’amélioration de
l ’ é t at nu t ritionnel. Les fosses sep t i q u e s
p e u vent liv rer un contenu av i rulent seule-
ment après un laps de temps et au gré de
méthodes strictes. Les ve rminoses et
a u t res parasitoses liées à des pollutions tel-
l u riques et hy d riques bien qu’amoindri e s
d e m e u rent sous surve i l l a n c e. Avec l’av è-
nement de la nouvelle économie, les pol-
lutions d’ori gine industrielle seront une
a u t re indélicatesse vis-à-vis de l’env i ro n-
nement... d’ores et déjà une prévention y
s o n ge.

Pathologies infectieuses et para s i t a i r e s .
Ces défauts d’hy giène individuelle et

du cadre de vie expliquent que les mala-
dies infectieuses et para s i t a i res restent fré-
quentes parmi des groupes ex h é r é d é s , n e
b é n é ficiant pas de facilités pour assimiler
des gestes préservat e u rs. En 1998, l e s
i n fections para s i t a i res demeuraient la 1e

cause de morbidité (1 218,78 p. 100 000)
et la 2e cause de mortalité (4,26
p / 1 0 0 0 0 0 ) . Les atteintes re s p i rat o i re s
restaient aussi en 2e place pour la morbi-
dité (1 032,33 p. 100 000) et au 4e rang des
causes de mortalité(2,90 p. 100 000) (10).
En 2000, les maladies diarrhéiques re s t a i e n t
fréquentes (980 1 8 8 c a s ) . Mais l’usage de
T RO (Th é rapie de Réhy d rat ation Orale) a
p e rmis d’obtenir une régression des com-
p l i c ations fat a l e s , avec en 1999 un taux d’uti-
l i s ation des sels réhy d ratants de 5 1 % (8). E n

2 0 0 0 , les infections re s p i rat o i res aiguës
étaient re s p o n s ables de 1,4 million de cas
d é clarés dans les hôpitaux, a l o rs que les
d i a rrhées et ga s t ro - e n t é rites se situaient
d é s o rmais au 4e rang des causes de mor-
bidité (232,91 p. 100 000). Les trois pre-
m i è res causes de morbidité étaient des
atteintes re s p i rat o i res et ORL (pneumo-
p athies : 356,45 p. 100 000 ; phary n gi t e s
et amygdalites aiguës : 340,35 p. 100 000 ;
b ro n chites et bro n chiolites aiguës : 3 2 8 , 4 6
p. 100 000) (10). Les pneumopat h i e s
étaient la 1e cause de mortalité décl a r é e s
dans les hôpitaux (2,12 p. 100 000) (10).

Le déclin économique des années 80
fut néfaste au contrôle du paludisme et
laissa émerger des résistances tandis que
les amples déplacements furent propices à
la réimplantation de plasmodiums, d a n s
des régions tempora i rement débarra s s é e s .
E n t re 1987 et 1990, la mortalité due au
paludisme m o n t re un énorme accro i s s e m e n t
qui en fit la pri o rité nationale de 1991 (144
flambées et 1,1 million de cas) (10, 13). 
En 1997, ne s’observent que trois fl a m b é e s
(44 520 cas) mais son incidence en 1998
(0,93 ‰) révèle un léger soubresaut (72
100 cas confi rmés ; 183 décès décl a r é s )
( Fi g. 6) (10). Le nombre de cas de palu-
disme est resté assez stabl e. En reva n ch e,
les complications sont bien moindre s
(1992 : 2 632 accès pernicieux mort e l s ;
1999 : 190 cas fatals pour 75 534 cas noti-
fiés) (10, 14). En 1998, les pulvéri s at i o n s
d o m i c i l i a i res concernaient env i ron 2,6 mil-
lions de personnes et les moustiquaire s

imprégnées étaient employées par 11 mil-
lions de sujets. Malgré tout, 44,7 % de la
p o p u l ation demeure soumise au ri s q u e
p a l u d é e n , s u rtout dans les hautes terres et
les zones fo re s t i è re s , où les serv i c e s
locaux présentent des fa i bl e s s e s .

Deux arbov i roses se présentent éga l e-
ment comme pro blèmes de santé publ i q u e ;
l’encéphalite japonaise surtout dans le
N o rd, c o n t re laquelle on dispose d’un bon
va c c i n , et la dengue dont le vaccin re s t e
ex p é rimental (15). Celle-ci est incru s t é e
dans le vaste delta du Méko n g, dont la
fo rte densité (445 hab i t a n t s / k m2) optimise
la transmission par le biais d’Aedes, fe r-
vents colonisat e u rs de collecteurs d’eau
mal protégés (16). Le citadin A e d e s
a egypti est impliqué dans des épidémies en
milieu urbain mais Aedes albopictus ga rd e
un rôle manifeste en zone ru ra l e, sur fo n d
e n d é m i q u e. Les pics saisonniers se notent
d ava n t age durant la saison des pluies. Le
groupe cible de la fo rme grave, une des
p rincipales causes d’hospitalisat i o n , e s t
représenté par les enfants de 5 à 9 ans
( 1 9 9 8 , 234 866 cas, dont 383 mort e l s )
(10,17). Depuis l’émergence de cette
fo rme hémorragi q u e, la re c o n n a i s s a n c e
des signes et la prise en ch a rge précoce
a d aptée ont permis de diminuer sa fo rt e
létalité (> 1 %) (13). Hormis les pro j e t s
é d u c at i f s , la lutte écologique est ex p é ri-
mentée avec introduction de poissons et
c rustacés mange u rs de larves. Ces moye n s
de lutte sont efficaces aussi contre l’encé-
phalite japonaise car les culicidés ve c t e u rs
sont observés dans les provinces du Nord,
Vinh-Phu et Th a i - B i n h , avec une nette
re c rudescence de transmission en mai-juin
tandis que le Liên Diên (héron) réservo i r
de virus s’y active (18).

D ’ a u t res risques de réémerge n c e s
existent à partir des foye rs résiduels de
zoonoses (19), rappelant l’épidémie pes-
teuse de 1962 à 1972, conséquence des
b o u l eve rsements écologiques entra î n é s
par les bombardements et de la désagr é-
gation du dispositif de surve i l l a n c e
(20,21). Chaque année, des cas de peste
humaine sont notifiés (1997 : 221 cas ; 11
décès ; taux de létalité moyen 5 p. 100),
non loin des foye rs localisés sur les hauts
p l at e a u x , Tâi Nguyên... (21). Sur la
p é riode 1980-1997, 3 973 cas fure n t
e n registrés (197 mortels) ; ce qui rep r é-
sente 61,1 % des cas de peste déclarés en
Asie et 52,7 % des décès liés à cette mala-
die des ro n ge u rs (22). De même, s ’ o b s e r-
vent des cas sporadiques de typhus mu ri n
et de typhus des broussailles dans les
r é gions montagneuses et fo re s t i è res (Son
L a , Môc-Châu...) en présence de réservo i rs
s a u vages (3,13).

Le tra chome reste la 1ère cause de
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Fi g u re 6 - Cas de paludisme au Viêt-nam en
1 9 9 8 .

Nombre de cas notifiés

1-500
501-2 500
2 501-10 000
10 001-<



c é c i t é , a ffectant surtout les provinces du
F l e u ve Rouge, où la conjonctivite est endé-
mique (13). Il est contrôlé par un pro-
gramme et des services sanitaires spéci-
fiques depuis les années 70 (11). Mais la
d e rn i è re décennie, les effo rts ont été
c o n t ra riés par une lacune de médicaments
r é s e rvés à son traitement. 

Le Viêt-nam notifie 20 % des nou-
veaux cas de lèpre déclarés dans la régi o n
Asie de l’Est-Pa c i fique (1 795 cas en
1 9 9 9 ) (13). En reva n che certaines affe c-
tions para s i t a i re s , telles les fi l a ri o s e s ,
d ev raient être éradiquées d’ici 2020.

N o u veaux fléaux et prémices de
t ra n s i t i o n s .

Il faut indiquer une augmentation nette
de l’infection VIH et du sida. La prédomi-
nance de séropositivité concerne la classe
20-29 ans (40 % des séropositifs) (12). Le
p remier cas de sida a été rap p o rté à Hô Chi
M i n h - Vi l l e, en décembre 1990 et seulement
11 infections VIH étaient notifiées en 1992.
Une flambée sévit dès 1993, alors que les
moyens de détection n’étaient pas encore
p a r faitement opérationnels lors des années
a n t é ri e u re s , dans les régions Centre et Sud,
notamment à Nha Trang et Hô Chi Minh-
Ville (23). L’épidémie parmi les hétéro-
sexuels n’est qu’à sa phase débutante avec
un taux de prévalence relativement bas.
Depuis 1997, elle semble progresser rapi-
dement chez les toxicomanes dans quelques
p rovinces sep t e n t rionales tandis qu’en
1996 elle était surtout préoccupante dans le
delta du Mékong et les provinces fronta-
l i è res près du Cambodge. En 1998, un total
de 1207 cas de sida était déclaré, avec 641
décès (10). La tuberculose s’y associe plei-
n e m e n t . Tandis que la fo rme pulmonaire est
devenue la 5e cause de mortalité en 2000
(1,14 p. 100 000), STOP TB reste alors un
programme prioritaire dans la région. En
1998, étaient rapportés 9 941 cas de séro-
positifs VIH dans 59 prov i n c e s , d o n t
65,9 % chez des toxicomanes, surtout de
sexe masculin (84,7 %) et 4,5 % chez les
travailleurs sexuels (23). En 1999, 10,1 %
des atteintes étaient re l evées chez les
moins de 20 ans (12). En 2000, 3 877 cas
de sida et 23678 infections à VIH étaient
déclarés grâce aux progrès de la détection.

Les MST posent pro blème parmi les
p o p u l ations prostituées (hôtesses...) et
chez les enfants des rues. Selon l’Institut
N ational de Derm at o l ogie et de
V é n é ro l ogi e, 53 provinces ont rap p o rt é
7 1 000 nouveaux cas de MST en 1997,
avec une augmentation de presque 50 %
par rap p o rt à l’année précédente. Pa rm i
les travailleuses du sexe se notaient des
taux de 35 % pour la syphilis, 10 %

c o n c e rnant les go n o rr h é e s , 20 % pour les
i n fections à tri chomonas et 5 % pour les
i n fections à ch l a mydia tandis qu’ils
étaient moindres dans la population géné-
rale (re s p e c t ivement 0,16 %, 0,16 %,
0 , 8 4 % et nd.) (23).

C o n c e rnant les nouvelles pat h o l ogi e s
de la société modern e, se note une pro-

gression des p at h o l ogies card i o - va s c u-
l a i res et des cancers . En 1997, le taux de
m o rtalité de ces affections était de 4,78
p. 100 000 (1e cause de mort a l i t é ) , et le
taux de morbidité de 291,12 p. 100 000
( 7e cause de morbidité) (10). En 2000, l e s
h é m o rragies cérébrales étaient la 2e

cause de décès déclarés dans les hôpitaux
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Fi g u re 7 - Hanoï : Autel (Coll. M . M o ri l l o n ) .



(2 p. 100 000) et les crises cardiaques se
situaient au 4e rang (1,20 p. 100 000). L e s
re l evés du Ministère de la Santé concer-
nant la pat h o l ogie card i o - va s c u l a i re
mentionnaient 481 353 cas, avec une pri-
mauté pour l’hy p e rtension (24 339 cas et
taux de morbidité de 131,13 p. 100 000).
(10). Entre 1997 et 2000, il semble y
avoir eu une nette augmentation des cas
de cancers déclarés dans les hôpitaux (62
764 cas en 1997 et 111 543 en 2000)
( 1 0 ) . Les données les plus récentes pla-
cent le cancer des poumons et bro n ch e s
en 1e p o s i t i o n , avec 5 025 cas décl a r é s
( Tableau V). Ces pat h o l ogies de société
p e u vent à l’avenir poser de graves pro-
blèmes de santé publ i q u e, s u rtout en pré-
sence d’un tab agisme notoire qui a
beaucoup évolué entre la décennie 70 et
les années 90, dans la région Asie de
l ’ E s t - Pa c i fi q u e. Selon l’OMS, une per-
sonne sur quat re y décèderait d’une
p at h o l ogie liée au tabac (24). De 1960 à
1 9 8 0 , l’Institut National de la
Tu b e rculose démontrait déjà que parm i
151 hommes atteints d’un cancer du pou-
m o n , 74,2  % étaient des fumeurs (24).
En 1993, une étude basée sur le suivi de
338 cancéreux révélait que 59,3 %
fumaient (81,4 % présentaient un cancer
des poumons). Or en 1995, le taux de
p r é valence de fumeurs masculins âgés de
18 à 92 ans était de l’ord re de 72,8 % et
de 20 % chez les garçons de 15 ans e t
seulement de 4,2 % chez les fe m m e s
( 2 5 ) . Les données de 1997 sembl e n t
re fléter une légère baisse de la consom-
m ation de tabac avec 50 % de fumeurs
chez les hommes de plus de 15 ans, 6 , 3
% chez les jeunes et 3,4 % chez les
femmes (24). C ep e n d a n t , fe m m e s ,
e n fants et tous les non-fumeurs sont
exposés à un tab agisme passif, a u s s i
impliqué dans les pat h o l ogies re s p i ra-
t o i re s , c a rd i ova s c u l a i res et cancére u s e s . . .
Le programme de sensibilisation aux
m é faits du tabac et les effo rts de légi s l a-

tion en faveur d’espaces réservés aux
n o n - f u m e u rs dans la vie publique (bu s ,
t ra i n , t h é â t re...) ont débuté dès 1989. La
lutte effe c t ive pour la qualité de l’air est
en œuvre depuis 1994 avec l’aide du
V I N H ACOSH Vietnam Committee on
Smoking and Health, sous l’égide d’une
s t rat é gie de contrôle du tab a c.

Carences nutritionnelles.
M a l gré une augmentation de la pro-

duction alimentaire, la ration énerg é t i q u e
j o u rn a l i è re dans les régions pauvre s
d e m e u re déficiente (1943 kcal par per-
sonne / jour) et un foyer sur trois souff re
e n c o re d’un manque de nourri t u re entre
deux périodes de récoltes. La trop fa i bl e
va riété des denrées ne permet pas d’ob-
tenir un régime assez équilibré. Le ri z
représente 85 % de l’ap p o rt énerg é t i q u e
et les protéines animales seulement 18.9
% du total des protéines consommées
(12). La dénu t ri t i o n , dont témoigne le
re t a rd pondéral observé chez les moins
de 5 ans perd u re (modérée et grave 39 %
; grave 7 %), en particulier parmi la
classe d’âge 2 à 3 ans (8). Un re t a rd de
c roissance modéré et grave se note ch e z
34 % des moins de 5 ans, et une éma-
c i ation modérée et grave chez 11 %. Les
petits vietnamiens semblent à pre m i è re
vue en bonne santé mais les dosages san-
guins pro u vent qu’ils souff rent encore
d ’ avitaminoses et de carences en sels
m i n é ra u x , bien que la couve rt u re de l’ap-
p o rt en vitamine A chez les 6-59 mois
atteigne 99 %. La carence en iode s’est
aussi at t é nuée alors que 89 % des
m é n ages consomment du sel iodée
(8,12). Néanmoins, quelques aires endé-
miques se maintiennent avec une préva-
lence de go î t re endémique chez 20 à 80
% des habitants de ces secteurs. La
c a rence en fo l ates et l’anémie fe rri p rive
p e rsistent. Des études récentes décomp-
tent une carence en fer pour 54 % des
vietnamiennes en âge de procréer (12) et
chez les moins de 5 ans, résidant dans les
zones montagneuses. Pa rmi les fa c t e u rs
ex p l i c atifs de cette dénu t rition ap p a ra i s-
sent non seulement la fa i ble va riété des
aliments de qualité mais encore des pro-
blèmes de stock age et des déficiences du
système de distri bu t i o n .

L’allaitement mat e rnel reste un
m oyen de contre c a rrer la sensibilité
a c c rue aux maladies tra n s m i s s i bl e s .
L’ i n i t i at ive « Hôpitaux Amis des Bébés »
commence à sensibiliser les mères aux
d a n ge rs du biberon mais le code intern a-
tional sur les substituts de lait n’est pas
e n c o re implanté. L’économie en march e
p o u rrait gêner la pratique de l’allaitement

au sein tandis que les nouveaux pro d u i t s
instantanés sont commodes et que les
femmes ne peuvent pas ga rder les bébés
auprès d’elles. Certaines entrep ri s e s
p o u rvues de crèches ont aménagé le
temps de travail en conséquence (« p a u s e s
b é b é »). De la naissance au tro i s i è m e
m o i s , 29 % des nourrissons sont ex cl u s i-
vement nourris au sein ; 86 % des bébés
de 6 à 9 mois re ç o ivent des aliments de
s ev rage en plus du lait mat e rn e l ; et 30 %
des enfants de 20 à 23 mois sont encore
allaités (8,12).

A la suite de l’enquête nationale de
1 9 9 5 , des projets pilotes (collab o rat i o n s
I R D, GRET et Institut de Nutrition de
Hanoï) tentent d’adapter des solutions
aux possibilités locales pour des supplé-
m e n t ations afin d’améliorer la cro i s s a n c e
des jeunes enfants et l’état nu t ri t i o n n e l
des femmes de 15 à 49 ans. Le nuoc mam
a été re t e nu comme aliment tra d i t i o n n e l
à enri chir pour combat t re l’anémie,
a c c o m p agné de supplémentation par
c o m p rimés. Et les bébés bénéficient à
présent d’une fa rine de sev rage 100 %
v i e t n a m i e n n e, deux et demi à trois fo i s
moins ch è re que les produits import é s
(boîte de fa rine vendue 1000 dongs aux
familles). Les communautés ru rales sont
sensibilisées au sujet des bienfaits du cal-
c i u m , des fo l at e s , du fe r... avec des opé-
rations de promotion et des conseils d’hy-
gi è n e, appuyés sur les stru c t u re s
politiques au niveau commu n a u t a i re.

Particularismes sociaux et régionaux.
Les violences (accidents, bl e s s u res et

empoisonnements...) représentent la 4ème
cause de mortalité et également de mor-
b i d i t é , avec des taux respectifs de 3,86
p.100 000 sujets et 480,4 p.100 000 (10).
Il faut aussi mentionner le grave souci des
mines et bombes, résidus déva s t at e u rs des
g u e rres. Drogue et prostitution sont deux
fléaux urbains accrus par les confl i t s
a rmés. L’ o p i u m , substance tra d i t i o n n e l l e
d i fficilement bannie, est supplantée par
des drogues plus menaçantes. La misère
des laissés-pour-compte et ses confl i t s
familiaux se sont substitués aux méfa i t s
des guerre s , d é t é ri o rant les solidarités de
la vie ru ra l e. Même si le phénomène n’at-
teint pas l’ampleur notée dans les villes
d ’ A m é rique lat i n e, les orphelins et les
e n fants maltraités se réfugient dans les
rues des grands centres urbains, où ils sur-
v ivent face au danger constant, j a m a i s
é p a rgnés par tous les risques incombant à
ces fléaux. Depuis les années 90, un pro-
gramme de réhab i l i t ation de ces pers o n n e s
en grandes difficultés tente des réinser-
tions (11,12).
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Tableau V - Cas de cancers déclarés dans
les hôpitaux vietnamiens en 1997 et 2000
(10).

1997 2000

Tous cancers 62 764 111 543
Trachée/bronches/poumons3 415 5 025
Estomac 3 497 4 671
Foie 2 973 4 483
Lèvres/cavités orale/pharynx ? 3 280
Col de l’utérus 5 413 3 008
Colon 1 743 2 174
Leucémies 1 456 2 096



Pe r s p e c t i ves d’ave n i r

I n c o n t e s t abl e m e n t , les progrès sont
bien amorcés malgré des ombres de
vieilles pat h o l ogies infectieuses qui sem-
blent rôder sur les régions défavo ri s é e s
d’un Viêt-nam ru ral. Néanmoins, ave c
l ’ a m é l i o ration du niveau de vie et l’ac-
c roissement de l’espérance de vie surgi s-
sent des maladies non tra n s m i s s i bles et
des re n o u veaux infectieux du 20ème
s i è cl e, s u rtout en ville. Les réémerge n c e s ,
sommeillant tant en zones urbaines qu’en
zones ru ra l e s , ne doivent en aucun cas être
n é g l i g é e s , même au rega rd des espoirs
m a n i festes de possibilités vaccinales qui
ne sauraient se passer d’une éducat i o n
s a n i t a i re assidue les cibl a n t , ajustée gr â c e
à de minutieuses enquêtes préalables. De

méticulosité et d’instruction le peuple
vietnamien ne manque guère, le pays est
prêt à pours u iv re un grand bond en
ava n t , auquel il souhaite associer ses
m i n o rités. Ses nouveaux ap p o rts écono-
miques dev raient bien le lui perm e t t re
notamment avec la mise en place d’un
système de santé plus perfo rmant et
répondant aux besoins au niveau com-
mu n a u t a i re. Si, t o u t e fois la politique
mondiale ne se tro u ve pas minée par de
n o u velles émergences d’hostilités, l e
Viêt-nam pourrait être un futur drago n
économique de l’Asie du Sud-Est. La
p o p u l ation présenterait alors un nouve l
é t at de santé global, plus pro che des socié-
tés déve l o p p é e s , d é voilant l’avancée des
t ransitions épidémiologique et sanitaire,
a m o rcées parallèlement aux mu t at i o n s
s o c i o - é c o n o m i q u e s !

* Un géosystème est un construit scientifi q u e
issu d’une démarche géograp h i q u e, q u i
fi g u re une orga n i s ation spat i a l e... En
g é ographie des pat h o l ogies (écologie des
m a l a d i e s ) , la trave rsée du champ épidé -
m i o l ogique est obl i gat o i re afin de re c u e i l l i r
des données épidémiologiques et sanitaire s
potentiellement utiles à la fo rmu l ation de
ce système spécifi q u e, complétant l’ap -
p ro che biomédicale... Il est défini comme
é p i d é m i ogène ou pat h ogène quand des
lieux sont supposés propices à la tra n s -
mission de ge rmes et à la contamination de
groupes de sujets. L’étude de ces lieux per -
met de brosser des pay s ages port e u rs de
risques et d’affiner des pro fils de popula -
tion cibl e. Cf : c o m p l exe pat h og è n e, i n
«D i c t i o n n a i re raisonné de géographie de
la santé» PICHERAL H., 2 0 0 1 , G E O S
U n ive rsité de Montpellier, p 68.
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