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SANTE ET COMMUNAUITE

CONTRIBUTION DES SERVICES DE SANTE
DE BASE AU DEVELOPPEMENT D'UNE

INTERFACE ADERUATE AVEC LA COMMUNAUTE
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1.

Durant les décades qui ont précadé ALMA-MATA, 1
de scins de santé, les organisateurs de service
tout comme les organisations gouvernementalezs
Fouvernementales étaient confrontés A dec problémes pour
lesquels ils ont trouvé des solutions maiz auzzi cortw das
échecs dans leurs efforts de rendre des scinz de samtée
adéquats disponibles a chacum.
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Rurant les abndes cinquante, des hfpitaux ont &té conmstruits
et &quipds, des médecins (d'une facoh préféarencizlle des
spécialistes) ont &té formés de fagon & rendre dizponible A de
plus en plus d= aens la nouvelle techhnologie midicale qui
semblait pleine de succeés, lLe progrés techhique a soulevé, il
faut le dire, un énorme espeoir: des problémes gui
intéressaient le mohde entier -tels que la malaria— &tz
Lrain d'étre dradiqués pourvu que les ressources nacess
étaient rendues disponibles.

La déclaration des droits de 1'Homme. la restauration des
démo-craties, le souci d'une justice sociale ont coartribud &
amener des systémes de sécurité sociale danz beaucoup de pays:
des taxes & 1'échelon mationale ou des schémaz d’'assurance
(obligatoires) allaient garantir un accaés (gratuit) aun
services de santé. Vers la fin des anrédes cingquantes et durant
les anhnédes zsoisante, la conscience de 1'importance des aszpects
opérationnels des soins de santé a été croissante: Ia
décentralisation des services de santé avec une technologis
simple réalisée par un personnel de santé moins qualifié a été
introduite. Cette décentralisation était trés scuvent
organisée comme une extension des services centraud. une
=olution de pis-aller pour des gens vivants trop loin
villes importantes et pour lesquels un service “vraiment
n'Etait pas accessible.

Farce gque les scins de santé étaient considérés comme des
droits de 1'Hamine, m&me dans les pays pauvras, les
gouvernements ont développd des systémes de sanbé aratuits
répondant & das besaoinz de santd détermings par laz
professionnels de santé. Une fois de plus, lez gens n'onk pas
réaai comme les travailleurs de la santé penszient qu’ils
devaient réagir. L'éducation sanitaire devint ws mode.
C'était d'ure part une forme de "marketing social®, et d'autre
part une communicaticn & sens unique: essaysr de convaincre
laz gens & faire ¢e que les travailleurs de la sanké
congidaraient &tre bon pour ew.
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Au me&me moment, d'auwbtres structures ont répondu & 1a de
des soins: des vendeurs de médicaments, des deépozitair

stock de midicaments, toutes sortes de guérizzeurs habi

Dans les antées soixante-dix, dans beaucoup de Fays riches, il
davint évident gqu'un sy=téme de sécurité sociale qui amenait
une hyperconsommation médicale aliépait la population. La
sécuritd sociale a tellement bien résussi qu'elle a menace
1'autonomie de 1'individu, de la famille et de la populaticn
en matidre de santé,
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Buslques groupes, enthousiastes pour sauvegorder leur capacité
de choisir d'uns fagon aytornome en matiére de samté, ant
réclamé des médecins généralistas, des services de satibé
capables d'atablir des relations humaines., de communigusr avec
les personnes et leurs famillex

Irans les pays pauvres, 1l devint dvident gue des soins de
santé gratuits ne pouvaient plus atre délivrés d'ume fagon
acceptable quarnd les ressources stajsnbt insuffizantes.

Beaucoup d'initiatives locales, souvent réalizées par les
organisations hon gouvernementales, ont monbtré gu'un payemnent
raizonnable & la charge du patient, simplement, en rendant
disponibles des médicaments essantiels et daz Aquipemant
améliorait 1'acceptabilité des sarvices de santé. D' aut
part il é&tait montré gu'un dialogue rdel, wrme interaction
vraie entre les founisseurs des services de soinz de zanté et
la populaticon auamentait 1'autonomie et 1'initiabtive (&).

La déclaration d’ALMA-ATA par les Etats membres d= 1'0OMS en
1978 a &té le point culminant d'yme longue périads de bravaus
de terrain et de recherches cohncernant 1'cptimization des
soins de santéd, appuy® sSuUr ubN® vision A& lona termz. La
definition des soins de santé prigaires (article & de 1a
déclaration d'ALMA-ATA) insiste gyr 1'dquilibre dynamigus
entre d'une part l'autonomie de 15 populaticr et za res-
ponsabilité et d'autre part, l'efficacitd et 1'efficience des
services de santé. Cela signifie }la prise de décizion
participative dans les matiéres ge santé. e tells
participation continue exige una "jnterface”, des "lieupx®
d'interaction dynamiques, entre jeg fourhisseurs des zervices
de soinz de santé et la population,

En fait, 1'ardeur que mettent les gens a influencer leur santé
est conditionhnée par un systéme da valeurs complexss, alors
Aue la logiAue du service de santé est basés sur uns analyse
de la souffrance causée par les problémes de santd =t la
possibilité de réduire ou de sSupprimer cette soufframce par
les soins de santé ou par leur promotion., Amélicrer la santé
r'est pas btoujours une priorité, jl= n'acceptent que les
efforts nécessaires pour l'amélioration de la santé meracant
la rdalisation de valeurs qu'ils considérent plus importantes.
La fonction de 1'"interface" est d'amerner 1'interaction entre
la logique de la communauté et 13 logique dez travailleurs de
la sant& d'une telle fagon que tous les éléments scient pris
en compte pour la recherche des gaolutions: la demarde des
individus. le cout social des problémes scous-jacents et
l'efficacité de la solution des gens aussi bisn gue
l'efficacité des solutions du service et lez effortz qu'ils
aexigent.

ERRELIRS S D MISE EN _PRATIQUE DES INTE CES "RES _ALMA-
ATA

Il n'ya pas de doute que dans beaucoup d'endroits ume inter-
action dynamigue entre les deuy jogiques a 4td realisge ot
1'est encore, mais la plupart dy temps, dans dez exparisnces a
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I oraogun cas exparimentations ont éte appliquées sur e lnt e
dhwalla, trop souvent la complexité des sysbtémes o Tallur o
tas changements des comportements ont até rdaliqgdées. g
talitd quelques gouvernements ou des agerce firnanciares

tmp liaqudes dans les soins de santé primaires ont cherchs clee
solutions rapides et des "succes instantanés"., LDes projets
locaux ont été trop rapidement étendus aus systames nationaux.
Cocl est souvent pluttt da a des raisons politiques qu'a dag
rulsons pragmatiques. Et camme conséquernce, il n'y Plus de
rlace laissée pour 1'ajustement du systéme hi pour s
adaptions aux situations locales. De tels Frogrammes définig
& un niveau national (ou méme international) ont souvent 2t é
Pousses & 1'échelon local en incluant une interface Lruguée,
Dans beaucoup de pays, les s0ins de santé primaires somt m&me
devenus un programme vertical avec leur propra struchture &
clté des services de santé "modernes" apparammsnt fon
Parturbés et & cBté du systame de santé traditionnel (g).

&
imlg]

Au Niger (1), une interaction réussie entre le Servics de
santé et la communaute locale a &té cbservée dans lez arhdas
soixante. Les villageois y avaient décidé e=ux-memas
d'augnenter leur Propre capacité de s'attaquer & certains
problémes sdlectiornés parmi une série de problénss o v art
tous les secteurs de développment. Dans les villages ot un
Probléme de santé atait sélectionné, le sarvice de sants Sbxit
consulteé pour explorer comment la capaciteé du village, pour
s'attaquer & ces problémes, pouvait 8tre amaliorde. Comne
résultat de l'interaction, un type de seine de santé bass sur
la communauté atait développé: une pharmacie de village, un ou
deux travailleurs de santé du village, un oy deusx trésoriers
et un comité de santé&. Apraés quelques anndes, 1'expdricnce a
montré que la continuité de ces initiatives exigeait uhe
interaction réallement intense entre les szervices de zantd de
Primiere ligne et les villages et que ceci ne FPouvait Ztye
réalisé pratiquement que dans un nombre limité de villages.

A la fin des anndes seixante~dix, un bailleuwr de fonds a
offert des millions de dollars Pour étendre les succés locaux
au systéme national. Malheuresement, les responsables des
programmes ont agi comme une personne qui ezt émerveillés
davant un trés beau Papillon, et de facon A en aobtenir
beaucoup, sans délai, ouvre les chrysalides pour accélérer le
développement de ces Ppapillons. Une directicn natiohale de
soins de santéd primaires a éte crée, des cadres nommes A tous
les échelons, un calendrier fixé pour équiper en S & (i aris
tous les villages d'unitas de santé communautives. Farcs i
le plan ze réalise au moins vité qua prévue el pour att=indre
la cible en termes de nombre de villages devant 2tre
"équipés", de petits stimulants fincanciers cnb &té offerts
aux animateurs de santé de village. Il pe s'agissait plus dés
loers d'une participations 2 la décision d'auamsnter la
capacité de la communautéd A s'attaquer & un problane pa’ils
ont séléctionnd eux-memes Parmi d'autres. Leas travailleurz de
santd du village n'staient plus les facilitateurs d'uyre
initiative du village ni un poste avancé du villaoae Four la
communication avec les services de sante, Il= dtaient
devenus, au contraire, des exécutants d'un g rammz de haut
en bas, des postes avancas des services de sarké
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Bien qu'ils n'étaient pas réellement familier; avec Ig loaique
des services de sant4, on & attendu d'eux qu'l%s expr*ment
cette logique dans leur interaction avec leg v11¥agea1?. Ea
capacité de soutien du service de santé pér1Ehér1qye n'a pas
etd considérée, elle devint trés rapidement 1ﬁsuff1sante_pou£
que puisse se maintenir une interaction dynhamigque ave- toutes
ces personnes. Bezsucoup de fausses atten?es, beaucoup )
d'abandons ou de déviations menant tout simplement & vendre
des médicaments a la demande en ont été les rézultats.

Une observation personnelle (3) dans unh autre gpays qE 1 ouest
;fricain illustre combien, en imposant aux villageois un
modéle standard de participation congu au niveau central, ce
modéle peut Btre en contradiction avec le développement du
savoir-faire des gens en matiére de santé.

Quelques semaines avant notre visite, dans un v111§ge )
d'environ 500 habitants, on a demandé ausx v1llag§015 =
sélectionner deux personne=s a former comme travailleurs de
santé du village. Les principaux objectifs de ce programme de
formation étaient: pouvoir traiter la fiévre.avec 1z
chloroquine, désinfecter les blessures, utilizer }es —ei
rehydratation orale, appliquer la pommade cophtalmique et
iri de simples analgésiques.
Egmégaiz::;tizn quz nou avons eue avec un groupe d'environ uhe
vingtaine d'habitant=s du village a été trés 1nformel{e. .ﬁlle
a révélé qu'ils connaissent toutes les dozes de chlor?qune
pour les enfants de différents &ges. De p%us, le médicament
était habituellement vendu dans tous les villaaes par un
colporteur & un prix comparable & ce qQue les futurs
travailleurs de santé du village pouvaient demander.
BQuestionnés sur la fagon de s'occuper des blessures, les
villageois en ré&féraient & un des leurs, un homme adulte., 11
connaissait les plantes & appliquer sur les bleSSufeE._ 11
reconnaissait aussi que cette sorte de pansement n'était p?s
vraiment efficace en caz de blessure profonde._ Four ces cas,
il avait développé une nouvelle techhique depuiz urn moment.
Il écrasait les feuilles, les mélangeait avec de 1a pouqze Se
capsules rouges (tétracycline) vendue_par les col?orteutzlef
1'appliquait sur la blessure. I1 avait noté de bien mgll eurs
résultats depuis qu'il utilisait cette méthqde. Lg 5u?et
suivant était la diarrhée. Pour cela les vxllageO}s s'en
référaient & une personne de leur village. Son traltgment
était une décoction de feuilles de goyave. A soh avxs,.%e
liquide devait &tre limité autant que posslblelparce au {: .
maintanait la diarrhée. I1 a pu s=e rappeler d'un -as morta
survenu a la suite d'une diarrhéde sévére quelques anndez plus
tét. Une conversation entre le staff médical =t cette -
persohne a propos de ce & quoi ressemble un enfant déshydra;é
a amené ce dernier a reconnaitre que cela ressembile % ures
outre vide. L'idée d'ajouter plus d'eau A 1a_décoct1an
administrée a un tel anfant de fagon é'prévenxr sa compléte
déshydratation a retenu toute 1'attention.
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M&me si 1'"expert en diarrhée" n'a rPas etd complétemendt
convaincu, au moins une discussion ouverte a démarré, et la
prochairne fois qu'il sera confronté A un cas zemblable, il
Pourrait bien se souvenir de notre discussion.

Vers la fin de la réunion, nous hous samines retidu compte que
deux des plus jeunes avaient écoutéd tout le temps sans
Frarticiper a la conversation. Quand nhous avons demandé gui
ils étaient, il nous a &te réponduy qu’ils Ataient lesz deusx
Parsontes qui devaient &tre farmées comme agent=s de santd du
village.

servations
D'abord une communication régulidrement rens 2 les
travailleurs de sant# de premier échelon compétents et las

villageois (par example aprés une session de SMI), &n greffant
une nouvelle cornaissance et compréhemsion  sur les capacités
existantes, peut améliorer 1'auktogestion de cettbe communauté
at leur compréhension de la complémentarite du service de
santé.

Deuxiémemaent, la formation des travaillerus de =zantd du
village avec un programme standardisé cehtralement ndgliagd la
"culture sanitaire” existante. Elle consacre des reszzources
des services de santé auy développement de houvelles sty
qui ne tiennent pas compte d’'"experts de soinz de sarbé"
reconnus au village. Ceci n'est vraissemblablement Pas une
approche appropriée pour obtenir une osmose entre la logigue
du service de santé et celle de la pPopulation.

Dans les deux exemples, la réduction des S5P & la Tormations
d'agents de Santé du village a complétement détériord les
"lieux de communication" entre le service de santé et 1z
ropulation.

Des initiatives similaires ont été enregistrées partout dans
le monde. L'empressement & réaliser 1'"a&quita"”, & rendre les
soins de santé et ]'éducation sanitaire universellement
accessibles, & fait ocublier 1'efficacité des S2in=E,. la
possibilité de continuer ce qui a ¢té commenics, les valeurs de
la population et leur demande et la hécessité da développer un
service de santéd qui est capable de répondre & leurz attentes.
Ern matiére de communication et de décision participative, —ala
a étéd souvent contreproductif.
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lLes comités de santé sont une autre structure & travers
laquelle certains types d'interaction entre la communauts et
les services de santé peuvent avoir lieu. DPans certainzs
endrojts ils jouent un r8le sighificatif Pour 1'ajustement du
service de santé aux bescins ressentis par la population et
pour la participation des gens aux activités du service de
santé en incluant un fFinancement complémentaire. Danz cette
structure, malheureusement, l'interaction a 4te trop
exclusivement centrée sur 1'auto-Ffinancemert dez services de
santé. Si le recouvrement des colits est le seul ocbjectif de
ce comité, les services de santé hésitent a réduire les
barriéres financieres pour les Plus pauvres.

&

L'initiative et 1l'entraide sont découragéez danz la
population, de méme que le personnel de satté o=t dissuyadéd
d'accarder beaucour de temps a la communication avec les
patients. Parfois. le comité contr8lant les ressources
financiéres est composé de gens pour qui le forctiornrnement
adéquat du service de santé, l'interaction enbre le rationnel
da la population et celui du service de santé ne_smnF paz lewur
premiére préoccupation. Dans ce cas, las gens qui ut1115;nt et
pavent pour les services aussi bien que le ztaff du service de
santé, pourraient bien &tre trahis: seulement une petite
fraction de 1'argent collecté par les patients payaﬂ?s est
utilisée pour 1'auto-financement du service. Une fois encore
ur canal potentiel de participation est sacrifié.

* rasinkarat ur les soi tifs.

Au début des arnédes quatre-vingt, un groupe de professian?ls a
avance 1'idée de scins de santé primaires sélectifs. Ceci
Adtait basé sur 1'illusion que les problém=es de santé zont_
seulemant dus & quelques causes vulnérables et que les soins
de santd peuvent &tre acceptables sans tenir lg
demande des gens pour les soins de santé cura Dang
cette approche une interface entre le population et le =ervice
de santé peut seulement &tre congue comme un instrgment de
"marketing social" pour vendre les sarvices sélectionngs par
las professionnels de santé., Il n'y 2 pas de plan pour o
1'utilisationrn des canaux de communication de fagorn & modifier
lentement le fonctionnements des infrastructures de santé., I1
n'y a pas da =tratégie flexible partant de la culture dg la
santé existante lacalement et de la demande pour les soins.

* Simple réponse & la demande.

D'autre part quelques initiatives étaient trop exclusivement
basée=s sur cette culture sanitaire locale =t l=a Qemande: les
coopéaratives, les parcisses, les vendeurs de médlcgme?ts,'les
praticiens privés, les sains de santé organisés qui n'ékaient
pas dérangés par l'irraticnalité de la demande des gens Four
las sains. Il= n'ont pas vu 1'intéré&t d'un dialogus continug
avec le gervice de santé. Les professionnels de santé zont
per¢cuUs comme une ressource extarne que 1'on peut appgler prsLIr
des raisons purement techniques (7). En répondant simplement
& la demande concréte sans un échanga contimg avec les
services de santé a propos du rationnel de la demande, ;ela
maintient, entre autre, 1'hyperconsommation, l‘utilis§t1on des
médicaments inefficients, la possibilité pour des patients
anxieux de s'approvisionhner en drogues multiples, la
discontinuité des soins etc.

* L'hpital. interface inappropriée pour les citadins.
Le souci de 1'équite a eu une autre conséaqusnce logigue: plus

d'efforts devaient &tre orientés vers le développemsnt des
sains de santé de la z8hne rurale.



Beaucoupr de pays peuvent &tre fiers du réseau de cembres
santé ruraux et decs postes de santé qui ont rendu beauc
Plus accessibles & la population rurale les soins de
la communication en matiére de santa. Malheur eusenen
hipitaux urbains avec leurs consultations externes
ambulateires, surpeuplées, ainsi que leurs consultations de
SMI ont été implicitement considérés comme canvenables en tant
que canaux de communication en matiére de santé pour la
population urbaine. Comme conséquence, le dévelopremsnt des
services de premidre ligne, en interréagissant avec une
ropulation limitée et reconnue, a été négligd, On n'a pas
profité de )l'occasion de créer dans les z8hes urbaines une
interface ol la toute puissance de la technologie médicale st
des médicaments nouvel lement développés aurait pu &trs
démystifide.
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Comme copclyzion: Lorsqu'on planifie le service de santé, 1la
capacité de communication avec la populaticrn cible daviait

certainement &tre prévue. Mais on devrait Jarder a l'esprit
que l= domaire de 1l'interaction entre la logique du service dea
sante et celle de la population est faite d'une série de
"lieux de communication" variés et flexiblez A différents
tiveaux. L'interface ne peut 8tre réduite & des travailleurs
de santéd de village, ni & des comitds de santd ni non plus &
des contacts superficiels & la consultaticn ambulatoire de
1'hépital ou chez le praticien prive. Elle he pa=ut pas Stre
restreinte & la z6ne rurale. De plus, les décizions
participatives doivent &tre compatibles avec le =ystémne
intégré: Le service de santé doit &tre capable de réaliser ces
engagements dans les décisions; cela veut dire fournir les
services cohnvenus aussi bien gue la supervision et le supRort
logistique nécessaire.

PROBLEMES STRUCTURAUX (*)

En dépit des applications biaisées réalisdes dariz le pass&, 1
strategie des SSP (**) raste d'une pertinence umiversells. b
méme, dans le futur, la réalisation d'une alcbalité et d'une
accessibilité dépendra d'une approche participative, méme si
les modes d'application varient selon le contexte social,
culturel et économique et changera au couwrs duy tenps.

a
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Dans 1'optique de réaliser un mélange optimal de planification
de haut en bas et de bas en haut, 1'0MS a formule & HARARE =n
1987 das recommandations pour le "renforcement des systames de
santé de district basés sur les SSP".

L'organisation ratiornelle d'un systéme de scin= de santd
intégrés au niveau d'une district signifie complé&mentarits
~pas compétitioh- entre les deux logiques du syztéme, celle
des professionnels de santé et celle de la population.

(*¥) Les chapitres 3 et 4 sont basés principalament sur les
références 4 et 5
(¥*%) GSP = Scins de Santé Primaires
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§'il s'agit de délivrer des soins globaux, lez setrvicez de
santé de premiére lighe sont les endroits priviligiés ot cette
interaction entre les deux logiques peut prendre place. Cette
premiére ligne doit 8tre complétée et non pas entrer en
compétition avec les services de deuxiéme ligne.
L'établissement des réseaux urbains et ruraux de servicezs de
santé de premier échelon -appropriés, accessibles et
accesptables- constituent le cdté service de sant4d de
l'interface et doivent &tre aussi prés que possible de la
communauté qui 4tait recomnue comme bénaficiaire =t partici-
pante. Dans ce cas "approprié" signifie que dans un tel
cenitre la gualité de la communication est auscsi importarnte gue
la validité du message et que 1l'empathie de =on perzornel est
aussi importante que sa compétence technique.

Dé&s lors les services de santé de premidre ligne devriaiernt
tout d'abord contribuer & développer une relation saine enktre
le service et la populaticn, relation basée sur une confiance
mutuelle. C'est pourquoi il est important gue le zervice R
réponde vraiment, en priorité, aux besoins reszsantis par la
communauté.

La demande des gens est le plus explicitement formulée & la
consultation curative. Toutefois, pour gqu'elle contribug a
une interaction saine, cette demande doit &tre zbordée en
tenant compte effectivement des besoins définis par les
professionnels de santé., Cela inclut 1'utilisation efficiente
des médicaments (de fagon A& contrebalancer la publicitg), la
soulagement de 1'anxiété, l'accés & un niveau de référence
lorsque c'est nécessaire et les décizions participatives
(prendre la dimension humaine totale du patient en
considératian).

L'organisation des soinhs et le suivi actif des patients
chroniques est une deuxidéme priorité. Ces services impliquent
beaucour plus qu'une simple activité curative. La composante
"maintien de la régularité” est un excellent lien vers
1'aspect plus éducationnel des soins préventifs. Ern vérité,
la régularité des patients qui ne se sentent plus malades est
une excellente copportunité pour les travailleurs de la santé
de tester leur capacité A& communiquer avec lec gens, parce que
cela concerne un petit nombre d'individus bien connus. On
peut dire, dés lors, qu'il est un indicateur de =a capacité de
communiquer avec la communauté pour des objectifz plus
ambitieux de type préventif et promitif. Le maintien de la
régularité sollicite une capacité d'auto-évaluation par le
traitement des donnédes qui sont relativement simples &
collecter. Cela implique une stratégie systématique de
récupération des cas, ce qui permet de faire des vizites &
domicile aver des objectifs. La structure d'ure telle
stratégie implique 1'identification d'un petit aroups de gens,
des déterminants environnementaux et culturels de comportement
humain et la définition des moyens pour les influencear
Ppositivement.
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Les soins et le suivi actif des groupes & haubt risgus
appartiennent aussi au paquet mininum d'un sService de premier
échelon. Dane n'importe quelle communauté, des groupes & haut
risque sont edentifiés, Ils peuvent inclure un garoupe de gens
exposés A des risques professionels, des travailleurs
industriels aussi bien que des agriculteurs exposés & de
pesticides, par exemple. Cela pourrait &8tre des aroupes
d'&ge, comme les vieilles personnes ou les anfants & 1'é&cal=.
Cela pourrait 8tre aussi des femmes enceintes ou des femmesz X
risque de grossesse hon désirée.

Daes soins curatifs, des soins continus aux patients chronigques
(incluant leur suivi) et les soins préventifs (plus le suivi
des personnes & haut risque) sont les trois services de base
répondant aux besoins ressentis qui surgissent au niveau de la
comaunaute,

0}

Le niveau technique du centre de santé devrait &tre tel qu'il
permette de créer une confiance en répondant d'une fagcon
satisfaisante a une part significative des principaux bescins
ressantis par les gens. Ce niveau technigue devrait &tre
développé du moment et A 1l'endroit ol cela contribue &
développer le confiance de la population dans le service. Far
ailleurs, il devrait aussi 8tre tel qu'il puizse zatisfaire
les attentes professionnelles des travailleurs de la santé.

En d'autres mots, le niveau technique du centre de sants
devrait & tout moment encourager 1'aspect relation humaine des
soins, 1'aspect caractéristique des soins au niveau des
services de premier échelon.

Les autres fonctions comme 1'hygiéne du milieu, l'éducaticon
sahitaire de la commuhautéd, le logement, les campagnes
systématiques devraient &tre développées araduellement dans un
processus & long terme, mais il devrait résulter de
1'interaction entre la service de santé et la comnunautd.,
Elles ne devraient pas &tre planifides avant que las besains
réels aient été identifiés. Ce diagnostic commurnautaire est
urs proacessys graduel qui s'édtend & long terma. Les activihés
de promotion de santé ne devraient pas &tre misesz en place
avant qua la communauté ait reconnu ces besoinz et leur
priorité relative.

Un service de premier échelon répondant & ce critére

fonctionne zelon le concept de gentre de santé.

* 3 iti . issement d'un centre

de santé.

Si le cBté professionnel du systéme de santeé du district
désire offrir ces sains globauy, continus et i1ntédgrds au
niveau du service de premier échelon et désire promouvoir un
dialogue permanent entre la population et le staff et par
conséquent impliquer la population dans lez activités, un
certairn nombre de caonditions structurelles doivent &bra
établies.

l.a structure du =service de santé de premier échelon
(S5.5.FP.E.), le centre de santé, devrait &tre t=lle qu'elle
puisse créer un maximum d'opportunités d'accessibilité & tous
les niveaux (mental, culturel aussi bien que physique).

ig

La taille optimale et le rombre de “"centres de santée" dans un
district sera plutdt un compromis entre l'accescibilitd =t la
technicité. Un accés facile est une condition Pour dezs
relations humaines de bonre qualité. Un csrtain niveay de
technicité est una condition pour la délivrance de =oins
partinents (complémentaire & ce que les genz peuyvent faire eux
méme) ,

* ti ciL. ir.

Clairement la taille de la population couverte déterminera
tous les autres problémes structurels quantitatifs. Le ri1sque
est de s'arer trop sur l'accessibilité gécararphigue: d’uns
fagon évidente ceci est la variable la plus facile & mésurer.
Deux situations extré&mes pourraient illustrer le risque de ne
considérer que 1'aspect aéographique de 1'accessibilité.

Population éparpillée: le centre de santé risque d'&tre trop
petit et dés lors, la techhicité a peina pertinente.
Apparemment, 1'accessibilité physique au centre de santé sara
borne mais elle entrainera un bescin plus fréquent de
reférerice vers une unité de référence qui sera plus distante
et dés lors moins accessible comparée & un certre de zantd Qui
couvre une population plus grande, qui est léodrement plus
distante, mais qui est mieux équipé. M&me en &liminant la
faible acceptabilité d'un centre de santé hypzr=zimplifié&,
l'accessibilité physique d'une grande partie des zoinz
essentiels pourrait &tre en réalité dimirude. De plus la
suparvision d'un trop grand nombre de centres de santé par le
staff de district deviendrait inadéquate, vaire impossible.

Population dense: Risque d'avoir um grand centre de santé,
conduit par un personnel pléthorigque qui perdrait toute
capacité pour des soins agleobaux et continus. De talz centres
ne sont pas appropriés parce qu'ils n'ont pas d'avantage sur
l'accés direct & 1'h8pital. Non seulement la composanta
humaine du centre de santé serait menacde ot za qualité de
soins diminude, mais en plus les gens se rendraisnt
continuellement at directement A 1'hépital et 1'engoraeraient
avec des problémes simples. S5Si on augmentait le cotk en
équipement. on atteindrait un niveau de technicita qui n'est
pas sollicité, 2t & long terme mé&me la qualité techhique de
1'hipital serait mise an danger.

DPans les deux situations, le critére "taille de la Fopulation
A couvrir" est un critére plus pertinent que la distance. Si
dans des zBhes habitées d'une facon éparpillée ce critére
n'assure pas unhe accessibilité géoaraphique parfaite pour
l'ensemble de la communauté. les travialleurs de sarte
pourraient imaginer une extension des activités duy centre
{sous-centres, services mobiles, travailleurs de santé dug
village).

Ceci souligne 1'avantage de 1'apprache globale au niveau du
district pour apporter la souplesse dans 1'interprétaticn des
standards nationaux qui sont plutdt des moyennes indicatives
nécessaires pouwr la distribution des ressources.
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La taille des b&timents, la taille de la go
de 1'équipe ainsi que le niveaw de technici
a dazs lors quelques considérations gaénérales

- "te désign” devrait &tre aussi simple que possible, il
devralit répchdre aux bescins de 1'organisation du
servicea.

- Il devrait plus particuliérement tenir compte des bezoins
da rédunion des gens (comité de santé par axempl=).

- Il merait bon par ailleurs que les réuniorns zoient tenues
dans un espace ouvert et non pas derrigre des portes
fermées.

A ce propos, ot Feut tenir compte de la disponibilité des
autres b&timents de la communauté (un autre avankaze da la
rlanification globale pat district) comme une cpportunitsd de
travailler avec les aukres secteurs.

* Eauipe du centre de sante.

La meilleure condition pour une interaction active avec la
communaute est créde lorsque le centre de santé aest g94ré par
ure petite équipse intégrée, ce qui signifie une &quipe de
travailleurs de santé agissant comme un ensemble polyvalenk.
Une équipe inktégrée est idéalement composée de travailleurz de
santé polyvalents partageant, selon leurs qualifications. une
responsabilité commurie pour tous les problémes de zantéd dans
la communauté. Si le niveau de travial néceszite des
travailleurs de santé spécialisés, et si cez travailleurs
travaillent comme on s'y attend dans une équipe intégrée, le
développement d'un systéme de communication intra-équire,
éventuellement avec des réaférences internes, zsra hécessaire.
I1 créera cependant des problémes humains supplémentairves,
saera plus difficile A gérer et dés lors augmentera les rizques
d'é&chec. Il n'y a pas de barriéres psychologiquas plus fortes
pour des gens qui ont recours & un service de zanté que d'é&tre
confrontés & différents travailleurs qui ne connaissent qu'uns
partie des différents problémes pour lesquels on vaul con-
sulter. Etre polyvalent est encore une des forces du médecin
ganéraliste travaillant ssul, et cette expérisnce he devrait
pas Etre négligée.

De plus, comme les travailleurs de santé sont des profes-—
sionnels, c'est un fait qu'ils se différencient déji de la
population par leur compétence professionnelle =t ceci con-
stitue en soi un obstacle que les SSP eszszaiesnt de surmonter.
Il est donc important d'éviter les abgtacles (culturels ou
sociaux) Aui risqueraient d'empécher le développement futur
d’une relation empathique nécessaire. Ces cbstacles peuvent
&trea réduits en partageant le mé&me environnemsnt social eh
culturel avec la population et donc en comnaiszant les aens
dans leur envirornement. Finalement la formation en tach-
niques de communication est aussi nécessaire que la formation
en techniques médicales pour rendre le personnel pluzs capable
de réaliser son travsil.

1z

* ity fag—]

Le finahcement est un autre probléme structurel qui doit &tre
résolu si l'on veut développer une interface correcte enbre lea
service de santé et la population. L'autofinancemen
centre de santé par une population cible ezt une ax
opportunité de créer urne décision participativa, si en plus du
budaet alloud, cet autofinancement peut rendre possible
1'obtertion de ressources complémentaires néceszairesz pour un
meilleur hiveauw de fonctionhement.

LES NIVEAUX D'INTERACTION ENTRE [E SERVICE DE SANTE ET LA
POPLUILATION

Une fois les conditionsz structurelles réalisdes, o devrait-on
établir les canaux de communicaticn 7

Le dialoegue entre les travailleurs de santé et la populabticos
devrait clairement ne pas 8tre une activibtsd “spéciglisde.

" Parl les individus.

Au niveau individuel., la premiére et peut-&tre le Frlus scuvent
la moins utilisée des opportunités est la cohzultation
curative. Ecouter les réactions des patients au moment du
diaghostic et de la prescription, expliguer et peut-&tre
adapter ce diaghostic et cette prescription de facon & les
rendre acceptables est une excellente occasion parce qu'elle
s'adresse & un patient en situation de bescin reszenti.
Cependant cette opportunité est limitée parce qu'elle pourrait
souvent ne pas aller au-del& du probléme percu par le patient
et de plus, elle pourrait &tre biaisée par 1'angoisse du
patient. Mais ces petits problémes diminuent & lx deuxisme et
a la troisiéme visite du patient et & ce momenrt-1a, cela
devient treés fructueux aussi bien pour des questions .
spécifiques que pour des questiohs générales avec lez pxtient
chroniques par exemple. Un autre dialogue individuel doit
pPrendre place avec les utilisateurs des services pravenkifs ce
qui é&largit 1'éventail des possibilités du dialogue & beaucoup
Plus de conditions de santé que dans la situation de la
consultation curative.

¥ Discutar avec des peti ts _aroupaes.

Le niveau suivant du dialogue est le dialegue s patit groupe.
L'interaction devient alors une activité plus ocrasnisée. De
sessions d'animation par exemple avec les utilisateursz des
services préventifs, des femmes enceintes zuivies en
cansultation prénatale, ou des méres qui vienrant A la
consultation des nourrissons doivent &tre tenuss au centre de
santéd ou lors des activités semi-mobiles. Les petits araupes
peuvent étre des familles quand des visites & domicile scont
faites pour des objectifs spécifiques ou norn. Les visites A&
domicile rassemblant une famille sont trés bénéfiques pour les
patients chroniques parce gqu'a ce niveau de communauté
restreinte, cela permet de prévenir 1'isolement des patients
de leur environhement social immédiat.
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lLes visites & domicile pour des motifs non =p&cifiques
Fourraient &tre facilement 2largies de facom & inclure plus
d'une famille et fournir aux travailleurs de =zanté des
occasions de dialogue avec des mini-communautés au niveau des
voising ou du village. De la mé&me fagon une consultation de
S5MI pourrait &tre suivie par une discussion avec les
villageois intéressés ou influents.

* [ -eprésent apylation.

Le dialogue avec des individus ou des petits groupes me doit
pas emp&cher le staff d'avoir un dialogue avec la communautbd
en tant qu’entité plus ou moins organisdée. Caette forme
systématique d'interaction est une nécessité absolue lorsqu'il
devient mécessaire da développer une prise de décizion
participative ou la gestion communautaire du zystéme de santé
local. Ce type de participation nécessite des réunions
réguliéres avec un “"comité de santé" qui peut 8tre aussi bien
un corps adtonome qu'une émanation d'un "comitd de
développement” plus général que le comité de santé lui-ndme.
Ca qui est important c'est que le comité =oit aussi
reprasentatif que possible. En réalité, le dearé d'auto-
Festion qui peut étre atteint est dépendant du degré de
représentativité du comité de santé et de la qualité du
leadzrship communautaire qui & été promu. Le degré de
représentativité implique cependant un certain nombre de
considérations locales socio-~-politiques.

* Ne iati o i I district.

Au niveau du district, les lieux de communication ont aus=szi un
rle dans 1'interaction entre la population et le service de
santé du district. La représentativité de la délégaticon gui
négocie est & ce niveau plus importante qu'au niveau local
parce que les occasions d'une communication directe sont plus
rares,
De la mé&me fagon que la communhauté est impligqués au niveau du
certre de santéd (niveau du district ol la ligne de réféarence
est situee. La participation communautaire au niveau leocal
pourrait &tre considérée seulement comme un point de départ ah
dans 1'avenir une baze forte sur laguelle ure projection au
niveau du district pourrait prendre support. Le dialogue au
nivead local devrait préparer ce développement et 8tre bacé
sSuUr une vision claire de ce que la communauté locale n'est
qu'une part d'une plus large communauté.
Le staff du service de santé au niveau du district devrait
&tre impliqué directement et indirectement danz le
développement et 1'uytilisation des lieus de communicatiorn zu
district.
Bien Aque le dialogue avec la commurauté soit une responsa-
bilité spécifique de centre de santé, les problémes
communautaires sont parfois trop complexes pour &tre priz en
charge efficacement par les travailleurs du cerbtre sanmté qui
ont souvent une faible qualification. Dans de tels cas, il
pourrait &tre nécessaire gqu'un staff professicrnzl ds plus
haut niveau -de niveau de district- résolve ces problémes au
niveau commurautaire ou aves le comité de santé,
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L'intervention du staff du niveau de district =ct aussi

intéressante pour des Problémes concernant les aires couvertes
Par plusieurs centres de santé. T
Cependant, lorqu'une demande d'aide est faite au staff, leur
contribution externe ne deviait pas interférer avec la
relation entre la communauté et les travailleurs de la santé
locaux. Le staff du centre de santé he devrait pas &tre
court-circuité, et au contraire, devrait Etre continwallement
impliqué dans le totalité du Processus parce que cette
responsabilité leur appartient.

Si elles sont développées simultanément & 1'interface sntre le
service de zant® et la population, la participation et la
rationalisation mettent 1'égquité et 1'auto-gesticn en balance
avec l'afficacité et 1'efficienca, et une telle interface
contribue & un processus d'amélioration de la santé de 1a
population qui peut &tre maintenu.
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