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Introduction

La médecine moderne a été marquée, durant la
premicre moitié¢ du XX¢ siecle, par I’importance
croissante des hopitaux qui se sont progressive-
ment affirmés comme centres par excellence de
dispensation de la bonne médecine curative.
Dans les années cinquante, les progrés tech-
niques nourrissaient 1’énorme espoir de vaincre
la maladie, pour autant que I’on rende acces-
sibles a tous les citoyens les

endémiques spécifiques, menée par des équipes
mobiles censées couvrir toutes les populations 2
risques. Alors que les discours indépendantistes
pronaient la santé rurale, dans les faits les bud-
gets de la santé étaient absorbés par les hdpitaux.
Plutét que de développer les dispensaires ruraux,
considérés comme des pis-aller pour les zones ol
I’acces géographique a 1’hopital posait probleme,
les grandes campagnes de masse furent
renforcées. Les planificateurs mirent ainsi
I’accent sur le contrdle, par-

soins de santé modernes et la

fois avec un espoir d’éradi-

technologie médicale. Des
systemes de Sécurité sociale
4 couverture universelle ont
été institutionnalisés dans les
pays industrialisés tandis
que, dans les pays en déve-
loppement, les nouveaux
Etats indépendants se char-
geaient, souvent avec ’aide
d’experts internationaux,
d’organiser le développe-
ment par une planification
technocratique centralisée.
Le modele de développe-
ment était celui des pays
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cation, d’un nombre limité
de maladies considérées
comme responsables d’une
large part des problemes de
santé : variole, fievre jaune,
pian, méningite, trypanoso-
miase, malaria. Les besoins
prioritaires étaient définis
par les professionnels sur la
base de criteres objectifs.
Ces programmes de lutte
étaient organisés sous forme
de campagnes de masse uti-
lisant des méthodes normali-
sées, souvent mises en ceuvre

occidentaux, I’Etat—providence constituait un
idéal.

Les indépendances entralnerent en effet peu
de réorientations des systémes nationaux de
santé, et les gouvernements du tiers-monde
s’efforcérent surtout d’améliorer 1’accessibilité
pour tous a des soins de santé gratuits. Mais les
grandes lignes de I’organisation des services de
santé, héritées du passé colonial, furent mainte-
nues ou méme renforcées (Van Dormael, 1997) :
d’une part des services curatifs centrés sur les
hépitaux, d’autre part la lutte contre des maladies

par des équipes mobiles. Grice a des mesures
rationnelles fondées sur les progres scientifiques
et techniques, on pouvait croire a 1’éradication
possible de maladies telles que la malaria, pour
autant que les ressources nécessaires soient ren-
dues disponibles.

Dans ce contexte, ’intervention des popula-
tions bénéficiaires se limitait largement a un role
passif, au nord comme au sud. C’était en effet
aux experts médicaux de déterminer les besoins
en santé et les réponses appropriées, et la partici-
pation demandée & la population consistait a
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accepter avec confiance ce qui lui était proposé.
Il s’agissait en somme d’une reproduction 2
I’échelle collective de la relation entre un patient
considéré comme dépossédé de la maitrise de soi
par la maladie et un médecin qui, observant des
signes objectifs, établit un diagnostic et prescrit
«en son dme et conscience » le traitement qu’il
juge techniquement le meilleur.

Le postulat était que ces mesures destinées a
améliorer le bien-&tre des populations des pays
en développement seraient regues avec enthou-
siasme. Or, comme on a pu le constater de ma-
niere répétée depuis lors, la réaction des popula-
tions n’est pas toujours conforme aux prévisions
des professionnels : le personnel se plaint que
beaucoup de malades s’adressent au service de
santé avec retard, ne suivent pas les directives de
traitement, et ne se conforment pas aux conseils
de prévention, qu’il s’agisse de mesures d’hy-
giene, de styles de vie ou de dépistage systéma-
tique.

C’est au cours des années soixante et
soixante-dix que se sont forgées, sur le plan
international, des conceptions alternatives des
soins de santé ou le patient individuel et les
groupes de populations n’étaient plus considérés
comme des bénéficiaires passifs d’activités sani-
taires congues indépendamment d’eux, mais bien
comme partenaires actifs ; leurs savoirs propres,
leurs capacités autonomes de résoudre leurs pro-
blemes et leurs aspirations subjectives, jusque-la
ignorés, voire dénigrés, par les professionnels
étaient, au moins en principe, réhabilités. Ces
conceptions résultent de [’interaction de pra-
tiques de terrain et de réflexions qui ont affecté
globalement la manieére de penser le développe-
ment au cours de la seconde moitié du
XXe¢ siecle. Elles ont connu un moment culmi-
nant avec la déclaration d’ Alma Ata sur les soins
de santé primaires en 1978 et continuent d’évo-
luer de manieres diversifiées. Elles ont en com-
mun de mettre en tension, dans un équilibre sans
cesse a rétablir, les principes de rationalisation
faisant appel a I’expertise technique et ceux de la
participation fondés sur les savoirs populaires et
les aspirations subjectives des individus et collec-
tivités. Cet article tente de retracer, en les illus-
trant par des observations empiriques faites au
cours des trente derniéres années, les succes,
échecs, écueils qu’ont connus les processus de
réhabilitation de la parole des citoyens en maticre
de santé et leur concrétisation dans des formes
plus ou moins structurées de dialogue. Il

s’oppose a une idée courante selon laquelle les
soins de santé primaires seraient le fruit d’une
pensée idéaliste, voire irréaliste, et déconnectée
de la pratique pour montrer comment 1’expé-
rience de terrain a contribué aux mouvements de
pensée.

Le détour par I'’éducation sanitaire

Considérant qu’un facteur essentiel d’améliora-
tion de la santé était le changement de compor-
tement des populations, les professionnels de
santé des années 1950-1960 ont fait une large
place a une éducation sanitaire volontairement
directive, dans le but de convaincre les popula-
tions d’adopter des comportements pronés par les
experts. Or ces messages suscitérent bien souvent
des réactions inattendues et les désillusions
furent nombreuses.

C’est ainsi que, dans les années soixante, les
professionnels de santé tentérent par exemple de
promouvoir I’utilisation de vermifuges non
toxiques nouvellement apparus sur le marché.
Mais leurs messages d’éducation sanitaire furent
réinterprétés dans des sens souvent fort différents
de leur intention initiale. Dans des groupes de
population qui expliquaient certains maux de téte
par « un ver dans la t€te » et certaines douleurs
articulaires par « un ver dans ’articulation », les
vermifuges étaient trés prisés. Et, comme 1’un
des panneaux utilisés pour 1’éducation sanitaire
mentionnait : « Je fais de bonnes études car je
n’ai pas de vers : je prends X », une réaction des
éleves d’une école d’infirmiers fut de demander
combien de temps avant I’examen le vermifuge
devait étre pris pour bien réussir.

Un autre exemple illustre le phénomene de
réinterprétation par les patients d’instructions
thérapeutiques fournies en dehors d’un réel dia-
logue. Au début des années soixante au Rwanda,
les malades tuberculeux recevaient un traitement
ambulatoire aprés une courte hospitalisation : le
patient devait donc se rendre mensuellement 2
I’hépital pour y recevoir ses médicaments. Tri-
mestriellement on faisait une radioscopie des
poumons, et les résultats étaient communiqués au
patient. L’un d’entre eux n’étant pas venu cher-
cher ses médicaments au cours du trimestre
écoulé, le médecin le lui fit remarquer a 1’occa-
sion de la radioscopie. Le patient répliqua qu’il
était par contre trés régulier pour la scopie. Le
médecin lui dit alors que pour guérir, il devait




Professionnels et usagers des services de santé

395

m

Gravure représentant la transfusion du sang de I’animal a ’homme, pratiquée le 15 juin 1667 par Denys de

Montpellier. Musée des Arts décoratifs, Paris/Harlingue/Viollet.

prendre les médicaments, et que la scopie n’in-
fluencait pas la guérison. Le patient répondit que
les médicaments lui donnaient mal a I’estomac,
tandis qu’apres étre passé « derriere la ma-
chine », il se sentait chaque fois trés soulagé.
Quand le médecin répéta que la scopie n’avait
pas d’effet thérapeutique, le patient lui demanda,
trés logiquement, pourquoi on lui demandait
alors d’y passer tous les trois mois... Cet inci-
dent a au moins permis au médecin de com-
prendre comment une technologie, réinterprétée
dans une logique « magique », pouvait dévier
I’attention du patient de ce qui était essentiel du
point de vue de Iefficacité biomédicale, & savoir
la régularité du traitement médicamenteux.

Face a de tels échecs, les professionnels ont
pris conscience des limites d’une communication
unidirectionnelle et de 'intérét qu’il y avait a
comprendre préalablement les savoirs populaires

et & les prendre comme point de départ d’un réel
dialogue avec les usagers : en effet des messages
inacceptables dans leur formulation initiale pou-
vaient, une fois reformulés, constituer des ré-
ponses adaptées aux préoccupations des gens.
C’est ce que montre ’exemple suivant qui
illustre les efforts réalisés au Rwanda pour faire
accepter par la population 1’espacement des nais-
sances. L’approche était au départ basée sur des
messages ponctuels et unidirectionnels renforcés
par des supports audiovisuels. Les arguments,
congus par des professionnels de santé, étaient
étrangers aux préoccupations de la population ru-
rale, qui ne se sentait pas concernée. Or, en écou-
tant ultérieurement des femmes rwandaises, des
professionnels se sont rendu compte que leur
désir d’espacement des naissances était bien réel
mais qu’il était 1ié & leur désir d’un enfant « a
terme ». En effet, dans le systéme de représenta-
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tions de ces femmes, la symbiose mére-enfant
comprenait une grossesse intra-abdominale sui-
vie d’une « grossesse externe ». Le placenta était
d’ailleurs désigné par le méme mot que celui
utilisé pour parler de la peau de mouton dans la-
quelle la mére porte le nouveau-né sur son dos :
« Ingobyi ». Lorsqu’une femme enceinte sentait
les mouvements du feetus, elle disait que I’enfant
« prenait le sein » en tétant les seins « internes ».
Apres I’accouchement, I’enfant déménageait du
ventre (« grossesse interne ») au dos (« grossesse
externe ») de la mere, et elle continuait de
I’allaiter, grice cette fois a ses seins « externes ».
Si elle devait interrompre 1’allaitement avant
deux ans, cet enfant était en quelque sorte « né
prématurément ». On comprend des lors que les
contraceptifs, présentés comme un moyen pour
garantir que I’enfant porté sur le dos puisse étre
porté « a terme », devenaient trés acceptables
dans le cadre du systeme de valeurs traditionnel
(Van Balen, 1992). Ailleurs, dans des régions ot
une abstinence sexuelle prolongée de la mere
était traditionnellement respectée pour espacer
les naissances, des professionnels de santé pré-
sentant la régulation des naissances comme une
« invention » de 1I’Europe n’avaient aucune
chance d’étre écoutés. Par contre en valorisant
les traditions relatives a I’espacement des nais-
sances, les contraceptifs pouvaient étre proposés
comme une solution alternative 14 ol la période
d’abstinence était progressivement abolie.

Savoirs biomédicaux et
savoirs populaires

En regle générale, que ce soit dans les pays
industrialisés ou les pays en développement, la
biomédecine prétend le plus souvent se substituer
aux savoirs et savoir-faire populaires plutdt que
de les compléter. Les malentendus et incompré-
hensions entre professionnels développant leur
logique d’experts et usagers se référant a leur
logique populaire ne sont pas spécifiques au
tiers-monde et font partout partie des problemes
de communication entre soignants et soignés.
Dans les pays du tiers-monde, 1’écart entre
la biomédecine importée de 1’Occident et les sa-
voirs populaires issus des traditions locales est
parfois renforcé par le fait qu’une partie du per-
sonnel lui-méme se dégage difficilement d’une
vision dichotomique & propos de la santé et de la
maladie. C’est ainsi que, au Zaire, des infirmiers

(praticiens formés durant quelques années en
biomédecine) continuaient a faire la distinction
entre « maladies européennes » (décrites dans les
livres) et « maladies africaines ». Les étudiants
n’avaient pas été aidés ni stimulés a chercher les
points communs entre I’expression traditionnelle
des symptomes et ce qu’ils apprenaient dans les
livres. Or la connaissance de ces points communs
les aurait sans doute préparés a une meilleure
communication entre soignant et soigné. Faute
de quoi, écouter la plainte du malade dans sa
formulation spontanée de « maladie africaine »
équivalait & renoncer a la traiter en tant que pro-
fessionnel, et inversement affirmer son statut
professionnel supposait de préter le moins pos-
sible attention a la parole du malade.

Or on peut parfaitement tenter de rapprocher
ces deux types de savoirs. Lors d’une session de
formation continue au Burkina Faso (encore
Haute Volta a cette époque), un infirmier expé-
rimenté était chargé d’introduire une discussion
sur le paludisme et les moyens de le contrdler.
Parce qu’il avait ressenti le besoin de faire le
rapprochement entre ses connaissances scolaires
et le savoir populaire, il commenga par citer les
noms que la population locale donnait & diffé-
rentes manifestations de la maladie : « La grosse
rate des enfants », « la fievre des marais », « la
fievre amenée par la saison des pluies », «la
maladie provoquée par le hibou qui survole la
maison » (les convulsions), « les arbres qui bou-
gent » (les hallucinations)... Ensuite, & ’aide du
« livre », il établit des liens entre ces phéno-
meénes et montra au personnel en formation
comment les connaissances biomédicales pou-
vajent rendre compte des problemes tels qu’ils
étaient définis par la population. Il est certes illu-
soire de vouloir traduire terme a terme les signes
ou maladies d’un systéme nosologique a I’autre :
les systemes nosologiques traditionnels et bio-
médical ne sont pas réductibles ['un a 1’autre.
Mais une telle approche, surtout lorsqu’elle est
adoptée par un professionnel dont I’expertise est
reconnue, est susceptible de stimuler le personnel
a écouter les patients avec respect et intérét, puis
a compléter les savoirs populaires par des mes-
sages acceptables. Malheureusement, malgré le
potentiel énorme de cette approche pour amélio-
rer la communication avec la population, les pro-
grammes de formation, tant initiale que continue
du personnel de santé, souvent rédigés au niveau
central, ne prévoient pas de comparer perceptions
et expressions locales et tableaux cliniques des
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phénomenes enseignés. Il y a eu cependant
quelques expériences ponctuelles, comme 2
Maroua (Cameroun) ot les étudiants étaient invi-
tés, pendant les vacances, a faire décrire des ma-
ladies telles qu’elles étaient vécues par les habi-
tants de leurs villages d’origine, pour ensuite
faire le lien avec I’enseignement savant.

La césure entre deux savoirs maintenus
hermétiquement cloisonnés par I’institution mé-
dicale est probablement en partie a [’origine des
difficultés de communication entre soignants et
soignés. Le personnel des services du tiers-
monde semble comme écartelé entre deux identi-
tés contradictoires, ’une sociale, ’autre profes-
sionnelle. Leur identité sociale de base s’appuie
sur des pratiques et savoirs traditionnels transmis
par leur milieu social dés leur enfance. Or lors de
la formation professionnelle, cette identité so-
ciale n’est pratiquement jamais prise en compte
si ce n’est pour présenter les savoirs traditionnels
comme des « superstitions », résidus honteux du
passé. Leur identité professionnelle prétend étre
basée sur des savoirs objectifs et neutres, et porte
en elle I’illusion de la science pure. Devant la
difficulté d’intégrer ces deux démarches pourtant
complémentaires, bon nombre de professionnels
de santé excluent [’une des deux, selon le
contexte : face a un patient, ils privilégieront
souvent les attitudes de détachement acquises
lors de leurs études, quitte & dénigrer les pra-
tiques traditionnelles, alors que par ailleurs ils y
ont éventuellement recours pour eux-mémes ou
leur famille lorsqu’ils sortent de leur réle profes-
sionnel.

Ce conflit d’identité contribue probablement
en grande partie aux dysfonctionnements dans la
communication entre prestataires de soins et pa-
tients. Ainsi, les sages-femmes ayant bénéficié
d’une formation moderne sont-elles souvent plus
jeunes que les parturientes, ce qui dans certaines
sociétés est contraire aux usages sociaux. C’est le
cas au Niger, ot une étude a mis en évidence que
les jeunes sages-femmes, pour pouvoir appliquer
leurs savoirs techniques, mettent temporairement
entre parentheses leur identité sociale de jeune
femme et les régles sociales relatives & la pudeur
entre femmes d’ages différents, incompatibles
avec leur r6le professionnel. Mais le corollaire en
est la négation de la relation humaine normale,
avec pour effet contreproductif une « mauvaise
réputation » tant des sages-femmes que de la ma-
ternité aupres de la population (Jaffré & Prual,
1993).

Un tel conflit d’identité n’est pas insurmon-
table. Toutefois cela suppose non seulement de
reconnaitre 1’existence des savoirs populaires,
mais également de les considérer comme des res-
sources plutdt que des obstacles. Dans une telle
optique, le service de santé vient en complément
de ce que la population peut réaliser elle-méme,
et fournit une assistance pour renforcer I’effica-
cité des initiatives de la population. Au début des
années soixante déja, peu avant ’indépendance,
un slogan circulait au Zaire : « Une erreur tech-
nique est moins grave qu’une erreur qui nuit a la
confiance en soi des gens. » C’est ainsi que s’an-
nongait un renversement de conceptions qui s’est
étendu et accentué par la suite : c’est la popula-
tion elle-méme, et non 1’expertise technique prise
isolément, qui constitue la principale ressource
du développement dans les différents domaines
de la vie sociale (Ake, 1993). Dans le domaine
de la santé, c’est dans le courant des années
soixante et soixante-dix qu’a émergé la prise de
conscience du fait que les experts seuls ne vien-
draient pas a bout des problemes, méme en
déployant sans limites les ressources technolo-
giques, et que les pratiques spontanées des gens
constituaient un point de départ valable et incon-
tournable pour I’organisation du service.

A contre-courant des idées dominantes selon
lesquelles il fallait aider les populations & vaincre
les « obstacles culturels » qui les empéchaient
d’adopter des comportements jugés plus adé-
quats par les experts, des chercheurs et praticiens
ont inversé la démarche pour s’intéresser au po-
tentiel contenu dans les savoirs populaires et les
pratiques spontanées. Le travail du National
Institute of Tuberculosis & Bangalore illustre
cette démarche. Alors que jusque-1a on imputait
les échecs des programmes de tuberculose aux
malades eux-mémes — parce qu’ils ne perce-
vaient pas les symptdmes, ne participaient pas
aux programmes de dépistage, ne suivaient pas
leur traitement ... — une recherche portant sur des
malades tuberculeux non traités a mis en évi-
dence que 95 % d’entre eux étaient conscients de
leurs symptémes, que pres de 75 % exprimaient
spontanément de 1’inquiétude, et que la moitié
des malades interrogés avaient consulté un ser-
vice de santé qui, presque invariablement, leur
avait prescrit un sirop antitussif (Banerji et An-
dersen, 1963). Bien sfir ces malades non traités
ne savaient pas qu’ils étaient atteints de
tuberculose, mais le fait méme de consulter un
service de santé exprimait qu’ils savaient que le




398

Harrié Van Balen et Monique Van Dormael

probleme pouvait étre grave. C’est le service qui
s’avérait déficient en ne mettant pas a profit la
demande de soins spontanée pour identifier et
traiter les tuberculeux : le programme préconisait
en effet une stratégie de dépistage de masse pour
identifier les malades tuberculeux. Les implica-
tions d’un tel renversement de perspective étaient
énormes : plutdt que de considérer les gens
comme des obstacles a leur propre santé, il fallait
au contraire réhabiliter les perceptions subjec-
tives et les savoirs populaires, que ceux-ci s’ex-
priment par des paroles ou des comportements, et
« go to the people to learn from them » (Banerji,
1986).

Le développement communautaire

Cette idée que la population elle-mé&me est mo-
teur de son devenir constitue un soubassement
essentiel du mouvement de développement
communautaire qui a émergé dans les années
1950-1960. 11 s’agissait, dans tous les domaines
de la vie sociale, d’encourager les communautés
a définir elles-mé&mes leurs besoins et & y trouver
des solutions ; le role des autorités était d’ap-
puyer les initiatives communautaires, que ce soit
par de I’équipement, de la formation, du person-
nel ou une mise de fonds initiale.

Alors que la santé et la maladie constituent
la priorité par excellence des professionnels de
santé, elles ne sont, du point de vue de la popula-
tion, qu’un élément parmi beaucoup d’autres qui
affectent le bien-&tre, et pas nécessairement le
plus important. Les priorités de la population
peuvent tour a tour concerner des secteurs aussi
variés que les moyens de transports collectifs,
I’enseignement, la santé ou la production agri-
cole. Au début des années soixante, des pro-
grammes de développement communautaires ont
connu un essor remarquable dans plusieurs pays.
Cette approche convenait bien a la dynamique
des populations récemment indépendantes qui
aspiraient & prendre elles-mé&mes leur dévelop-
pement en main, que ce soit en matiére d’ensei-
gnement, d’agriculture ou de santé.

Ainsi au Niger, dans les années qui suivirent
I’indépendance, des « agents de développe-
ment », fonctionnaires du gouvernement, se ren-
daient dans les villages pour inciter les villageois
a définir leurs problémes les plus préoccupants ;
ils devaient ensuite sélectionner un de ces pro-
blemes et décider quels efforts (en termes de

main-d’ceuvre, matériel ou argent) la commu-
nauté était préte a investir. Alors seulement, un
échange avec un technicien du secteur concerné
était organisé pour examiner s’il était réaliste, vu
les ressources mobilisables, de s’attaquer a ce
probléme et, le cas échéant, de définir une straté-
gie qui devait augmenter la capacité des gens a
contrbler ce probléeme le plus efficacement pos-
sible. L’acquisition d’un savoir-faire, la maitrise
de techniques réellement appropriées au niveau
local, I’augmentation de 1’autodétermination, la
participation aux décisions, a la programmation
et & 'exécution étaient au cceur de cette ap-
proche.

Dans certains villages, la population avait
décidé de consacrer ses efforts a la résolution de
ses problémes de santé. Un médecin des équipes
mobiles était prét a analyser avec les villageois
pour quels problémes une solution pouvait étre
mise en ceuvre avec les ressources disponibles.
La formule retenue en commun comprenait
généralement les éléments suivants : une phar-
macie de village dont I’approvisionnement était
garanti par le service de santé contre payement,
un ou deux agents de santé de village, et un
comité de santé. Il apparut trés vite que, pour
maintenir un niveau de qualité acceptable, les
contacts sporadiques avec 1’équipe mobile ne
suffisaient pas. Dans les villages qui s’étaient
engagés dans cette formule, les habitants et les
agents de santé de village bénéficierent d’un
appui privilégié de 1’équipe du dispensaire le
plus proche. Il fallut se rendre a I’évidence qu’un
méme dispensaire ne pouvait entretenir ces
échanges, nécessairement intenses pour que les
soins restent utiles, qu’avec un nombre limité de
villages de sa zone d’influence (Belloncle et
Fournier, 1975). Mais dans la mesure ou seuls les
villages volontaires étaient concernés, cela ne
posait pas de réel probleme.

Face aux succes locaux remportés par cette
formule, un bailleur de fonds offrit a4 1a fin des
années soixante-dix de financer la généralisation
du systéme au niveau national. Mais on perdit de
vue les facteurs qui avaient conditionné le succes
des expériences locales : la dynamique instaurée
par le fait que les villageois eux-mémes avaient
décidé de s’attaquer a ce probléme, laissant mirir
les décisions a leur propre rythme ; des agents de
santé de village institués par la communauté vil-
lageoise ; un dialogue soutenu avec le dispen-
saire ; un comité de santé garantissant des déci-
sions participatives, etc. Une direction nationale
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des soins de santé primaires fut créée, des cadres
nommés a tous les échelons, et un calendrier fixé
pour équiper en cing a dix ans tous les villages
de telles unités de santé communautaires. Enfin,
pour accélérer le processus, il fut décidé d’accor-
der des stimulants financiers aux agents de santé
de village. Il ne s’agissait plus d’augmenter la
capacité de la communauté a résoudre ses pro-
blémes, les agents de santé étaient transformés en
exécutants d’un programme planifié de haut en
bas, et la capacité de soutien des dispensaires
s’est avérée insuffisante. Dans bien des endroits,
le programme a connu des déviations (notam-
ment vente de médicaments a la demande) ou a
ét¢ abandonné.

Cette expérience illustre un des écueils ma-
jeurs des programmes de développement — que
ce soit en santé ou dans d’autres domaines — qui
prétendent « faire participer » la population & des
projets congus hors d’eux, et qui s’attachent a la
mise en place de structures, sans réaliser que
leurs effets concrets dépendent au moins autant
de la dynamique sociale locale que de la struc-
ture elle-méme. Celle-ci congue par la population
pour répondre & un besoin qu’elle ressent va
pouvoir, au moins dans un premier temps,
remplir les fonctions pour laquelle elle a été
créée. La méme structure proposée de I’extérieur
risque, dans bi€n-des cas, d’@tre réinterprétée
selon les préoccupations locales et de faire
I’objet d’un double processus de sélection (les
bénéficiaires n’en retiennent que ce qui parait
utile dans leur propre logique) et de détourne-
ment de son objet initial congu par les planifica-
teurs (Olivier de Sardan, 1995).

La conscience que 1’approche participative
€tait a la fois un droit démocratique et une né-
cessité pour améliorer la santé s’est renforcée
partout dans le monde au cours des années 1960-
1970. Les relations autoritaires ou paternalistes
entre professionnels de soins et usagers étaient
décriées. La notion de la consultation comme
« rencontre d’une conscience et d’une con-
fiance » n’était plus satisfaisante : il fallait faire
plus de place a I’autonomie des patients, & la
qualité des relations humaines avec le personnel
soignant, au droit & la parole et & I’information,
au droit de participer aux décisions théra-
peutiques. Progressivement, la formation des
médecins et infirmicres a intégré les dimensions
relationnelles soignant-soigné, notamment en
médecine de famille.

Au niveau collectif, I’inscription de la santé
dans le développement global supposait que
soient revues les approches technocratiques des
politiques de santé. A Bruxelles, le Groupe
d’étude pour la réforme de la médecine, groupe
de réflexion constitué de professionnels de disci-
plines diverses, publia en 1971 un document
proposant cing lignes de force pour une politique
de la santé : la participation de la communauté a
la promotion de la santé ; la prise en compte des
priorités autres que la santé lors de 1’établisse-
ment d’une politique de santé ; I’équité dans
I’accessibilité aux soins ; 1’évaluation continue
des mesures de santé pour en assurer |’efficacité
et I’efficience ; et enfin le principe selon lequel
I’organisation médico-sanitaire doit étre libéra-
trice et contribuer a renforcer 1’autonomie des
individus et de la collectivité plutdt que de les
maintenir dans un état de dépendance. Une
condition pour établir un équilibre entre ces
différents principes et pour adapter cet équilibre
en permanence aux évolutions de contexte était
posée : la communication et le dialogue entre les
professionnels de santé et la population, a la fois
en tant qu’individus et en tant que collectivité.

L’énoncé de ces lignes de force rejoignait
les conclusions tirées par d’autres professionnels
d’observations et d’actions concernant des sys-
temes de santé tant en Europe que dans des pays
en développement. En particulier les expériences
présentées par K.W. Newell dans le livre Health
by the People (Newell, 1975) montraient qu’un
dialogue réel entre prestataires de soins et popu-
lation augmentait ’initiative et 1’autonomie de
cette derniére. La déclaration d’Alma Ata, for-
mulée en 1978 par les Etats membres de ’'OMS,
a été un point culminant d’une longue période
d’expériences de terrain et de recherches concer-
nant I’optimisation des soins de santé. La défini-
tion donnée dans cette déclaration aux soins de
santé primaires insiste sur I’équilibre dynamique
entre d’une part I’autonomie de la population et
sa responsabilité, d’autre part D'efficacité et
I’efficience des services de santé. Il ne faut pas
choisir entre la participation de la population et
la rationalité technique des décisions, mais trou-
ver dans chaque situation particuliere un équi-
libre satisfaisant. Ceci suppose des processus de
prise de décision participatifs en maticre de
santé, et donc I’existence d’une interface, de
lieux d’interaction entre la population et les dis-
pensateurs de soins.
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La structuration de lieux
de dialogue

Comment opérationnaliser des systémes de soins
de santé qui mettent en ceuvre une telle articula-
tion entre les aspirations des individus et de la
collectivité d’une part, I’efficacité technique des
soins d’autre part 7 Comment susciter des lieux
d’interaction et de dialogue entre services de
santé et population ? Il existe bien siir de nom-
breux canaux de dialogue possibles en dehors du
service de santé, comme les écoles, les mouve-
ments de femmes ou les associations religieuses
ou culturelles locales. Néanmoins, si les presta-
taires de soins veulent favoriser le dialogue avec
la population, les services de santé constituent un
lieu d’interaction privilégié. Or ['expérience
avait montré que, si les professionnels souhai-
taient susciter un tel dialogue, il leur fallait
d’abord gagner la confiance de la population en
répondant a ses besoins ressentis.

La notion de besoins ressentis mérite clarifi-
cation. Les « besoins » de santé désignent I’en-
semble des activités ou soins que 1’on peut
raisonnablement considérer comme nécessaires
au maintien ou a I’amélioration de la santé, dans
I’état des connaissances scientifiques dispo-
nibles. Certains problémes de santé sous-jacents
a ces besoins sont ressentis directement par les
gens. Si leur savoir-faire ne leur permet pas de
résoudre ces problémes, ils font appel a un ser-
vice de santé dans lequel ils ont confiance. La
demande de soins ne couvre donc pas tous les
« besoins ». Une autre part de la demande de
soins n’a pas de rapport avec les « besoins » :
elle concerne des probléemes ressentis par les
gens, mais pour lesquels les professionnels esti-
ment ne pas disposer d’une solution efficace.
Demande et besoins ne se superposent donc que
partiellement. C’est pourquoi des professionnels
se plaignent que la population ne pergoit pas
I"utilité d’activités qui lui sont proposées (les
vaccinations par exemple), et par contre demande
des soins qui, d’un point de vue technique, n’ont
pas d’effet bénéfique (des injections de
vitamines, par exemple). Si l'on prend ces
désaccords comme base du dialogue, il est pro-
bable que chaque partie campera sur ses posi-
tions. Or une partie non négligeable de la de-
mande de soins correspond a un réel besoin : ce
sont les besoins ressentis par la population, com-
prenant en premier lieu les besoins en soins
curatifs pour des problémes aigus. Le service qui

a soigné avec succes la pneumonie d’un enfant
sera par la suite plus crédible pour parler de
vaccination. D’autre part, I’écoute empathique de
plaintes a premiere vue anodines permet au per-
sonnel d’identifier des besoins qu’il ne soupgon-
nait pas : par exemple une femme se plaignant de
régles irrégulieres peut exprimer ainsi sa crainte
de stérilité. Prendre les besoins ressentis comme
point départ de la relation ne suppose pas de sa-
tisfaire a toute demande, mais de partir de cette
demande pour formuler une réponse aussi ration-
nelle que possible — c’est-a-dire susceptible
d’avoir un impact réel sur le probleme — tenant
compte tant des connaissances disponibles sur la
pathologie locale que des ressources mobili-
sables.

Répondre aux besoins ressentis suppose
bien stir de la part des professionnels des atti-
tudes d’écoute et un intérét pour les préoccupa-
tions des gens autant que des compétences
techniques. Mais I’expérience avait aussi montré
que la mise en ceuvre d’un dialogue, a la fois
individuel et collectif, dépendait aussi fortement
de la structure de I’organisation des soins de
santé.

L’approche trés sélective accordant la prio-
rité absolue 4 un nombre restreint de maladies,
tout en étant parfois nécessaire, s’est avérée insa-
tisfaisante pour développer un partenariat entre le
service et la population, que ce soit dans le
contexte des équipes mobiles de la période colo-
niale et postcoloniale, ou dans la version actuali-
sée des soins de santé primaires sélectifs (Unger
et Killingsworth, 1986 ; Grosdos et de Béthune,
1988). En effet, elle ne répond pas aux besoins
ressentis et laisse les gens confrontés a l’en-
semble des autres problémes de santé qui les tou-
chent, plus nombreux que ceux dont on les
libére, et peut-&tre a leurs yeux plus importants.
Dans ces circonstances, on constate que les gens
ne restent pas inactifs, mais au contraire, si leurs
méthodes traditionnelles n’en viennent pas a
bout, cherchent activement des solutions & ces
problémes a partir des ressources accessibles :
des médicaments achetés a des dépositaires 1é-
gaux ou illégaux, des services privés a but lucra-
tif ou de type caritatif, des « injectionnistes »
ambulants... La surmédicalisation des problemes
et I'usage inapproprié de médicaments qui en
résulte bien souvent ne sont pas nécessairement
néfastes pour leur santé : méme si le traitement
n’a pas d’efficacité pharmacologique, il peut en
donner I'impression, que ce soit en raison de
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I’évolution autorésolutive de la maladie ou d’un
quelconque effet placebo. Par contre les consé-
quences peuvent &tre désastreuses pour les
maigres revenus des familles, qui dépensent par-
fois des sommes considérables par rapport a
leurs revenus pour 1’achat sur le marché libre de
médicaments parfois nuisibles, souvent ineffi-
caces, et toujours exagérément colteux (Banque
mondiale, 1994, p. 82 et 182). L’approche sélec-
tive n’est donc qu’une maniere de déplacer le
probléme : ce n’est pas parce que le service
public ne se charge pas de ’ensemble des pro-
blemes de santé d’une communauté que celle-ci
va renoncer 2 y trouver des solutions, a colt
¢élevé et a efficacité douteuse.

Pour répondre aux besoins ressentis, le ser-
vice de santé doit étre polyvalent et non se limi-
ter a quelques pathologies prédéterminées. Ce
n’est qu’au niveau d’un service polyvalent que
pourra s’établir un dialogue entre P'usager et
I’agent de santé pour mener a la recherche de so-
lutions aux problémes rencontrés, soit moins
chéres, soit plus fondamentales, tentant de dé-
jouer ainsi les pieges de la surmédicalisation et
des dépenses inutiles. En effet ce dialogue doit
permettre au demandeur de soins de prendre
conscience du degré de gravité de son probleme,
de I’impact réel que lui-méme et/ou le service
peuvent avoir sur ce probléme, et du cofit
(financier mais aussi humain) des différentes so-
lutions envisageables. Ainsi le demandeur pourra
juger si I’amélioration qu’il peut escompter de
chacune de ces solutions en vaut la peine (ne rien
faire étant également une solution possible).
Surtout s’il paye, ne flit-ce que partiellement les
soins, ’usager bien informé sera probablement
moins enclin & demander un examen dont on lui
a expliqué I’inutilité, ou encore des médicaments
coliteux s’il peut résoudre son probleme lui-
méme (par exemple par une alimentation équili-
brée au lieu d’acheter des vitamines). Le dia-
logue avec les représentants de la population ser-
vie doit permettre de dépasser les intéréts indivi-
duels : le professionnel de santé doit en effet
pouvoir justifier les solutions qu’il propose dans
les limites des ressources mobilisables. Ainsi la
négociation avec un comité de santé soucieux de
justice sociale doit permettre de garantir de ma-
niere prioritaire 1’acces pour tous aux soins qui
améliorent de maniere efficiente les problemes
graves et fréquents, et d’éviter les décisions dont
le cofit mettrait en péril la réalisation de ces
priorités.

Quel service polyvalent ? En pratique, les
consultations ambulatoires des hopitaux géné-
raux sont souvent utilisées, faute d’alternative
acceptable, comme service de premiere ligne. Or
I’hépital s’avere, sauf exception, peu adapté pour
établir un dialogue continu avec les usagers, et
les interactions entre patients et personnel médi-
cal sont fortement impersonnelles. Les salles
d’attente sont souvent surpeuplées et le temps de
consultation consacré a chaque patient restreint
au minimum, [.’anonymat des relations est ren-
forcé par la taille du service et une organisation
du travail rendant peu probable qu’un méme
patient voie le méme médecin lors de visites suc-
cessives. Le personnel assurant la consultation
générale est souvent frustré par la « banalité »
(d’un point de vue biomédical) des problemes de
santé et estime que ces usagers n’ont pas leur
place & I’hépital. Enfin, la méconnaissance des
conditions de vie des patients, qui proviennent de
nombreux quartiers ou villages différents, a pour
effet que le personnel n’est pas en mesure de si-
tuer les plaintes dans un cadre plus global. Dans
de telles conditions, les chances d’établir des re-
lations durables de dialogue entre le personnel
hospitalier et les usagers sont faibles.

Il parait donc plus opportun d’organiser les
soins polyvalents de maniere décentralisée, dans
des petites unités proches de la population a des-
servir. Cela suppose qu’au lieu d’un systeéme de
soins composé d’un hopital et d’équipes mobiles
spécialisées dans certaines pathologies, I’on crée
un réseau de centres de santé, appuyés par 1’hopi-
tal de référence pour les patients nécessitant des
soins dont le niveau technique exige la structure
hospitaliere. C’est ce type de systeme a deux
échelons, fonctionnant comme un tout cohérent
sous I’impulsion d’une seule et unique équipe de
gestion, que ["on appelle systeme de santé de
district ou systeme de santé intégré.

Les centres de santé décentralisés et polyva-
lents constituent potenticllement un lieu privilé-
gié de dialogue avec les individus et les familles,
a condition d’étre en mesure de répondre effica-
cement 2 la plus grande partie des besoins ressen-
tis de la population, ¢’est-a-dire d’offrir des soins
curatifs acceptables — ce qui n’est pas le cas des
dispensaires qui, au moins jusque dans les années
soixante-dix, s’occupaient surtout de prévention
et ou les soins curatifs se limitaient aux pro-
blémes bénins. Cette conception de centres de
santé polyvalents se heurtait au manque de per-
sonnel médical. En effet jusque-1a on considérait
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généralement que seuls les médecins pouvaient
&tre chargés des décisions cliniques, et ceux-ci
étaient bien trop peu nombreux pour &tre affectés
aux centres de santé. Il fallait donc trouver des
moyens permettant de déléguer ces fonctions cli-
niques a du personnel moins qualifié, sans pour
autant nuire a la qualité technique des soins.

Le chapitre suivant illustre ce qui précede
par un cas concret.

Une illustration :
le projet Kasongo

Le projet Kasongo a été un projet parmi d’autres
qui a tenté, a I'initiative des professionnels de la
santé, de favoriser une participation croissante de
la population en créant des lieux d’interaction
dynamique entre prestataires de soins et popula-
tion. Le but premier était de rendre accessibles a
la population de la zone rurale de Kasongo (en
RDC, ex-Zaire) — soit environ 180 000 habitants
— les meilleurs soins possibles dans les limites
des ressources disponibles (Pangu, 1988).

En 1971, le gouvernement zairois avait
confié la gestion de ce projet a I’Institut de mé-
decine tropicale d’ Anvers, en Belgique. Les deux
responsables chargés de cette gestion étaient
membres actifs du GERM et avaient contribué, &
partir de leur expérience et analyse du fonction-
nement des services de santé en Afrique Centrale
et en Inde durant les années soixante, aux lignes
de force d’une politique de santé formulées par le
GERM et énoncées ci-dessus. Ils étaient convain-
cus que ces lignes de force étaient aussi valables
en Afrique qu’en Europe. Avec leur aide, les
professionnels nationaux et belges de 1’équipe de
direction qui animaient le projet sur le terrain, se
sont efforcés d’expliciter et d’évaluer leur action,
ont ainsi progressivement cerné les conditions
favorables, les difficultés et écueils rencontrés
localement a la participation communautaire, et y
ont cherché des solutions.

Le service fut d’emblée structuré comme un
service de santé a deux échelons. Le premier ni-
veau était constitué d’un réseau de centres de
santé, dans chacun desquels une équipe
(composée d’un infirmier, d’une aide-soignante
et d’un agent administratif) fournissait des soins
de premier échelon 4 environ 10 000 habitants.
Le deuxiéme niveau était un hopital dont les
fonctions comprenaient les activités qui, pour des
raisons techniques et/ou économiques, ne pou-
vaient pas &étre organisées au premier €chelon.

Une équipe de direction gérait le fonctionnement
des différentes structures en un ensemble cohé-
rent.

Les centres de santé étant considérés comme
des lieux privilégiés de dialogue, tant avec les
usagers individuels qu’avec la communauté lo-
cale, il fallait que le personnel inspire confiance
a la population en répondant adéquatement a la
demande spontanée, et tout particulierement a la
demande curative et aux soins materno-infan-
tiles. Les premiers infirmiers affectés aux centres
de santé étaient des infirmiers expérimentés de
I’hépital. Afin de renforcer leurs compétences
cliniques, ils furent affectés a la consultation cu-
rative de 1’hdpital on ils examinaient et traitaient
les patients sous la supervision d’un médecin.
Prenant comme point de départ leurs décisions
spontanées, les médecins les associerent a la réa-
lisation d’arbres de décision ou algorithmes qui,
pour chaque plainte ou symptome, permettaient
aux infirmiers de reconnaitre, avec un risque
d’erreur réduit, ies pathologies sérieuses pour
lesquelles ils pouvaient fournir un traitement
spécifique efficace ou référer le patient si néces-
saire vers ’hopital, et dans les autres cas de pro-
poser un traitement symptomatique adéquat, un
appui moral et une dédramatisation du probléme.

Lorsque les infirmiers étaient ensuite affec-
tés a leur centre de santé, ils appréciaient d’au-
tant plus ces algorithmes qu’ils avaient participé
a leur élaboration, en comprenaient au moins
dans les grandes lignes la rationalité, et y trou-
vaient une plus grande sécurité pour apporter une
solution satisfaisante & un nombre important de
plaintes, y compris des problémes graves, ce qui
leur valait une satisfaction professionnelle et une
considération importante dans la communauté.
Des stratégies standardisées furent également
réalisées pour les soins materno-infantiles et les
vaccinations, qui correspondaient aussi a un be-
soin ressenti par la population de la zone. Cha-
cune de ces stratégies était testée par les infir-
miers des centres de santé et discutée lors de la
supervision. Cette dernieére ne se bornait effecti-
vement pas au contrble de 1’exécution des ins-
tructions : elle visait avant tout la formation
continue du personnel et permettait d’évaluer et
d’améliorer les stratégies elles-mémes, a partir
des situations de doute rencontrées par les infir-
miers. Ce type de supervision modifiait les clas-
siques relations hiérarchiques entre médecins et
infirmiers et favorisait le dialogue et la parti-
cipation dans les relations professionnelles. 11 est
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probable que cette culture organisationnelle ait
facilité pour le personnel du centre de santé
I’adoption, a son tour, d’une position d’écoute et
de respect a I’égard des usagers du centre.

Par la suite, les stratégies, destinées a donner
davantage de responsabilités aux infirmiers, ont
été parfois pergues comme contraignantes. Les
infirmiers des premiers centres de santé, ex-
périmentés et étroitement associés a 1’élaboration
des stratégies, se les étaient largement appro-
priées. Par contre les jeunes infirmiers affectés
aux centres de santé ouverts ultérieurement eu-
rent plus de difficultés : ils avaient peu d’expé-
rience a faire valoir face aux médecins, les stra-
tégies avaient pour la plupart déja été testées par
leurs ainés, et n’ayant pas participé aux doutes
qui avaient accompagné leur mise en place, ils
eurent parfois tendance a les interpréter comme
des instructions a appliquer mécaniquement.

Néanmoins la capacité du personnel a ré-
pondre aux besoins ressentis créa des conditions
qui rendirent possible 1’approfondissement du
dialogue. Outre les consultations quotidiennes au
centre de santé, 1’équipe se déplagait réguliere-
ment dans les communautés pour réaliser des vi-
sites & domicile ou des activités préventives dé-
localisées. Ces visites dans la communauté
étaient considérées comme essentielles par les
animateurs du projet : elles fournissaient 1’occa-
sion au personnel de comprendre dans leur
contexte les problemes de la population, et de
discuter sur place, avec les individus ou la com-
munauté concernée, des moyens pour y remédier.

C’est de maniére progressive que 1’on pro-
posa a la population de participer au fonctionne-
ment du centre de santé. Elle n’était pas deman-
deuse, et il n’était pas évident qu’elle ait été
disposée a fournir un effort avant d’avoir expé-
rimenté les avantages de ce qui était proposé. Le
premier effort demandé a la population corres-
pondait a un besoin ressenti : rendre le service
plus accessible géographiquement. En effet, pour
obtenir un centre de santé, la population locale
devait s’engager a construire le batiment, congu
sur un plan simple, a le meubler en style local et
a I’entretenir. Cette forme de collaboration
constituait le premier pas vers la réalisation d’un
comité de santé, impliqué ultérieurement dans le
fonctionnement du centre de santé. Ce comité de
santé se réunissait mensuellement avec le per-
sonnel du centre de santé, abordant des sujets tels
que les heures d’ouverture du centre ou I’organi-

sation des activités préventives (Van Balen,
1994).

Une participation financiére était demandée
aux utilisateurs sous forme de payement a 1’épi-
sode, une somme forfaitaire couvrant tous les
soins et médicaments liés a un épisode de mala-
die, y compris I’éventuelle hospitalisation. Si le
principe du payement & 1’épisode était au départ
une exigence du service, le montant en était dé-
terminé par le comité de santé, en concertation
avec le service : il s’agissait de concilier la
double exigence d’accessibilité financiére pour
les patients et, pour le centre de santé, de recette
suffisante pour offrir un service acceptable en
dépit de la faiblesse des autres ressources. Les
recettes étaient prioritairement affectées aux frais
récurrents du centre de santé, qui assuraient les
conditions minimales de fonctionnement de base
du centre de santé ; ces conditions n’étaient pas
négociables. Le comité de santé était informé de
I’affectation de ces ressources, qui €tait chaque
fois expliquée et justifiée. Ce n’est qu’une fois
ces frais couverts que 1’utilisation du surplus
était négociée au cas par cas avec les représen-
tants de la communauté : bicyclette pour faciliter
les déplacements de I'infirmier dans les villages,
aménagement d’un puits d’eau potable ou d’un
systeme d’adduction d’eau, construction et équi-
pement d’une salle d’accouchement, constitution
d’une caisse de solidarité permettant d’exempter
certaines catégories de personnes du payement,
payement de primes aux infirmiers lorsqu’il
apparaissait que les salaires gouvernementaux
devenaient de plus en plus insuffisants.

Ce processus a mis en évidence le caractere
conflictuel de la participation. Il était fréquent
que des désaccords surgissent entre populations
de villages différents desservis par le méme
centre de santé, concernant par exemple P’empla-
cement méme du centre de santé. Par ailleurs, la
population n’étant pas homogene, des questions
relatives a la représentativité se posaient inévita-
blement dans la constitution des comités de
santé. A cet égard, les relations du personnel
avec les différentes composantes de la commu-
nauté lui permettait d’&tre au moins conscient
d’éventuels désaccords ou divergences d’intéréts
au sein de la communauté. Enfin, des conflits
d’intérét entre personnel du centre de santé et re-
présentants de la population ont & maintes re-
prises amené la direction de la zone a intervenir
dans les négociations.
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Quelque temps apres, la nécessité de dispo-
ser d’un lieu de dialogue concernant 1’hdpital
s’est manifestée. Les problemes évoqués par les
usagers de ’hodpital concernaient souvent les re-
lations entre personnel hospitalier et patients
hospitalisés et leurs familles, beaucoup plus
marquées par I’anonymat que ce n’était le cas
entre personnel du centre de santé et villageois.
Isolés de leur communauté, les patients se sen-
taient régulicrement victimes d’abus de pouvoir
de la part du personnel hospitalier. Toutefois les
efforts pour mettre en place un comité de santé
au niveau de I’hdpital se sont heurtés a davantage
de difficultés qu’au niveau des centres de santé.
L’absence de relations sociales de familiarité
entre personnel et représentants de la population
en était une raison. Par ailleurs il s’est avéré dif-
ficile de faire en sorte que la population rurale
plus €loignée soit représentée dans le comité de
santé de I’hopital : les membres les plus influents
étaient de fait des personnes instruites de la ville,
face auxquelles les paysans prenaient difficile-
ment la parole. La difficulté était accrue par le
caractere nettement plus technique de bon
nombre de problémes de ["hépital, qui en rendait
la compréhension malaisée. Ces problemes
n’étaient peut-€tre pas insurmontables, mais
I’expérience de Kasongo n’a, la, pas abouti.

A Kasongo, la participation communautaire
s’est donc développée comme un processus de
négociation entre le service et la communauté,
proposé a I’initiative du service. Tout n’était pas
négociable et le service a imposé des principes
de base, jugés techniquement nécessaires pour
garantir I’efficacité et la pérennité du service
dans le cadre des ressources disponibles : un
systeme a deux niveaux (centres de santé et hopi-
tal), un plan de couverture prévoyant un centre
de santé pour environ 10 000 habitants, un pa-
quet minimum de soins & réaliser dans chaque
centre de santé, le principe du payement a I’épi-
sode, etc. Mais le fait que ce soit le service qui
fixe les reégles du jeu n’a pas empéché la popula-
tion de jouer un rdle actif et de s’ approprier pro-
gressivement son centre de santé. La mobilisa-
tion de la population a d’ailleurs mené, dans cer-
tains cas, le service & revoir certains principes a
la lumiere des arguments apportés par la popula-
tion. C’est ainsi qu’une communauté de 6 000
habitants, géographiquement isolée d’autres
groupes de population, et trés motivée a s’inves-
tir dans 1’obtention d’un centre de santé, s’est
opposée au « principe » d’un centre de santé

pour 10 000 habitants. La négociation entre cette
communauté et les médecins a abouti a la créa-
tion du centre de santé demandé, et le service a
considéré que, si la notion de 10 000 habitants
par centre de santé restait valable comme réfé-
rence, elle ne pouvait &tre érigée en principe mais
devait &tre modulée selon les circonstances.
Apreés une dizaine d’années de fonctionne-
ment, ’acceptabilité du systeme de soins a été
évaluée. Les centres de santé parvenaient a ré-
pondre 2 90 a 95 % des épisodes de soins, rédui-
sant ainsi considérablement les hospitalisations.
Parmi les patients tuberculeux, placés sous trai-
tement ambulatoire et suivis par les centres de
santé, 70% terminaient leur traitement, alors que
ce taux de succes n’était que de 30% lorsque le
traitement était réalisé a I’hdpital. Environ 80 %
de la population cible participait & la consultation
prénatale et a la consultation des nourrissons, et
les trois quarts des enfants recevaient la troisieme
dose de DPT et le vaccin antirougeoleux avant
leur premier anniversaire. Le fonctionnement des
comités de santé était bien entré dans les meeurs,
et le cofit global du systéme (centres de santé,
hopital et appui logistique et méthodologique)
s’élevait a 3 a 4 dollars par habitant et par an.

Conclusions :
les lecons de I’expérience

Les expériences relatées dans cet article permet-
tent de dégager quelques legons & propos des
attitudes et stratégies que peuvent adopter les
dispensateurs de soins et les gestionnaires de
services de santé pour favoriser I’établissement
et I’expansion d’une relation de dialogue entre le
service et la population. Un tel dialogue est en
effet la condition nécessaire pour prendre des
décisions qui rencontrent tant 1’autonomie et les
priorités des individus et des communautés que
I’efficacité et Iefficience du service. Il permet de
développer un processus de négociation continu
et un équilibre dynamique entre les points de vue
des prestataires et celui des usagers. Les struc-
tures de dialogue possibles sont toutefois mul-
tiples, et il convient d’encourager la création de
ces lieux avec un réel potentiel de négociation
continue plutdt que d’imposer des mesures
concrétes qui ont connu un succés dans un
contexte particulier.

Une condition pour le développement d’un
tel dialogue est que les gestionnaires de service
et dispensateurs de soins reconnaissent que la
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population n’est pas nécessairement demandeuse
de « participation ». La santé, qui est une priorité
pour le service, n’est pour la population qu’un
bien parmi d’autres. Vouloir « faire participer »
un individu, une famille ou une collectivité a des
activités de santé qui ne sont pas prioritaires a ses
yeux et qui ont été définies hors d’elle ne conduit
souvent qu’a I’échec. La premiere démarche est
donc de créer des conditions pour que les usagers
puissent juger concretement de I'intérét de ce qui
leur est proposé. Le processus de participation
n’est pas statique, mais connait des moments
d’expansion et de régression.

Rencontrer les préoccupations des usagers —
méme si celles-ci ne sont pas nécessairement
prioritaires aux yeux du service — implique de
prendre pour point de départ les besoins ressen-
tis. Ceux-ci varient bien sir selon les personnes
et les collectivités. Mais ’expérience montre
aussi que, partout dans le monde, un service cu-
ratif accessible et efficace est apprécié par la po-
pulation — qu’il s’agisse d’un médecin de famille
ou d’un centre de santé. La consultation curative
constitue, pour le personnel médical, le lieu
premier ou ils peuvent tenter de nouer un dia-
logue interpersonnel avec le patient, éventuelle-
ment entouré de sa famille, a propos de pro-
blemes pour lesquels l'usager attend une
réponse. Ce dialogue au niveau de la consultation
curative est, pour les individus et les familles,
une occasion essentielle de participer aux déci-
sions qui les concernent, et pour le personnel une
source d’information sur leurs préoccupations et
leurs problemes.

Sur la base d’une relation de confiance éta-
blie grice & I’expérience de réponses satisfai-
santes aux besoins ressentis, il est alors possible
d’élargir le dialogue a des besoins considérés
comme importants par le service et qui ne sont
pas pergus comme tels par la population. L’édu-
cation pour la santé, intégrée dans les activités
d’un service qui a la confiance de la population,
augmente ses chances d’étre crédible et donc
efficace. La connaissance, toujours améliorable,
que le service a des préoccupations et savoirs
populaires de ses usagers, lui permet d’adapter
les messages. Inversement, ce dialogue peut
également aboutir & ce que le service prenne
conscience de besoins de la population dont il
n’était pas nécessairement conscient.

La promotion de décisions participatives
suppose de la part du personnel des attitudes
d’écoute et d’intérét pour les gens. Il est évident

que la formation & la communication empathique
devrait faire partie de la formation de tout per-
sonnel de santé et en premier lieu de celui
travaillant au premier échelon, comme cela s’est
fait dans plusieurs pays d’Europe pour la forma-
tion des médecins généralistes. Surtout dans le
tiers-monde, ou 1’écart entre la « culture médi-
cale » de la population et celle des services de
santé est souvent important, il est fondamental
d’attirer I”attention du personnel sur ’importance
des traditions et savoirs populaires et de déve-
lopper ses capacités a établir des liens entre ces
savoirs populaires et les savoirs professionnels.

Mais la formation reste insuffisante si les
structures dans lesquelles sont dispensés les soins
ne sont pas adéquates. Le systeme de soins
intégré — ou encore le district sanitaire basé sur
les soins de santé primaires — constitue un mode
d’organisation favorable au renforcement de la
participation, pour autant bien slir que sa mise en
ceuvre soit congue dans ce sens. Les centres de
santé polyvalents constituent les lieux privilégiés
d’interface avec la population. La qualité du
dialogue et de son développement continu sup-
pose des centres de petite taille, avec un person-
nel stable et capable d’établir des relations de
proximité sociale avec les usagers. L appui tech-
nique de I’hdpital et la formation continue en
sont également des conditions essentielles.

Enfin, la participation communautaire est un
processus qui s’avere souvent conflictuel, dans la
mesure ol des intéréts, au moins en partie diver-
gents, s’affrontent, et ou les interactions sont
marquées par des jeux de pouvoirs. Le terme
« communauté » est d’utilité pratique pour les
agences de développement ou les services ; il
permet d’imaginer une relation simplifiée avec
une population qui serait homogene. Mais il est
aussi trompeur, car méme dans les communautés
villageoises les plus cohérentes sur le plan social
et culturel, les divergences de vue, les conflits
d’intéréts ou les antagonismes familiaux mar-
quent généralement la vie sociale. Les conflits
peuvent aussi se situer entre le personnel et la
population, que ce soit en termes d’horaires de
travail, de types de prestations, de payements
extralégaux, d’engagement de personnel... Par
ailleurs la maitrise du savoir technique confere
au professionnel un indéniable pouvoir et un role
central dans le dialogue et place de fait les usa-
gers dans une situation de dépendance. Enfin le
service non plus n’est pas homogeéne, et les rela-
tions conflictuelles entre différentes catégories




406

Harrié Van Balen et Monique Van Dormael

de personnel, notamment entre supérieurs et su-
bordonnés, peut également dévier les méca-
nismes de participation de leurs fonctions, les
décisions devenant davantage des enjeux pour les
relations de pouvoir internes au service que pour
la qualité du service en soi. C’est pourquoi le
genre de relations établies au sein du personnel et
entre supérieurs hiérarchiques et prestataires de
soins 4 la base — un des éléments de la culture
organisationnelle — peut avoir une influence
considérable sur la nature participative ou non
des relations entre ces prestataires de soins et la
population.

Les connaissances pratiques acquises en
matiére de participation communautaire et de
systeémes de santé de districts de ces trente der-
nieéres années sont essentielles, mais le contexte
dans lequel il s’agit de les appliquer est en
constante évolution. D’une part, le processus
d’urbanisation que connaissent les pays du tiers-
monde modifie les liens sociaux et familiaux, et
les modalités de participation expérimentées au
niveau de communautés villageoises sont diffici-
lement reproductibles telles quelles dans des
grandes villes. D’autre part, les expériences sur
lesquelles se base cet article sont largement can-
tonnées au secteur public. Or la privatisation des
services en cours dans la plupart des pays du
tiers-monde risque de déplacer les conflits
d’intérét : les services de santé se transforment
en objets de transaction marchande, les usagers
des services en consommateurs, et les pouvoirs

publics ne parviennent pas a réaliser la nouvelle
fonction de régulation qui leur est impartie. Dans
ce contexte, les producteurs de soins se préoccu-
pent certes de la satisfaction immédiate de la
demande de leurs clients. Mais en I’absence de
systemes efficaces pour garantir la qualité des
soins, la rationalité technique des décisions tend
a passer a ’arriere-plan. Par ailleurs les services
privés sont préoccupés de rencontrer la demande
de la population solvable, et les inéquités en ma-
tiere d’accés aux soins se creusent, a I’encontre
d’un processus de développement global.

Si les lecons de I’expérience restent va-
lables, il s’ agit d’un processus toujours inachevé.
Cet article a mis I'accent sur les initiatives que
peuvent prendre les services pour établir un dia-
logue avec la population. Il est possible qu’a
I’avenir, les processus de participation soient
davantage initiés par des nouveaux acteurs issus
des mouvements sociaux internes a la société.
Toutefois les professionnels de santé resteront les
garants de ce que les individus et collectivités
posent des choix en connaissance de cause. Ce
role inclut de mettre en garde les usagers contre
la surconsommation d’actes et produits médicaux
inefficaces, et de démédicaliser et dédramatiser si
nécessaire. Ils garderont une responsabilité
essentielle dans I’information correcte des non-
professionnels a propos de leurs problemes de
santé, ainsi que de I’efficacité probable et du
cofit financier et humain des solutions envisa-
geables.
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