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Préface

La présente mise au point a été rédigée a la demande de
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et du Fonds des
Nations Unies pour I’Enfance (UNICEF), sur la base d’études de
cas patronnées par des organisations, gouvernementales ou non
gouvernementales, dans de nombreux pays en développement. Les
éléments de base ont été réunis a partir des publications et des dos-
siers de nombreuses organisations : OMS, UNICEF, Fédération
internationale pour la planification familiale (IPPF), Agency for
International Development des Etats-Unis d’Amérique (USAID),
American Public Health Association (APHA), Organisation pana-
méricaine de la santé (OPS), Population Council, Centre de
recherche pour le développement international (CRDI), Agence
canadienne pour le développement international (ACDI), Conseil
international de I’éducation des adultes (ICAE) et Oxford
committee for Famine Relief (Oxfam). Des discussions avec divers
membres de ces organisations ont permis de savoir ce qu’ils pen-
saient de ’apport de la participation communautaire a des pro-
grammes qu’ils connaissaient bien. Par ailleurs, P'auteur s’est
inspiré de son expérience concréte personnelle, acquise lors de tra-
vaux de recherche en Asie.
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vantes : Dr Manuel Carballo (OMS), Dr Mark Belsey (OMS),
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Dr Karin Edstrom (OMS), M. Ralph Diaz (UNICEF),
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Dr Antonio Solis (OPS), Mme Marilyn Rice (OPS),
Dr Gerald Bailey (USAID), Dr Susi Kessler (APHA),
Dr Wayne Stinson (APHA), Dr Mike Favin (APHA),
Dr Margaret McEvoy (Population Council), Dr Karl Smith
(CRDI), Mme Nancy Gerein (ACDI), Mme Joyce Frieson (ACDI),
M. Brian Pratt (Oxfam) et Mme Jo Boyden. Une mention spéciale
doit étre faite du soutien apporté a I’étude par M. Phillip Payne
et le Département de nutrition humaine de I’Ecole d’hygiéne et de
médecine tropicale de Londres.

Vi



Introduction

Depuis qu’a été adoptée, il y a une dizaine d’années, la Décla-
ration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires, on est de plus
en plus conscient du rdle important que peut jouer la participation
communautaire dans I’amélioration de la situation sanitaire,
notamment dans les pays en développement, parmi les populations
pauvres et mal desservies, sur le plan des soins. L’affinement de
ce concept et les diverses tentatives des planificateurs en vue de
I’incorporer dans les programmes de soins de santé, nouveaux ou
existants, ont donné lieu a une littérature abondante ; si les publi-
cations sont de longueur et de qualité inégales, elles n’en sont pas
moins riches en enseignements pour tous ceux qui s’intéressent a
la question.

On se propose dans ce qui suit de passer en revue toute une
série de programmes de santé maternelle et infantile/planification
familiale (SM1/PF) afin de voir s’il est possible de discerner, sur
la base de cette expérience concréte, des facteurs et conditions
favorables & une participation communautaire efficace.

Le texte est divisé en quatre chapitres. Le premier fait un bref
historique de la participation communautaire aux soins de santé en
mettant 1’accent sur les changements d’attitude intervenus depuis
la Seconde Guerre Mondiale, I’influence des idées du développe-
ment communautaire sur la participation communautaire aux
soins de santé et, plus particuliérement, les activités de SMI/PF
dans le cadre des soins de santé primaires. Le chapitre suivant est
consacré aux diverses interprétations qu’on peut donner de la par-
ticipation communautaire, en insistant sur celles qui intéressent le
plus directement la prestation des services de SMI/PF. L’idée
avancée est qu’il serait sans doute possible, en déterminant I’iden-
tité et les motivations des participants ainsi que les modalités de
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cette participation, d’aboutir & une définition fonctionnelle du
terme qui permette aussi de formuler clairement les objectifs d’un
programme.

Le cadre analytique de 1’étude est présenté au chapitre 3 ou
figure la description de programmes concrets, sur la base de leurs
objectifs et des méthodes mises en ceuvre pour y parvenir. Deux
séries de facteurs sont proposés pour faire le point de I’avance-
ment d’un programme a un instant donné et voir dans quelle
mesure ses objectifs ont été atteints. La premiére série rassemble
des « facteurs descriptifs » qui concernent principalement le cadre
général et les structures, par exemple la culture nationale et I’his-
toire et ’organisation des pouvoirs publics. La seconde série
regroupe des « facteurs d’action », autrement dit des facteurs qui
ont une influence sur les planificateurs et organismes en cause ; il
s’agit par exemple de I’évaluation des besoins, de 1’organisation
communautaire, de la gestion du programme, de la mobilisation
des ressources, de la direction et animation du programme et de
la priorité donnée aux besoins des plus démunis. Le dernier chapi-
tre concerne I’application du cadre ainsi défini aux études de cas,
la possibilité d’établir les conditions qui assurent I’efficacité de la
participation communautaire et les limites de cette approche.

Pour déterminer ce qu’on entend par participation commu-
nautaire, on s’est interrogé sur trois points :

Motivations de la participation
Identité des participants
Modalités de la participation.

Outre qu’elles fournissent une réponse pluridimensionnelle, ces
questions permettent de formuler clairement les objectifs d’un
programme. Sur cette base, on a classé les types de programme
connus d’aprés la littérature et déterminé les facteurs qui ont
influé sur les modalités de la participation communautaire a ces
programmes.

Afin d’illustrer certains des points évoqués dans les sections
consacrées a la définition de la participation communautaire et a
la description d’une série de facteurs, quelques programmes sont
rapidement présentés. Comme plusieurs de ces exemples reposent
sur des documents d’archives, non publiés, et qu’ils n’ont d’autre
but que de servir d’illustration, sans volonté d’analyse ou de criti-
que, les projets ne sont pas désignés par leur intitulé exact, mais
seulement rattachés a un pays.

La présente étude ne vise pas a faire une présentation exhaus-
tive des programmes de santé comportant des services de SMI/PF
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INTRODUCTION

et faisant appel a la participation communautaire, ni a constituer
une analyse définitive de la dynamique et du développement de
I’interaction communautaire dans 1’utilisation et la prestation des
services de santé. Il s’agit seulement d’établir une base qui per-
mette aux planificateurs intéressés par la participation communau-
taire de prendre conscience de certains des problémes gestionnaires
et comportementaux qui risquent le plus d’influer sur le déroule-
ment des programmes dont ils ont la responsabilité. En proposant
une série d’objectifs possibles pour les programmes et en indiquant
les facteurs qui permettent de savoir dans quelle mesure ces objec-
tifs ont été atteints, modifiés ou abandonnés, 1’étude met en
lumiére certains des principaux problémes posés et possibilités
offertes par les programmes de santé basés sur la communauté. On
se propose ainsi de fournir un cadre a partir duquel organiser la
gestion et prendre en compte les aspects humains de ces program-
mes, et de mettre a la disposition des planificateurs un instrument
d’analyse utile pour la discussion des objectifs et orientations de
leurs programmes, a la fois entre eux et avec divers membres de
la communauté.

Sur les centaines de dossiers dépouillés par ’auteur, une quin-
zaine seulement comportaient une analyse approfondie de la parti-
cipation communautaire, soit dans les programmes de santé en
général, soit dans les programmes dotés d’un élément SMI/PF.
C’est dans une publication, parue sous le titre Community involve-
ment in primary health care : a study of the process of commu-
nity motivation and continued participation (UNICEF/OMS,
1977), qu’on trouve I’une des premiéres tentatives en vue de définir
et décrire certains des facteurs qui conditionnent un engagement
communautaire efficace. Les études de I’American Public Health
Association (APHA, 1977, 1983) et de la Fédération mondiale des
Associations de la santé publique (WFPHA, 1984) présentent une
classification des méthodes de participation communautaire adop-
tées dans les divers programmes, mais elles n’entrent pas dans la
discussion des modalités selon lesquelles la participation s’instaure.
La publication de la WFPHA sur la formation des agents de santé
communautaires est la premiére qui traite des problémes plus pro-
fonds en cause. L’une des meilleures études analytiques sur la
question est consacrée a la satisfaction des besoins essentiels des
populations rurales pauvres (Coombs, 1980) ; elle passe en revue
les problémes posés et les possibilités offertes par la participation
communautaire au cours d’une certaine période puis examine les
modifications qui ont été apportées aux programmes, une fois
démontré le caractére erroné d’hypothéses antérieures et constaté
I’échec des méthodes précédentes. Une étude plus récente (Carino
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et al., 1982) est consacrée a cing programmes conduits aux Philip-
pines, sous le patronage des pouvoirs publics ou d’organisations
non gouvernementales, et propose des méthodes pour mesurer
Pefficacité des programmes de santé exécutés avec la participation
de la communauté. De toutes les études examinées ici, c’est la
seule qui traite directement de cette question.

Une excellente analyse est due a I’Organisation panaméricaine
de la santé (OPS, 1984). Sur la base d’études conduites dans
huit pays de la Région qui reléve de cette organisation, elle
dégage des enseignements utiles pour les planificateurs travaillant
dans les services officiels ou des organisations non gouvernementa-
les. Les diverses évaluations de I’Oxfam concernant ses propres
programmes de terrain, qui portent sur le probléme général de la
participation communautaire aux soins de santé, présentent égale-
ment un intérét sur le plan analytique. Mais ces évaluations ont été
exécutées a la demande du Siége de ’organisation et non en tant
qu’études systématiques de la participation communautaire aux
soins de santé. Enfin, il faut citer divers rapports — deux évalua-
tions du CRDI, un rapport d’un chercheur de PAPHA sur une
étude de terrain et trois ou quatre articles rassemblés dans Practis-
ing health for all (Morley et al., 1983) — qui apportent des éclair-
cissements sur des points particuliers. Dans I’ensemble, il est
étonnant, quand on sait la masse des publications qui sont parues
sur la question, de constater I’extréme rareté des études ou I’on a
tenté d’analyser le concept et ses implications pour les pro-
grammes.



Chapitre 1e-.

Bref historique de la
participation communautaire
aux soins de santé

Le développement des soins de santé
primaires

L’intérét porté a la participation communautaire aux soins de
santé n’est pas nouveau ; pendant des siécles, les guérisseurs ont
bénéficié du soutien de la communauté et, aujourd’hui encore,
c’est un aspect dominant de certaines cultures traditionnelles. Au
19¢ siécle, on y a vu un facteur fondamental des mouvements en
faveur de la santé publique qui ont balayé I’Europe — en particu-
lier au Royaume-Uni — et I’Amérique du Nord. Aujourd’hui, de
nombreuses organisations internationales, notamment I"UNICEF
et ’OMS, soulignent I’importance de ’engagement communau-
taire en faveur des soins de santé — base du progrés sanitaire dans
le monde entier.

L’accent ainsi mis sur la participation communautaire est
I’aboutissement de deux tendances qui sont apparues aprés la
Seconde Guerre mondiale. La premiére a consisté dans la renon-
ciation progressive a une illusion, a savoir la capacité du systéme
médical de type « occidental » a améliorer la santé de la majorité
des habitants de la planéte. Elaboré dans les pays industriels et
mettant ’accent sur le traitement curatif en milieu hospitalier et
sur des relations directes entre médecin et patient, ce systeéme avait
été transposé tel quel dans les colonies de ces mémes pays. La
décolonisation a brutalement mis en lumiére ses insuffisances. Les
nouvelles nations n’avaient ni ’infrastructure nécessaire pour le
maintenir en vigueur ni ’argent voulu pour faire face a son cofit
élevé. De plus, comme ce systéme était principalement mis en
ceuvre dans les agglomérations urbaines et bénéficiait avant tout
aux personnes disposant d’un revenu suffisant pour payer les ser-
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vices correspondants, il négligeait la majorité des habitants du
pays, vivant en zone rurale et n’ayant a peu prés aucun accés a des
soins de santé, de quelque type que ce soit.

Devant la crise de la santé qui a commencé a apparaitre de ce
fait, on a proposé une solution logique : reléguer au second plan
ce type de services médicaux et le recours aux techniques nouvelles
et mettre [’accent sur des soins de santé préventifs et décentralisés,
axés sur la communauté et fondés sur les priorités épidémiologi-
ques. La prestation de services de santé était ainsi congue en ter-
mes de politique sociale et non de progrés technique. Les
planificateurs pensaient que I’éducation pour la santé contribuerait
beaucoup, en développant les connaissances de la population, a
améliorer la situation sanitaire. Mais, peu a peu, cette politique a
dégénéré en un simple enseignement, généralement dispensé par
des experts a des profanes et ne contribuant que fort peu a I’amé-
lioration escomptée. On a donc adopté de nouvelles conceptions
pour la prestation des soins de santé, en rejetant les politiques
émanant du « sommet » et une éducation pour la santé qui n’avait
d’autres objectifs que la communication de connaissances. Beau-
coup commengaient & comprendre qu’il fallait faire participer a la
planification des services de santé ceux pour qui ces services
étaient le plus nécessaires.

Bref, on s’est de plus en plus apercu qu’il est essentiel — vu
les écarts qui existent entre sociétés urbaines et rurales, groupes
ethniques et régionaux et populations aux valeurs et modes de vie
différents — que le consommateur, autrement dit, la communauté,
ait son mot a dire au sujet des services de santé mis & sa disposi-
tion. En d’autres termes, il faut, si I’on veut parvenir a une amé-
lioration sensible de la situation sanitaire, que les collectivités
prennent part aux décisions sur les services de santé.

La deuxiéme tendance qui a marqué I’aprés-guerre est que,
désormais, la politique de santé publique a cessé d’étre considérée
comme exclusivement axée sur le traitement curatif des maladies
pour apparaitre comme faisant partie intégrante de la politique
générale de développement national. Conformément aux vues d’un
économiste suédois, Myrdal, on a vu de plus en plus dans la santé
un « investissement humain » (Myrdal & King, 1972). De ce fait,
les services de santé ont cessé d’étre le domaine réservé du corps
médical pour devenir I’'un des éléments de la planification globale
du développement économique. Les débats sur les « besoins essen-
tiels », la « justice sociale » et la « participation de la popula-
tion » ont dés lors commencé a englober les soins de santé.

Le développement de ces deux tendances a abouti a la notion
de soins de santé primaires. Conformément a la définition donnée
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a Alma-Ata, en 1978, par I’OMS et 'UNICEF, « les soins de santé
primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des métho-
des et des techniques pratiques, scientifiquement valables et socia-
lement acceptables, rendus universellement accessibles a tous les
individus et a toutes les familles de la communauté avec leur pleine
participation et a un cofit que la communauté et le pays puissent
assumer... » (OMS, 1978). Ces soins se caractérisent par les princi-
paux aspects ci-dessous :

1) La santé n’est pas uniquement 1’affaire du secteur correspon-
dant vu qu’elle subit I'influence des activités menées dans
d’autres secteurs du développement, par exemple 1’éducation, le
logement ou I’agriculture. Il est donc indispensable que toutes
ces activités soient intégrées.

2) Un facteur décisif pour ’amélioration de la situation sanitaire
est d’arriver, griace a une participation communautaire perma-
nente, a I’autoresponsabilité et a la conscientisation sociale.

3) Pour parvenir a améliorer les soins de santé, il est essentiel que
la communauté définisse ses propres besoins et propose des
méthodes pour les satisfaire.

4) La décentralisation est indispensable pour répondre aux besoins
de la communauté et résoudre les problémes posés.

5) Par ses ressources, financiéres et humaines, la communauté
peut fournir une contribution importante aux activités dans les
domaines de la santé et du développement.

La participation communautaire est considérée comme 1’élé-
ment capital des soins de santé primaires puisque ceux-ci ne consis-
tent pas dans la mise en ceuvre des techniques médicales de pointe,
mais bien dans I’application des méthodes qui ont fait leurs preu-
ves face aux problémes sanitaires des populations pauvres et défa-
vorisées dont la plupart vivent en zone rurale dans les pays en
développement. Les partisans de la méthode sont convaincus que
c’est uniquement en faisant participer a la prestation des services
ceux qui ont le plus besoin de soins qu’on pourra agir réellement
sur la maladie et que seul I’engagement communautaire permettra
d’assurer aux populations aujourd’hui négligées des soins de santé
culturellement acceptables.

Loin de se borner a se faire les avocats de soins de santé
primaires fondés sur la participation communautaire, ’'OMS et
PUNICEF ont entrepris des activités destinées & en promouvoir
I’application pratique. En élaborant une stratégie de la « santé
pour tous d’ici I’an 2000 », 1’OMS s’est attachée a étudier le role
des membres de la communauté dans la prestation des services de
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santé. Par exemple, elle a encouragé la confrontation des expérien-
ces acquises dans des pays ou ’on avait eu recours a des agents
de santé communautaires et elle a soutenu des travaux de recher-
che destinés a établir dans quelle mesure la participation commu-
nautaire aux services de santé avait amélioré la situation sanitaire.
De plus, ’OMS s’est efforcée d’intégrer la participation commu-
nautaire dans plusieurs domaines spécialisés de 1’action sanitaire.
C’est ainsi que les responsables de la lutte contre les maladies
transmissibles ont étudié les méthodes susceptibles d’assurer la
participation a leurs efforts des membres de la communauté et ont
incorporé des éléments « participation communautaire » dans
leurs modules de formation.

L’UNICEF a adopté une approche plus intégrée selon laquelle
la participation communautaire s’instaure peu a peu, dans le cadre
d’un certain nombre d’activités de développement communautai-
res (examinées a la section suivante) qui viennent s’ajouter a
P’action dans les services de santé, a savoir la production vivriére,
la nutrition, I’eau et ’assainissement, 1’éducation et la formation
de revenu. Grice a cette approche de la participation communau-
taire retenue par I'UNICEF, on sait beaucoup mieux comment
motiver les membres de la communauté et les faire participer a
I’amélioration de leur propre santé. De plus, on a ainsi été conduit
a donner a la « santé » un sens plus large dans le cas des soins de
santé primaires, en faisant entrer sous ce vocable davantage que
les activités des services de santé.

Soins de santé primaires et
développement communautaire

Avant de voir comment intégrer la santé dans la planification
du développement en encourageant les soins de santé primaires, il
est intéressant de faire I’historique de la participation communau-
taire aux programmes de développement en général. L’intérét
porté a la participation communautaire dans la conduite de tels
programmes dans le tiers monde n’est pas nouveau et il s’est mani-
festé avant I’élaboration du concept de soins de santé primaires.
Au cours des années 50, ’Organisation des Nations Unies a joué
un rdle décisif dans la promotion de ce qu’on a appelé alors le
mouvement du développement communautaire — qui préconisait
I’octroi aux membres de la communauté d’un réle de premier plan
dans leurs propres programmes de développement. Appliquée au
départ dans diverses régions d’Afrique sous forme d’activités
d’éducation de masse au bénéfice des ruraux pauvres, la notion de
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développement communautaire s’est peu a peu imposée largement,
partout dans le monde. Lors de la Conférence d’été organisée a
Cambridge, en 1948, sur I’administration africaine et qui avait
pour mandat d’étudier la politique sociale menée par les adminis-
trations coloniales, on en a donné une définition ou il était notam-
ment dit que « le développement communautaire... englobe toutes
les formes de progrés. Il englobe ’ensemble des activités menées
dans un district, qu’elles soient le fait des pouvoirs publics ou
d’organismes non officiels » [Trad.] (cité dans Brokensha &
Hodge, 1969). Cette définition a par la suite été élargie par le
Département des affaires économiques et sociales de PONU afin
d’insister sur les processus selon lesquels les communautés et les
pouvoirs publics agissent de concert pour améliorer la situation
économique, sociale et culturelle de la communauté (ONU, Dépar-
tement des affaires économiques et sociales, 1971).

Comme certains I’ont suggéré, on peut voir dans le développe-
ment communautaire une méthode, un mouvement, un pro-
gramme ou un concept (Sanders, 1970). En tant que méthode, il
est trés analogue, mais a I’échelle des communautés, aux techni-
ques qu’utilisent les travailleurs sociaux avec un client dont ils
s’efforcent de gagner la confiance avant de chercher a connaitre
son opinion sur le probléme considéré (besoins ressentis) et ses
causes (besoins réels), puis de I’inciter a découvrir ce qu’il peut
faire par lui-méme pour améliorer la situation et de I’épauler dans
la recherche et I'utilisation des ressources nécessaires (autoassis-
tance). Lorsqu’il s’agit de mettre en ceuvre un programme, cette
méthode présente les caractéristiques suivantes (Mezirow, 1963) :

— volonté d’assurer le développement intégré de ’ensemble de la
vie communautaire, y compris ’intégration ou la coordination
des spécialités techniques ;

— planification fondée sur les « besoins ressentis » par les inté-
ressés ;

— accent mis sur ’autoassistance ;

— recherche systématique d’animateurs locaux qui sont ensuite
encouragés et formés ;

— octroi d’une assistance technique sous forme de personnel,
d’équipement, de matériel ou d’un concours financier.

Foster (1982) a comparé le développement communautaire et
les soins de santé primaires sur le plan conceptuel. Entre autres
analogies, il a noté que les deux notions :

— mettent ’accent sur les activités polyvalentes ;
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— posent en hypothése que la prestation de services de base et
I’enregistrement d’un profit matériel sont essentiels pour le
développement ;

— reconnaissent dans une plus ou moins large mesure (développe-
ment communautaire et soins de santé primaires, respective-
ment) que les processus mis en ceuvre pour parvenir aux buts
fixés (initiatives locales, confiance en soi, autoresponsabilité et
coopération) importent plus que ces buts eux-mémes (réalisa-
tion d’objectifs concrets).

En outre, on insiste dans les deux cas sur le fait qu’il est indis-
pensable que les planificateurs fondent leurs plans sur les besoins
ressentis par la communauté et utilisent ses ressources, notamment
en hommes, pour ’exécution des taches du programme.

Par ailleurs, Foster examine un certain nombre d’a priori qui
ont considérablement nui au mouvement du développement com-
munautaire et dont il faut, a son avis, faire justice si ’on veut que
les soins de santé primaires soient couronnés avec succes. Ces idées
fausses sont les suivantes :

1) « Les communautés sont homogenes. » En réalité, elles sont la
plupart du temps hétérogénes et, en général, leurs membres ne
voient aucune raison de tous ceuvrer « pour le bien commun ».
L’expérience montre que les intéréts particuliers 1’emportent
souvent sur le souci des objectifs communautaires. Ce n’est
qu’au-dela du seuil de ’extréme pauvreté et du manque total de
ressources que la coopération devient possible.

2) « La connaissance suscite automatiquement les changements de
comportement souhaités. » En réalité, ce n’est pas parce que
des agents de développement communautaire enseignent de
nouvelles pratiques que les types de comportement évoluent
dans une communauté. L’expérience et le temps ont démontré
non seulement que les connaissances nouvelles n’entrainent pas
automatiquement des changements, mais que les pratiques tra-
ditionnelles sont rarement dénuées de tout intérét. Faire évoluer
les comportements, pour le mieux ou pour le pire, est une
entreprise de longue haleine.

3) « Les dirigeants des communautés agissent au mieux des intéréts
de la population ». L’action des dirigeants ne bénéficie pas tou-
jours a I’ensemble de la communauté. Souvent, les personnes
choisies par les agents communautaires pour leur influence en
profitent pour s’enrichir ou pour enrichir leur famille. Il arrive
ainsi qu’un programme congu a l’intention des plus pauvres ne
bénéficie qu’aux plus aisés.
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4) « Les pouvoirs publics et les agents communautaires partagent
les mémes objectifs en matiére de développement communau-
taire. » Il est fréquent que tel ne soit pas le cas. L’administra-
tion cherche & mobiliser les ressources locales afin de libérer des
capitaux en vue d’autres programmes nationaux ; les agents
communautaires cherchent a inculquer aux membres de la com-
munauté confiance en soi et sens de 1’autoresponsabilité. 11 est
arrivé que ce conflit d’intérét soit un frein pour les programmes
de développement communautaire.

5) « Les activités de développement communautaire ne créent
aucun conflit pour les planificateurs. » En réalité, la gestion
des programmes communautaires peut soulever divers problé-
mes pour les planificateurs. Par exemple, la nécessité d’obtenir
des résultats tangibles est parfois contradictoire avec la néces-
sité¢ de laisser a la communauté le temps de s’engager active-
ment dans des programmes aux orientations nouvelles ; les
spécialistes définissent parfois les besoins communautaires en
fonction de leur propre formation et de leur capacité a y répon-
dre, tandis que la communauté, forte de son expérience, sou-
haite accorder la priorit¢é a d’autres besoins jugés plus
importants ; le désir de « servir » est tempéré par le souci de sa
propre carri¢re ; enfin, dernier exemple, le personnel peut avoir
a cceur de promouvoir les intéréts du secteur de son ressort plu-
tot que de coopérer avec d’autres ministéres.

Ces problémes ont effectivement été rencontrés dans de nom-
breux programmes mais, le plus souvent, ils ont été oubliés ou pas-
sés sous silence quand les planificateurs des programmes de santé
ou de développement ont recherché une définition de la participa-
tion communautaire qui soit utilisable comme base de la mise en
ceuvre des programmes.

Participation communautaire et activités
de SMI/PF

Malgré 1’abondance, depuis une dizaine d’années, de la litté-
rature sur la nécessité de la participation communautaire aux soins
de santé primaires, rares sont les études de cas qui traitent expres-
sément de la relation entre participation communautaire et activi-
tés de SMI/PF. En général, les rapports analysent le role de la
communauté dans toute une série d’activités sanitaires ou les pro-
grammes de SMI/PF ne sont le plus souvent qu’un élément parmi
d’autres. Pourtant, il semble utile, aux fins de la présente publica-
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tion d’examiner rapidement les raisons qui justifient qu’on s’inté-
resse plus particulierement 3 ceux qui, dans la communauté,
bénéficient directement et immédiatement des activités de SMI/PF
— a savoir les méres de famille et leurs enfants — et a ’intérét et
aux limites de leur participation au progrés des soins de santé et a
I’amélioration de la situation sanitaire.

Les facteurs qui favorisent ou freinent la participation des
femmes aux activités de santé communautaires ont récemment été
étudiés en détail dans une publication de I’OMS (Le réle des fem-
mes dans les soins de santé, Pizurki et al., 1988). Dans cet
ouvrage, un certain nombre de facteurs sont mis en relief qui
expliquent I’intérét de faire participer les femmes aux activités de
santé, spécialement s’agissant d’améliorer les soins dont elles sont
elles-mémes les bénéficiaires.

Tout d’abord, les femmes ont un rdle naturel et traditionnel
en matiére de soins de santé. Elles en ont la charge principale,
dans la cellule familiale comme dans la communauté. En outre,
par I’exemple qu’elles donnent aux enfants et aux jeunes, les fem-
mes peuvent beaucoup contribuer a encourager des attitudes et
comportements propices a la santé. Elles assurent par ailleurs la
majeure partie des soins dispensés dans le cadre des systémes de
santé officiels, que ce soit en qualité de médecin, d’infirmiére, de
sage-femme traditionnelle ou moderne ou encore d’auxiliaire médi-
cale ou d’agent bénévole.

En second lieu, les occasions de communiquer qui s’offrent
aux femmes dans ’accomplissement de leurs tiches ménagéres
habituelles — puisage de ’eau a la source, courses, etc., — assu-
rent la diffusion de nombreuses informations d’un grand intérét.
La communication et le soutien mutuel rendus possibles par ce
« réseau » officieux constituent souvent un appoint par rapport a
I’activitié des membres du systéme officiel de santé.

Par ailleurs, les femmes sont souvent plus fortement enraci-
nées dans la communauté, surtout dans des sociétés en développe-
ment ou les hommes vont chercher en ville un travail mieux
rémunéré. En étant volontaires pour devenir des agents de santé
communautaire ou des agents de santé de village ou pour exercer
une activité dans d’autres domaines de la vie communautaire, les
femmes assurent une continuité qui est essentielle pour les pro-
grammes de développement et de santé en zone rurale.

Bon nombre des activités traditionnelles de la femme — par
exemple aller chercher I’eau, se procurer et préparer les aliments
ou élever les enfants — reflétent des aspects de I’approche intersecto-
rielle visant & améliorer la santé. En s’effor¢ant d’assurer un mini-
mum d’assainissement, de se procurer de I’eau pure, d’améliorer
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la salubrité des aliments, etc., les femmes peuvent exercer une
influence sur la situation sanitaire ; la promotion de la santé finit
alors par €tre considérée comme une activité communautaire et
non uniquement 1’affaire des services de santé.

Enfin, les associations féminines qui existent déja dans de
nombreuses communautés constituent une structure toute préte
pour faire participer les femmes aux activités de promotion sani-
taire. Parmi ces associations, on peut citer les centres de petite
enfance, les centres communautaires et, dans une certaine mesure,
les établissements scolaires puisque la majorité des enseignants
sont généralement des femmes ; habituées qu’elles sont & mobiliser
des ressources au service du bien commun, elles peuvent mettre
cette expérience a profit pour promouvoir aussi le progres
sanitaire.

L’ouvrage cité comporte aussi une étude sur les contraintes
qui limitent la participation des femmes aux activités communau-
taires en général et a celles en matiére de santé en particulier.
L’obstacle le plus important tient peut-tre a la situation socio-
économique relativement défavorisée de la femme dans de nom-
breuses sociétés rurales et en développement, a quoi il faut ajouter
I’absence fréquente de moyens de s’instruire, de sorte que les pla-
nificateurs sont rarement conscients de la contribution personnelle
et matérielle des femmes dans leur rdle traditionnel de prestateurs
de soins de santé. Les responsables de I’administration, en particu-
lier, ne font guére crédit aux femmes ou aux associations fémini-
nes dans ce domaine et leur mesurent leur soutien de sorte que les
femmes sont rarement consultées sur les questions de santé et man-
quent souvent de moyens et d’argent pour se former.

De plus, les femmes se heurtent a des traditions culturelles qui
les cantonnent dans les taches domestiques au sein de la commu-
nauté. Dans une société que dominent les hommes, il faut s’atten-
dre a une opposition irréductible a toute modification radicale du
statut de la femme qui est considérée comme lui donnant une auto-
rité accrue.

Dans de nombreux pays en développement, les femmes des
zones rurales pauvres sont souvent écrasées par les tdches ménage-
res et de santé chancelante, de sorte qu’elles n’ont guére de temps
ni d’énergie a consacrer & des activités extérieures a leur foyer. Et
quand elles peuvent assurer d’autres tiches, c’est en principe en
vue d’un profit économique immeédiat et non d’un avantage a long
terme ; les programmes de santé et d’assainissement risquent donc
fort d’étre considérés comme relevant des pouvoirs publics et non
de la communauté.

Ces facteurs s’appliquent & la participation des femmes au
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développement communautaire en général et aux activités sanitai-
res en particulier et doivent étre pris en compte lorsqu’on analyse
la participation communautaire aux programmes de SMI/PF.
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Chapitre 2.

Que faut-il entendre par
« participation
communautaire » ?

L’historique de la participation communautaire aux program-
mes sanitaires fournit la base pour établir les facteurs qui influent
sur cette participation aux programmes de SMI/PF. Mais il faut
tout d’abord essayer de définir ce qu’on doit entendre par « parti-
cipation communautaire ».

Quelques interprétations

Toute une série d’interprétations ont été données a I’expres-
sion « participation communautaire », chacune pouvant d’ailleurs
donner naissance a des types d’activités différents. Les exemples
ci-dessous sont repris d’Oakley (1989) :

La participation désigne..., au sens large, la sensibilisation des
populations avec, pour corollaire, une plus grande réceptivité
et une capacité accrue des populations rurales a réagir aux
programmes de développement, ainsi que les mesures desti-
nées a encourager les initiatives locales.

S’agissant du développement... la participation recouvre
I’intervention de la population dans le processus de prise de
décisions et dans I’exécution des programmes..., sa participa-
tion aux gvantages des programmes de développement et son
intervention dans 1’évaluation de ces programmes.

La participation implique... des efforts systématiques visant a
donner 3 des groupes et associations de personnes qui en
étaient jusqu’alors privées un droit de regard sur les ressour-
ces et sur les organes réglementaires dans une situation sociale
donnée.

11
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Ces interprétations laissent de c6té le point de savoir si la par-
ticipation communautaire constitue un moyen ou une fin et elles
ne précisent nullement ce qu’il faut entendre en pratique par des
expressions telles que « intervention » de la communauté, « capa-
cité a réagir aux programmes de développement » et « droit de
regard sur les ressources », ni la facon dont on pourrait mesurer
ces divers parameétres. En outre, elles passent sous silence les con-
flits inévitables devant toute proposition sérieuse qui risque
d’entrainer une redistribution du pouvoir ou des modifications
dans I’attribution des ressources.

Signification fonctionnelle

Le Projet sur la participation rurale organisé dans le cadre de
la Cornell University a donné I’occasion d’essayer de mieux cerner
la notion de participation communautaire. Dans une analyse ulté-
rieure de ce travail, certains ont avancé I’idée que, pour définir la
participation, la meilleure solution consiste a s’interroger sur ses
¢éléments concrets. En adoptant la méme démarche pour la partici-
pation aux programmes de SMI/PF, on peut déterminer certains
des facteurs qui en favorisent ou contrarient le succés. Les trois
questions ci-dessous semblent particuliérement pertinentes. Elles ne
visent pas a fournir une base a partir de laquelle juger de la valeur
d’un programme déterminé, mais plutét a essayer de définir les
objectifs d’un programme de SMI/PF en termes de participation
communautaire. Ce n’est d’ailleurs pas chose facile vu que, trop
souvent, les objectifs sont définis par référence a des concepts
théoriques et a des idéaux de sorte qu’on voit mal qui doit, au sein
de la communauté, assumer la responsabilité de telle ou telle
action et a quelle fin.

Raison de la participation

Dans la documentation de I’OMS et de PUNICEF ainsi que
dans les éléments fournis par des groupes non gouvernementaux
tels que la Commission médicale chrétienne, de nombreux argu-
ments convaincants sont présentés en faveur de la participation
communautaire aux programmes de soins de santé. Les plus
importants peuvent étre résumés comme suit :

1) II s’avére de plus en plus que la technologie médicale est moins
efficace pour améliorer la situation sanitaire au sein de collecti-
vités importantes qu’une action émanant de la population elle-
méme. Dans les pays en développement, notamment dans les

12
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2)

3)

4)

régions rurales ou vivent encore la majorité des habitants, la
situation sanitaire enregistre des progrés plus décisifs sous
I’effet de mesures préventives que sous celui de mesures curati-
ves. Dans ces conditions, I’amélioration de la situation sanitaire
de ces communautés rurales devrait €tre plus rapide si, au lieu
d’accroitre les investissements dans les seuls services, on arrivait
a leur faire adapter des habitudes plus saines en matiére d’assai-
nissement, d’hygi¢ne du milieu et de consommation ali-
mentaire.

Les services de santé sont sous-utilisés et mal utilisés. Quand les
intéressés participent eux-mémes a la planification des services,
au stade de la conception comme de I’exécution, les services
sont mieux adaptés a leurs besoins réels. C’est dire que des dis-
cussions entre la communauté et les planificateurs et organis-
mes en cause permettraient d’assurer des services mieux
appropriés. De plus, il est probable que la population utiliserait
davantage ces services, dés lors qu’elle aurait contribué a leur
mise en place.

Il existe dans les communautés des ressources inexploitées qui
permettraient de rendre les soins de santé plus accessibles et
mieux acceptables, notamment en ce qui concerne les couches
pauvres et défavorisées de la population. C’est 4 la commu-
nauté qu’il revient de choisir les moyens qui conviennent le
mieux pour mobiliser ces ressources — qu’il s’agisse de maté-
riel, d’argent ou de personnel — afin de répondre aux priorités
de la collectivité, notamment en assurant des soins de meilleure
qualité a un plus grand nombre de personnes.

Chacun a le droit et le devoir de participer aux décisions con-
cernant des activités qui ont des répercussions sur sa vie quoti-
dienne. C’est en assurant cette participation qu’on pourra
augmenter la confiance en soi et développer le sens de I’autores-
ponsabilité qui font cruellement défaut chez les pauvres et les
plus défavorisés. Cette participation permet de concrétiser
I’idée selon laquelle la santé est un droit de I’homme et un
aspect de la justice sociale. En outre, si elle assure méme aux
plus pauvres un réle dans ’amélioration des services de santé
mis a leur disposition, elle crée un précédent en vue de leur par-
ticipation & des activitiés communautaires de plus vaste portée.

Nature des participants
Puisque I’objet des soins de santé primaires est d’utiliser des

ressources rares de fagon a faire bénéficier le plus grand nombre
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d’avantages sanitaires aussi importants que possible, leur succes
dépend évidemment de la mesure dans laquelle on arrive a persua-
der le maximum de membres de la communauté de participer a la
planification et a la mise en ceuvre de ces soins. Le nombre de per-
sonnes ainsi impliquées constitue un indicateur de I’ampleur de la
participation. Mais, comme on I’a déja dit, les collectivités regrou-
pent des catégories socio-économiques diverses, et il est parfois
essentiel d’obtenir la participation de telle ou telle d’entre elles
pour atteindre certains objectifs du programme. En pareil cas,
c’est I’adhésion effective de ces catégories particuliéres qui refléte
le succes de la participation communautaire aux programmes €n
cause.

Modalités de la participation

On peut distinguer cing niveaux différents dans la participa-
tion communautaire aux programmes qui comportent un élément
« services de santé » important :

Participation aux avantages des programmes. Les membres de
la communauté bénéficient des services, éducatifs et autres, mis a
leur disposition par les planificateurs et organismes divers, par
exemple des services curatifs, des vaccinations préventives, des
soins prénataux, de meilleures installations d’adduction d’eau et
d’assainissement et une information en matiére de santé. Bien sou-
vent, il suffit, pour bénéficier de ces services, de se rendre dans un
dispensaire ou de payer une somme modique en échange de servi-
ces, de soins de suivi ou de produits assurés ou fournis par le per-
sonnel sanitaire ou les pouvoirs publics. En pareil cas, la participa-
tion communautaire peut &tre considérée comme passive. Dans
tous les programmes de santé qui sont axés sur la communaute et
non sur individu, les communautés bénéficient effectivement de
certains avantages et, bien souvent, elles acceptent passivement les
services de santé mis a leur disposition.

De nombreuses organisations non gouvernementales opé-
rant en République-Unie de Tanzanie ont constaté que les
services hospitaliers assurés par leurs soins ne répondaient
pas aux besoins de la population rurale sur le plan sanitaire
puisque les intéressés ne se rendaient pas a I’hdpital de

14
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base. Plusieurs de ces organisations ont donc commencé a
mettre en place des équipes itinérantes de santé maternelle
et infantile qui circulent dans divers districts afin d’assurer
des services bénéficiant réellement aux méres de familles et
aux enfants qui en ont besoin. La « participation » de ces
derniers se limite donc a I'utilisation des services. S’il s’agit
bien de participation communautaire aux yeux des planifica-
teurs de programme, nombreux sont ceux qui contestent ce
point de vue, spécialement les donateurs étrangers qui
voient simplement dans cette formule un moyen encore plus
coliteux d’assurer les services.

Participation aux activités des programmes. En plus de ce qui
précéde, les membres de la communauté mettent a la disposition
des programmes de santé des terrains, de la main-d’ceuvre et de
I’argent. Par exemple, ils construisent un dispensaire, distribuent
des contraceptifs ou paient les médicaments ou autres fournitures
médicales nécessaires au programme. Ils peuvent aussi devenir des
agents communautaires et assurer aux méres de famille et aux
enfants des services simples, notamment en mati¢re d’éducation.
On peut cette fois considérer qu’il s’agit de participation active,
encore que les intéressés soient exclus du choix des activités a
mener ou de leurs modalités d’exécution, ce choix restant la préro-
gative des planificateurs de santé, des organisations ou des pou-
voirs publics. Les membres de la communauté acceptent seulement
de se charger des activités stipulées par les planificateurs.

On trouve d’innombrables exemples de ce type de participa-
tion dans les systemes de distribution communautaire de
contraceptifs qui ont été mis en place dans plusieurs pays
d’Afrique et d’Asie, au début des années 70. Des membres
de la communauté étaient recrutés pour vendre des disposi-
tifs contraceptifs et assurer un minimum d’information en
planification familiale ; en général, ils recevaient en contre-
partie certains avantages économiques. Dans les premiers
temps, il s’agissait essentiellement d’employés qui n’avaient
a peu prés aucune part dans les décisions sur le lancement
ou ’exécution des programmes.
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Participation a !’exécution de programmes de santé. Outre
qu’ils participent aux avantages et aux activités d’un programme,
les membres de la communauté peuvent, par exemple, choisir
I’emplacement d’un dispensaire, gérer un systéme d’achat de médi-
caments, organiser les centres de protection et de nutrition infanti-
les, etc. A ce niveau, les intéressés ont des responsabilités en
matiére de gestion puisqu’ils prennent des décisions sur la fagon
dont les activités sont conduites. Cependant, la nature de ces acti-
vités et les objectifs du programme sont fixés par les planifica-
teurs. C’est a eux que les membres de la communauté doivent
s’adresser pour obtenir des conseils, des directives ou un accord.
C’est donc sur les planificateurs, et non sur la communauté, que
les activités sont axées.

Cette forme de participation est illustrée par les nombreux
programmes ou I'on institue des comités sanitaires de vil-
lage, choisit des agents de santé communautaires ou crée
un systéme communautaire d’assurance maladie, pour don-
ner suite aux recommandations des administrateurs des
programmes de santé communautaires. Selon une étude de
I’American Public Health Association (APHA) (1977) sur la
prestation de services de santé a prix modique dans le
cadre de 150 projets, c’est a ce niveau que s’opére le plus
souvent, au premier stade du développement des projets, la
participation communautaire impliquant des choix de la part
de la communauté.

Participation a la surveillance et a I’évaluation des program-
mes. En plus de ce qui précede, certains membres de la commu-
nauté aident les planificateurs a apprécier si les objectifs du
programme ont €té atteints et, dans le cas contraire, a chercher les
raisons de cet échec. A ce niveau, ils participent au choix de la
méthode de mesure des objectifs et a la surveillance systématique
des activités. Ils ont la possibilité de faire modifier les objectifs du
programme mais non celle de les fixer, ce soin restant la préroga-
tive des planificateurs. Ce niveau de participation est sans doute
celui dont on a le moins I’expérience. Cela tient d’une part a ce
que, dans de nombreux programmes, l’intérét porté a la surveil-
lance et a I’évaluation reste purement verbal et, d’autre part, a ce
que les objectifs d’un programme, en particulier s’agissant de la
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participation communautaire, sont raremeni formulés de fagon
claire, de sorte qu’ils sont impossibles a mesurer.

On connait des cas ou certains membres de la communauté
ont pris part aux activités de surveillance et d’évaluation,
par exemple la conduite d’enquétes, le choix des éléments
a évaluer, la discussion des résultats de la surveillance et
de I’évaluation et le choix des orientations futures du pro-
gramme. Une étude de I’American Public Health Associa-
tion (APHA) (1983) cite le projet pilote réalisé en Colombie
par le Département de la recherche du Ministére de la
Santé, qui constitue un exemple de systéme trés élaboré de
participation communautaire a I'évaluation. Dans ce projet,
les comités de santé communautaires réalisent des enqué-
tes au sein des collectivités et en analysent les résultats, de
concert avec I’équipe sanitaire locale. L’évaluation est effec-
tuée par les membres des comités qui ont appris a se servir
d’'un questionnaire simple pour interroger les chefs de
famille dans leur village. Le questionnaire est conc¢u de
facon a couvrir la structure, les activités et I'impact des ser-
vices de santé, ainsi que le processus de participation
lui-méme.

Participation a la planification des programmes. En plus des
modalités de participation décrites dans les quatre sections qui pré-
cédent, certains membres de la communauté (en général des nota-
bles et des personnalités influentes, par exemple des enseignants,
etc.) déterminent effectivement les programmes de santé qui, a
leur avis, doivent étre entrepris et demandent au personnel de
santé, aux organisations ou aux pouvoirs publics de leur apporter
I’expertise ou les ressources nécessaires a leur exécution. Les mem-
bres de la communauté choisissent et gérent un programme de
santé qui comporte divers services et qui est doté des ressources
nécessaires pour atteindre les objectifs fixés. C’est a ce niveau que
la participation communautaire est la plus poussée, tant par sa
portée que par son ampleur. Les membres de la communauté
bénéficient des avantages, participent a I’exécution des projets et
a I’évaluation et a la surveillance des programmes, ainsi qu’aux
décisions sur la politique et la gestion de programmes dont ils
assument en partie la responsabilité. Tel est ’idéal vers lequel ten-
dent de nombreux programmes.
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L’'OMS a recu une demande en vue de financer, pour une
somme modique, les fournitures destinées a un projet péru-
vien dans lequel on a créé un programme de santé commu-
nautaire, mis en place l'organisation nécessaire a son
exécution et a sa gestion, et commencé a travailler. 1l existe
peu de rapports concernant ce type de programme. En
1977, une étude de I’American Public Health Association
(APHA), portant sur 150 projets, n’en a révélé que 8% ou
la participation aurait atteint ce niveau. (Ce chiffre n’a pas
été vérifié dans le cadre de la présente étude.)
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Chapitre 3.

Facteurs et caractéristiques
d’un programme : cadre
général de I'analyse

Types de programmes

A partir des cinq niveaux de participation décrits au chapitre
précédent, on peut essayer de classer les divers types de pro-
gramme de SMI/PF et de définir les facteurs qui conditionnent la
possibilité d’atteindre les objectifs de la participation communau-
taire et les méthodes & mettre en ceuvre a cette fin.

Dans tous les programmes retenus, les services de santé,
essentiellement des services de SMI/PF, constituent un élément
important et tous ces programmes partagent, entre autres, les
objectifs suivants :

— améliorer la situation sanitaire de groupes de population
importants et réduits le plus souvent a I’état de pauvreté
extréme ;

— mettre en place des programmes durables, pouvant se poursui-
vre sur leur lancée grice a la contribution de la communauté
a leur financement, a leur gestion et a leur dotation en per-
sonnel.

Facteurs descriptifs

L’efficacité de I’aide apportée par la communauté aux planifi-
cateurs et organisations en vue d’atteindre les objectifs qu’ils se
sont fixés dans les programmes de SMI/PF dépend de deux séries
de facteurs (voir Tableau 1). Les premiers peuvent étre qualifiés de
« descriptifs ». Bon nombre ont été mis en lumiére dans I’étude de
I’OMS/UNICEF (1977) ; ils décrivent le cadre, national et local,
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dans lequel un programme se déroule et peuvent étre d’ordre
culturel, socio-économique, politique ou historique, ou encore
refléter :

— la plus ou moins bonne adéquation de la politique nationale
aux besoins et aux aspirations sur le plan local ;

— le degré de décentralisation de la fonction publique ;
— le degré d’organisation au niveau local ;

— l’importance des communications entre le centre et la périphé-
rie, tant au niveau local qu’au niveau national.

Lorsqu’ils élaborent un programme, les planificateurs et les
organisations n’ont guére d’action possible sur ces facteurs. Par
leurs conseils et leurs pressions, ils peuvent dans une certaine
mesure arriver a faire évoluer ’attitude des pouvoirs publics ou a
éliminer certains obstacles bureaucratiques, mais il n’est pas ques-
tiopn qu’ils influent sensiblement sur des facteurs culturels ou his-
toriques. Les études de cas montrent que, le plus souvent, les
planificateurs s’accommodent de ces facteurs et en reconnaissent
I’'importance lorsqu’ils élaborent ou précisent les objectifs d’un
programme. Cependant, comme la littérature ne contient que peu
de précisions 4 ce sujet et que les facteurs de cette catégorie sont
propres a4 chaque programme, ils ne sont pas examinés en détail
ici.

Facteurs d’action

La seconde série de facteurs conditionnant le succés d’un pro-
. gramme peut &tre intitulée « facteurs d’action » puisqu’il s’agit de
facteurs sur lesquels les planificateurs de programme peuvent agir
pour atteindre les objectifs fixés. Le recensement des programmes
envisagés dans les études de cas donne a penser que les facteurs
d’action sont particuliérement importants pour voir dans quelle
mesure les objectifs & court et a long terme fixés pour les services
de santé et la participation communautaire sont atteints. Ces fac-
teurs d’action concernent la fagon dont :

— les besoins de la communauté sont évalués

— les organisations communautaires, mises en place
— les programmes, gérés

— les ressources humaines et financiéres, mobilisées
— les dirigeants et animateurs, choisis et mis en place

— les problémes des plus pauvres, traités, spécialement dans les
cas des plus démunis.
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Ces facteurs sont étudiés plus en détail dans ce qui suit,
notamment sous I’angle des conditions qui font qu’ils favorisent
ou entravent une participation effective des communautés aux pro-
grammes de SMI/PF.

Tableau 1. Facteurs intervenant dans la formation
des programmes

Facteurs descriptifs Facteurs d’action
Contexte culturel Evaluation des besoins
Situation socio-économique et Organisation communautaire
politique Gestion du programme
Histoire Mobilisation des ressources
Politique des pouvoirs publics Choix et mise en place des dirigeants et
Décentralisation animateurs
Organisation au niveau local Priorité aux besoins des plus démunis
Communication entre centre et
périphérie

Evaluation des besoins

Comme on I’a déja indiqué, une méthode possible pour
s’assurer le concours des membres d’une collectivité consiste a
rechercher les problémes qui leur paraissent les plus importants, et
a travailler ensemble a I’élaboration de solutions possibles. En leur
qualité de spécialistes, par exemple de membres des professions de
santé, les planificateurs se font une idée personnelle des problémes
rencontrés dans la communauté et de leur solution, mais ils ris-
quent d’étre trés étonnés de constater, en interrogeant les intéres-
sés, qu’ils ont souvent un point de vue différent. En pareil cas, et
c’est le plus fréquent, les planificateurs peuvent réagir de diverses
facons. Certains s’en tiennent a leur propre jugement, persuadés
qu’ils vont apporter la solution la plus efficace et rentable.
D’autres s’efforcent de faire comprendre leur point de vue de spé-
cialiste & la communauté pour essayer d’obtenir son adhésion.
D’autres encore tentent d’aplanir les divergences par la discussion,
en sensibilisant la communauté a ses propres problémes et en fai-
sant appel a son sens de I’auto-responsabilité. Le dilemme est par-
ticulierement aigu pour les planificateurs de la santé qui, souvent,
ne veulent s’intéresser qu’aux problémes pathologiques et ne pren-
dre que des mesures concernant les services médico-sanitaires :
lorsqu’ils s’enquic¢rent des problémes communautaires, en fait, ils
ne se préoccupent que des problémes de santé.
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Si les planificateurs et organisations recherchent le progrés
sanitaire avant tout dans I’amélioration des services de santé, ils ne
peuvent réussir que si la communauté fait de la solution des pro-
blémes de santé une de ses priorités. Cette situation leur offre de
nombreuses occasions de promouvoir la participation communau-
taire en discutant de ce qu’il convient de faire avant de s’y
employer. Convaincre la communauté de faire du progrés sanitaire
une priorité présente d’ailleurs d’autres avantages. L’un d’eux est
que les planificateurs peuvent alors mettre a profit la compétence
professionnelle des membres de la communauté pour entreprendre
des taches particuliéres et les éduquer au sujet des problémes de
santé pour lesquels ils ont manifesté leur intérét. De plus, les plani-
ficateurs peuvent définir d’autres activités de développement dans
un langage compréhensible pour les intéressés, en confiant a des
personnes d’autres secteurs des tdches concrétes plutdt qu’un rdle
d’encadrement. Enfin, la possibilité de laisser de c¢Oté les questions
politiques permet aux planificateurs de définir la santé en termes
strictement techniques et d’axer leurs efforts sur la mise en place
d’un service efficace assurant une large couverture.

Devant la demande sans cesse croissante de services hos-
pitaliers, un programme de soins communautaires a été
lancé au Costa Rica au début des années 70. Sous I’appel-
lation I'« hopital sans murs », ce programme mettait I’accent
sur I'intégration des services du Ministére de la Santé, de la
Sécurité sociale, des conseils d’administration des hépitaux
locaux et d’autres organisations communautaires, avec le
concours de spécialistes des services médicaux et sociaux,
dans le but d’améliorer la situation sanitaire dans les
régions rurales du pays. Des structures régionales ont été
créées afin d’assurer un engagement communautaire dans
le cadre de comités de santé et d’un réseau d’agents de
santé communautaires. Ces comités ont construit, équipé et
supervisé plus de 44 antennes de santé communautaires,
créé des centres nutritionnels et mis en place des réseaux
d’adduction d’eau, organisé des jardins d’enfants et la dis-
tribution d’aliments, a c6té de divers autres projets a visée
sanitaire. lls apportent un soutien on ne peut plus néces-
saire et apprécié au Ministére de la Santé dans son action
visant & améliorer rapidement les services de santé ruraux,
conformément & un besoin ressenti a la fois par les pouvoirs
publics et par la population rurale.
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Il existe de nombreux programmes ou les planificateurs ont
décidé a priori que les soins de santé, particuliérement dans le
cadre de services, constituent un besoin pour la communauté. En
concevant un programme sans les consulter, ils refusent aux mem-
bres de la communauté d’avoir voix au chapitre s’agissant de
savoir ce qui leur convient le mieux. Délibérée ou non, pareille
attitude réduit la participation de la communauté au bénéfice des
avantages du programme et, éventuellement, aux activités du pro-
gramme. Dans ce genre de situation, les planificateurs limitent la
part prise a la décision par la communauté parce qu’ils ont défini
le probléme a priori et, par voie de conséquence, 1’éventail des
solutions envisageables.

A Hong-Kong, un programme de soins hospitaliers était
engagé dans une démarche novatrice pour tenter d’amélio-
rer la situation sanitaire et les soins parmi la population
nombreuse, principalement des réfugiés, d’une des « villes
nouvelles » en développement, en se fixant pour objectif de
«confier a la communauté la responsabilité des soins de
santé dispensés a ses propres membres ». Mais les planifi-
cateurs ont estimé que, pour résoudre les problémes de
santé d’une collectivité aussi diverse, la meilleure solution
consistait dans I'amélioration des services. lls ont donc mis
en place, sans consulter la communauté, trois dispensaires
communautaires et un régime d’assurance maladie qui per-
mettaient aux méres de famille et a leurs enfants, aux tra-
vailleurs et aux personnes agées de bénéficier de services
de base en matiére de traitement, de prévention et d’éduca-
tion pour la santé, moyennant le versement d’une cotisation
modique. Le résultat a été que les membres de la commu-
nauté, faute d’avoir participé a |’élaboration du programme,
y ont vu un projet hospitalier qui ne leur laissait aucun réle
dans la définition des grandes orientations ou des activités.
lls se sont donc bornés a accepter les services offerts, sans
mettre leurs ressources ou leurs idées a la disposition du
programme.

Dans d’autres programmes, les planificateurs et les organisa-
tions ont préconisé, outre une amélioration de la prestation des
services de santé, un développement intégré, partant de l’idée
qu’une plus large participation communautaire, nécessaire au pro-
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grés sanitaire, ne doit pas se cantonner aux services de santé mais
s’étendre aux programmes conduits dans les domaines de 1’agricul-
ture, de I’éducation, du logement et de la formation de revenu.
Les planificateurs partisans de ce point de vue estiment que, pour
évaluer correctement les besoins, il faut que la communauté ne
fasse pas de la santé une de ses priorités ; tout en organisant, le
cas échéant, leurs activités autour de la santé, ils font appel a des
personnes venues d’autres secteurs pour résoudre des problémes
plus urgents au sein de la communauté. Une équipe formée de
représentants de diverses professions qui travaillent ainsi avec une
collectivité, constitue le meilleur garant du succés dans n’importe
quel programme.

En Indonésie, un médecin rural avait réussi a persuader les
membres d’une collectivité de participer a un régime d’assu-
rance maladie et de choisir parmi eux des agents de santé
communautaires qui seraient chargés des soins en premier
recours. Cependant, les intéressés ne prenaient aucune
part aux décisions relatives au programme. Quand le méde-
cin a commencé a discuter avec eux des problémes de la
communauté, il s’est apercu que les soins de santé
n’étaient pas jugés prioritaires. Il a donc incité les chefs et
les notables de la communauté a élaborer leur propre pro-
gramme, en s’appuyant sur le régime d’assurance maladie
et sur 'action des agents de santé communautaires pour
lancer des projets en matiére de logement, d’assainisse-
ment et de formation de revenu. De plus, il a demandé une
aide dans ce but & des organismes du développement com-
munautaire et a2 des services officiels du développement
agricole et rural. Cette facon plus large d’aborder les problé-
mes de santé est devenu un modéle pour '’ensemble de la
province et a fourni les bases d’une coopération intersecto-
rielle.

Lorsqu’on souhaite faire de la participation un moyen
d’inculquer aux plus démunis un esprit d’initiative et la volonté de
se suffire 3 eux-mémes — en tant que premiére étape vers la réali-
sation d’objectifs plus vastes de développement communautaire —
le probléme ne se résume pas a déterminer les besoins des couches
défavorisées : encore faut-il gagner leur confiance pour qu’ils
acceptent de discuter de leurs problémes avec des « étrangers ».
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Les études de cas dans lesquelles on avait explicitement retenu cet
objectif montrent que les planificateurs et organisations ont réussi
a faire des services de santé maternelle et infantile (curatifs et pré-
ventifs) un moyen de gagner la confiance des défavorisés. Ces
services ont ainsi constitué une base a partir de laquelle on a pu
déterminer progressivement les besoins de la communauté. De la
sorte, des personnes venues de I’extérieur ont réussi a travailler
dans des régions que les pouvoirs publics considéraient comme
politiquement instables, puisque la prestation de services de santé
apparait comme une activité apolitique.

Pour tenter d’améliorer la situation socio-économique déplo-
rable des tribus voisines, un groupe d’étudiants indiens a
décide, aprés I’échec d’un projet d’exploitation laitiére, de
mettre en place des soins curatifs simples, en s’attachant
principalement & deux maladies trés répandues dans la
région, la tuberculose et le paludisme, et a la santé mater-
nelle et infantile. Une éducation élémentaire au sujet de ces
probléemes a abouti a la création d’un comité sanitaire de vil-
lage et a la formation d’agents sanitaires de village. De
cette fagon, les habitants des tribus ont pris confiance en eux-
mémes, de sorte que non seulement ils se sont lancés dans
des projets de développement plus ambitieux, mais qu'ils
ont désormais opposé une résistance a un groupe de per-
sonnes qui les soumettaient depuis des années a une
exploitation économique. Le soutien des étudiants a permis
a ces populations démunies de découvrir certaines des cau-
ses profondes de leur pauvreté et de tenter d'y remédier.

Organisation communautaire

Si ’on veut que les membres de la communauté prennent une
part active aux programmes, au lieu de se contenter d’en tirer les
profits sur le plan sanitaire, il est indispensable que des organisa-
tions communautaires se chargent d’entreprendre, d’appuyer et de
soutenir durablement les activités en cause. L’importance de ce
type d’organisation est clairement démontrée par 1’étude réalisée
en 1977 par PAPHA. Sur les 150 projets étudiés, les deux tiers s’ap-
puyaient sur des organisations communautaires, de création an-
cienne ou récente, a qui I’on a attribué le succés obtenu. A I’in-
verse, ¢’est & ’absence d’organisations capables de les soutenir dans
leur action qu’on a imputé 1’échec des autres projets (APHA, 1977).
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L’idéal serait que toute organisation visant a assurer la parti-
cipation communautaire a des programmes de SMI/PF (ou des
programmes de santé en général) soit créée par les membres de la
communauté en vue de s’attaquer a un probléme de santé jugé pri-
mordial par les intéressés eux-mémes. Lorsqu’il existe une organi-
sation de ce type, elle constitue pour les planificateurs et
organisations une structure qui bénéficie déja du soutien de la col-
lectivité et peut devenir la base d’une collaboration active. On a
déja cité un exemple de programme de ce type au Costa Rica.
Mais les programmes élaborés de la sorte sont extrémement rares.
Il faut donc que les planificateurs et organisations recherchent
d’autres méthodes s’ils veulent atteindre les objectifs assignés aux
programmes dont ils ont la responsabilité.

Quand il n’existe pas d’organisation axée sur les problémes de
santé, on peut, pour promouvoir les activités sanitaires, recourir a
des organisations en place dans d’autres domaines. Il est fréquent
qu’on ait créé des organisations communautaires de ce type pour
répondre a d’autres besoins en matiére de développement ; elles
possédent donc la structure et I’expérience voulue pour diriger la
participation de la collectivité a toute une série d’activités.

Les Clubs de meres de famille créés en République de
Corée sont souvent cités comme exemple d’activité de
SMI/PF introduite avec succes dans des programmes en
place. Il existe depuis longtemps, dans les villages coréens,
des associations féminines destinées a équilibrer le pouvoir
des organisations qui réunissent exclusivement des hom-
mes. Au cours des années 60, certaines ont été transfor-
mées en groupes de méres de famille, dans le cadre du
Mouvement de reconstruction nationale, et fourni un endroit
ou discuter de nombreux problemes d’importance nationale,
notamment des pratiques en matiére de soins de santé et
de planification familiale. Ces discussions se sont révélées
d’un si vif intérét que I’Association coréenne pour la planifi-
cation familiale a décidé plus tard, avec I'aide de I'USAID,
d’insuffler une vie nouvelle aux clubs de méres de famille.
Alors que ces clubs, au départ, s’intéressaient uniquement
a la planification familiale, ils ont par la suite étendu le
champ de leur activité a d’autres projets de développement
communautaire. Au cours des années 70, les clubs consti-
tués ont envoyé certains de leurs membres dans les régions
les plus écartées du pays pour y participer au lancement
d’activités de planification familiale. Par ailleurs, ils ont com-
mencé a travailler en milieu urbain, dans les bidonvilles.
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Une autre solution, particuliérement fréquente dans les pro-
grammes visant 4 améliorer les services de santé, consiste a créer
une organisation en partant de zéro, souvent sous la forme d’un
comité de santé communautaire. La création de ce type d’orga-
nisme est illustrée par plusieurs études de cas. Une facon de procé-
der qui s’est montrée efficace dans certains programmes consiste
a commencer par convoquer une réunion de I’ensemble de la com-
munauté pour lui demander I’autorisation de créer un comité de
santé. Dans d’autres programmes, on a créé ce genre de comité en
s’appuyant, au sein de la communauté, sur le dynamisme de cer-
tains responsables et sur ’autorité de groupes administratifs déja
en place. D’aprés les études de cas, il semble indispensable que les
comités de santé créés sous les auspices de planificateurs et organi-
sations extérieurs soient étroitement encadrés, aidés a repérer les
taches a entreprendre et, bien souvent, épaulés sur le plan finan-
cier. En outre, il faut trouver le moyen de faire participer la com-
munauté tout entiere aux décisions du comité. Sans cette
précaution, on risque de voir le comité tomber sous la coupe de
son personnel et des responsables les plus influents ou des élites
de la communauté, ce qui réduit le réle — et le soutien — de grou-
pes plus étendus.

Au Cameroun, une Université américaine et une organisa-
tion d’Afrique centrale ont décidé de créer des comités sani-
taires de village ou les villageois pourraient participer a la
recherche de solutions & leurs problémes sanitaires avant
de mettre cette expérience a profit pour résoudre des pro-
blemes de développement de plus grande ampleur. Aprés
une premiére phase lente consacrée a des enquétes, a des
discussions avec la communauté et a une information réci-
progque des chefs de communauté et du personnel de I'orga-
nisation extérieure, on a créé les comités sanitaires de
village. La mission qui leur était impartie concernait des pro-
blémes de santé précis, par exemple la lutte contre la mala-
die et I'élargissement de l'accés aux services de santé
maternelle et infantile. Ces comités ont été soigneusement
planifiés et ont bénéficié du soutien attentif de I’organisation
extérieure comme du Ministére, qui ont consacré du temps
et des efforts au succés de I'entreprise. Bien que le Minis-
tére ait décidé d’étendre la méthode a I'ensemble du pays,
c’est seulement dans I'un des quatre villages pilotes qu’on
a réussi & atteindre I'objectif initial, & savoir extrapoler
expérience acquise en matiére de promotion sanitaire a
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des activités plus larges de développement. Dans les autres
villages, on a difficilement atteint les simples objectifs fixés
en matiére de santé par suite du manque d’intérét des per-
sonnes concernées, des divisions culturelles et historiques
et des croyances traditionnelles au sujet de la maladie.

On peut aussi voir apparaitre d’autres problémes, dont les
planificateurs doivent étre conscients. C’est ainsi que dans certains
programmes, particuliérement ceux qui visaient 4 améliorer les ser-
vices de santé, les planificateurs ont organisé des comités de santé
pour s’apercevoir plus tard, quand il a fallu s’occuper également
d’autres problemes de développement communautaire, que ces
comités étaient trop rigides pour faire face a leurs nouvelles
taches.

Dans un programme tunisien, des agents locaux spécialisés
dans la santé de la famille ont été formés en vue de pro-
mouvoir la planification familiale et les soins de santé mater-
nelle et infantile en persuadant les femmes des régions
rurales isolées de venir en consultation dans les services
existants et, a plus long terme, en encourageant le lance-
ment de projets d’auto-assistance dans la population fémi-
nine. Lors de la formation de ces agents, on avait insisté sur
les facons d’améliorer P'utilisation des services de santé.
L’évaluation du projet a montré que la création d’activités
d’auto-assistance n’avait pas connu grand succeés. L’effort
dans ce sens était en effet passé au second plan, du fait de
la volonté d’améliorer les services de santé — principal
objectif du programme ; il aurait donc fallu développer la
planification et accroitre le soutien accordé et les ressources
pour obtenir un progrés tant soit peu sensible.

Dans d’autres programmes, spécialement ceux qui visent a
encourager l'initiative et I’auto-responsabilité chez les plus dému-
nis, la création de comités de santé a constitué une base organisa-
tionnelle élémentaire pour toute une série d’activités de
développement. Comme les agents de santé venus de ’extérieur
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ont ’occasion, grice a leur travail dans les services de santé, de
gagner la confiance de la communauté, de promouvoir ses activités
et de prendre la mesure plus exacte de ses possibilités, les comités
de santé peuvent servir de point de départ, sur le plan de I’organi-
sation, a des efforts tournés vers la solution de problémes commu-
nautaires de plus grande ampleur. Les planificateurs et les
organisations en sont donc arrivés a voir dans les activités sanitai-
res un moyen d’encourager les économiquement faibles a s’atta-
quer a des problémes socio-économiques et politiques. Ce faisant,
ils ont di affronter des conflits nés de la résistance qu’opposent
au changement des structures communautaires en place les tenants
du pouvoir, pour qui cette évolution va a ’encontre de leurs inté-
réts. En pareille situation, tous les aspects du pouvoir et de la mai-
trise des hommes et des choses peuvent étre mis en question. Ce
genre de situation est bien illustré par le programme indien décrit
dans la section sur I’évaluation des besoins.

Gestion du programme

Dans de nombreux programmes, 1’un des principaux objectifs
est d’assurer la participation de la communauté a leur gestion, en
lui reconnaissant un rdle décisif aux stades de la planification, de
I’exécution et de 1’évaluation. C’est lorsque cet objectif est atteint
que la planification atteint son plus haut niveau. Malheureuse-
ment, a cet égard, on prend beaucoup trop souvent ses désirs pour
des réalités. En dépit des déclarations prétendant le contraire,
I’observation montre que, dans de nombreux programmes, la ges-
tion est entre les mains de spécialistes étrangers a la communauté,
éventuellement détachés d’organisations extérieures. L’étude réali-
sée par ’APHA en 1977 a permis de constater que, dans la plupart
des projets, 'intervention de la communauté dans la gestion se
limitait & sa consultation par les planificateurs et les organisations.
Par exemple, la communauté était appelée a donner son avis sur
I’horaire d’ouverture des dispensaires, la nature des médicaments
a acheter et a vendre et la répartition des fonds entre les divers
projets. Mais elle n’exerc¢ait une influence réelle sur la politique et
I’administration des projets étudiés que dans moins de 20%
d’entre eux. Dans 16% de ces projets, la communauté avait eu la
liberté du choix de I’implantation du centre de santé, mais c’est
dans une proportion beaucoup plus faible des projets qu’elle avait
été admise a prendre part aux décisions sur d’autres aspects
(APHA, 1977).

C’est surtout dans les programmes créés par elle-méme, et ou
elle a fixé ses propres priorités, que la communauté a voix au cha-
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pitre. Dans ces programmes, dont on connait d’ailleurs trés peu
d’exemples, on demande parfois & des spécialistes et des planifica-
teurs extérieurs un certain soutien, en général sur le plan financier.

Il est beaucoup plus fréquent que les programmes soient sous
la domination de planificateurs et spécialistes. L’une des raisons
tient au fait que les programmes qui font de I’amélioration des ser-
vices de SMI/PF I’un de leurs principaux objectifs ont tendance
a accorder la primauté aux aspects techniques. Par exemple,
I’étude réalisée par PAPHA en 1983 a montré que, si les agents
communautaires sont en principe responsables vis-a-vis de la com-
munauté, ils se sentent en réalité tenus de rendre compte aux
employés des services de santé chargés de la supervision et de
I’évaluation. L’extension de la part prise par la communauté a la
gestion se heurte aussi a 1’absence d’une définition claire des
taches des agents de santé communautaires et au manque d’un per-
sonnel d’encadrement bien formé (APHA, 1983).

Dans une communauté thailandaise, ou I'on avait créé un
comité de santé chargé de recruter et encadrer des agents
de santé communautaires, le comité a peu a peu cessé
toute activité une fois le recrutement achevé, faute d’une
définition précise de ses fonctions et responsabilités (APHA,
1983). Alors qu’il est également souhaitable que la commu-
nauté participe plus largement a I’évaluation, I'étude de
I’APHA a révélé, la encore, qu’elle ne jouait un rdle a cet
égard (encore que non défini) que dans 25% environ seule-
ment des programmes étudiés. Dans 40% des cas, son rble
se limitait a répondre aux questionnaires dans le cadre des
enquétes. Dans 35% des cas, la communauté se voyait
refuser tout réle dans I'évaluation.

De toutes ces observations, il ressort qu’il est sans doute bien
plus difficile qu’on pourrait penser, a en croire les publications,
d’accorder aux membres d’une communauté un rdle important
dans la prise de décision concernant les programmes. Si, dans la
plupart de ceux-ci, on se déclare en principe favorable a ’idée de
développer le potentiel gestionnaire de la communauté, les planifi-
cateurs et organisations constatent que, en réalité, il est fort diffi-
cile d’y parvenir. Pour inciter les membres de la communauté a
intervenir dans la prise de décision, il faut, semble-t-il, que les spé-
cialistes, planificateurs et organisations formulent clairement les
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taches en cause et accordent aux intéressés un soutien énergique.
Un effort concerté est indispensable de la part des spécialistes pour
s’informer mutuellement des nouvelles techniques et nouvelles
méthodes de planification et exécution des programmes. De leur
c6té, les non-spécialistes ont besoin de temps pour prendre con-
fiance en soi et acquérir ’expérience d’un domaine qui ne leur est
pas familier. Dans certains programmes, les membres de la com-
munauté ont acquis une expérience de la gestion a propos, par
exemple, de ’approvisionnement en eau et de l’assainissement,
avant de s’engager dans la gestion d’activités sanitaires. Dans
d’autres programmes ou I’on a commencé par les services de santé
et ou I’on s’est efforcé d’inciter les membres de la communauté a
prendre part & la gestion, ceux-ci ont laissé les aspects techniques
du programme aux spécialistes pour assumer des fonctions dans la
gestion de projets communautaires de nature plus générale, par
exemple en matiere d’approvisionnement en eau, de nutrition ou
de formation de revenu.

Au Kenya, une communauté rurale d’une région aride a
estimé que I’approvisionnement en eau constituait son
besoin le plus pressant et elle a établi un projet bien congu
d’exploitation des ressources hydriques, fournissant par ail-
leurs les moyens et I'infrastructure nécessaires. Une fois ce
premier objectif atteint, cette communauté a tiré parti de
I'expérience acquise et du cadre organisationnel mis en
place pour assurer I’accés a des services de santé. En Indo-
nésie, une collectivité avait lancé un programme de santé
communautaire fondé sur un systéme d’assurance maladie
et sur le recours a des agents de santé communautaires ;
mais, au bout de quelque temps, le programme s’est peu a
peu désintéressé de la prestation de services pour se tour-
ner vers d’autres activités de développement communautai-
res, plus essentielles.

On connait quelques exemples ou les planificateurs ont essayé
d’utiliser les services de santé comme base pour persuader les
membres de la communauté, particuliérement les couches pauvres,
d’assumer la responsabilité de questions communautaires de plus
large portée. En pareil cas, les planificateurs ont généralement
essayé de donner aux plus démunis la possibilité de faire preuve
d’initiative et d’acquérir une certaine autonomie et ils ont estimé
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que les services de santé constituaient un moyen d’y parvenir, vu
leur caractére apolitique et la rapidité avec laquelle ils donnent des
résultats. Mais, dans les premiers temps, les planificateurs se sont
heurtés aux mémes obstacles que dans les programmes visant uni-
quement I’amélioration des services de santé, a savoir la domina-
tion des spécialistes et la discordance entre 1’action menée et
I’attente de la communauté. La encore, devant le décalage qui
existe entre les conceptions théoriques et la réalité, les planifica-
teurs sont bien obligés d’admettre qu’il leur faudra longtemps
pour atteindre les objectifs proclamés.

Dans un programme national de santé communautaire
lancé aux Philippines par une organisation non gouverne-
mentale, les planificateurs pensaient qu’en éduquant la
communauté — c’est-a-dire en lui expliquant les raisons de
sa pauvreté — ils I'inciteraient a agir pour changer la situa-
tion existante. Dans les débuts du programme, I'accent a
donc été mis sur I'organisation communautaire plutét que
sur la prestation de services. Mais la communauté, qui avait
vu dans ce programme un programme a vocation sanitaire,
s’est désintéressée des activités organisationnelles et édu-
catives quand elle a constaté gu’elle ne recevait pas les
services attendus. Il s’est donc avéré indispensable de
développer I'aspect sanitaire du programme et de s’en ser-
vir pour gagner la confiance des gens, pénétrer les esprits
de la nécessité du changement et persuader les membres
de la communauté qu’ils étaient capables de faire bouger
les choses.

Mobilisation des ressources

Comme on I’a déja dit, I’une des raisons de faire participer la
communauté aux programmes de SMI/PF est d’assurer un apport
accru de ressources pour des activités qui constituent un besoin
permanent. En outre, la participation communautaire permet aux
collectivités d’acquérir une certaine autonomie et de cesser
progressivement d’avoir a demander argent et conseils a des plani-
ficateurs et organisations de I’extérieur. Dans la quasi-totalité des
programmes ou la participation communautaire constitue un
objectif, cette raison est ’une de celles qui justifient 1’action enga-
gée. Les publications relatives a la contribution potentielle des col-
lectivités sont trop nombreuses pour qu’on puisse les citer ici en
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détail ; mais quelques observations générales montreront comment
les contributions de la communauté influent sur une participation
communautaire effective aux programmes de SMI/PF.

En général, les ressources fournies par les collectivités se ran-
gent dans trois grandes catégories :

— fourniture de main-d’ceuvre pour la construction et I’entretien
des installations

— mise a disposition de personnes susceptibles de remplir les
fonctions d’agent de santé communautaire

— contribution financiére couvrant le prix des médicaments et des
soins courants,

Ces contributions sont souvent données pour preuve de 1’exis-
tence de la participation communautaire. Pourtant, I’examen de
fort nombreuses études de cas donne a penser que cette participa-
tion se limite en général a bénéficier des avantages du programme
et & prendre part 4 ses activités. Les décisions de la communauté
se résument au choix des futurs agents de santé communautaires
et & celui du mode de financement des activités fixées par les plani-
ficateurs.

Cette situation se présente surtout dans les programmes prin-
cipalement axés sur les services de santé car, en général, les planifi-
cateurs établissent le budget nécessaire pour les activités prévues et
demandent ensuite aux membres de la communauté d’y contri-
buer. Une étude a été réalisée en 1982 par I’APHA sur le finance-
ment communautaire : ’examen de 100 programmes a permis de
conclure que la décision de former des agents de santé communau-
taires, de financer I’acquisition des médicaments et d’assurer la
main-d’ceuvre nécessaire a la construction des établissements de
soins était en général subordonnée aux impératifs budgétaires
nationaux et non a la volonté ou a la capacité de la communauté
de couvrir les dépenses correspondantes. Le financement commu-
nautaire serait mieux assuré si les planificateurs commencaient par
étudier la demande (APHA, 1982).

Dans les programmes ou I’amélioration de la santé est ’une
des priorités ou dans ceux qui englobent une plus large gamme
d’activités de développement, la communauté semble disposer
d’une plus grande latitude dans le choix des modalités de la mobi-
lisation des ressources. Cependant, dans les deux cas, ce sont en
général les plus aisés qui prennent part aux décisions comme aux
contributions (soit par esprit de charité, soit par volonté de se met-
tre en avant). La participation est alors le seul fait d’un petit cercle
de personnes qui, en général, agissent a I’encontre des intéréts des
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plus démunis. Parfois, méme si la mobilisation des ressources
résulte de choix opérés par la communauté et non imposés de
I’extérieur, la décision est en réalité le fait d’une minorité. On a
par ailleurs des raisons de penser qu’une large participation des
couches pauvres de la communauté ne garantit pas une répartition
plus équitable des avantages du programme. Sauf si les planifica-
teurs veillent particuliérement a ce que ces avantages bénéficient
aux plus démunis, la participation accrue de ces derniers peut
n’avoir pour seul résultat que d’apporter un surcroit de bien-étre
a ceux qui étaient déja les plus favorisés (Carino et al., 1982).

A cet égard, les programmes qui font de I’autoresponsabilité
I’un de leurs objectifs sont également intéressants. D’aprés les étu-
des de cas, il semble trés difficile de parvenir a I’autoresponsabi-
lité. L’expérience montre que, lorsqu’on lance un programme de
santé¢ fondé sur la participation communautaire, une aide exté-
rieure est indispensable au départ pour faciliter la mobilisation des
ressources, permettre les discussions et communications, assurer
un soutien technique et gestionnaire si besoin est et combler les
déficits budgétaires provisoires (APHA, 1982). Dans les program-
mes destinés a aider les plus démunis, la situation est plus com-
plexe car les intéressés peuvent rarement apporter leur
contribution. Les observations faites jusqu’ici ne semblent guére
indiquer que la mobilisation des ressources communautaires soit
de nature a conduire a ’autoresponsabilité dans un programme a
vocation sanitaire. C’est 12 un domaine ou des recherches pour-
raient &tre fort utiles.

Choix et mise en place des dirigeants et animateurs

Les planificateurs qui décident d’inclure la participation com-
munautaire parmi les objectifs d’un programme optent souvent en
faveur d’une approche entiérement nouvelle des problémes de
santé. L’adhésion ou l’opposition catégorique a cette approche,
qui met I’accent sur le fait que ceux qui ont besoin de soins doi-
vent jouer un réle dans la prestation des services correspondants,
dépendent de la personnalité du promoteur de la méthode. Dans
la plupart des collectivités, la qualité de chef ou de notable résulte
de considérations historiques et culturelles. Si I’on ignore ce con-
texte ou néglige d’en tenir compte, délibérément ou par inadver-
tance, I’expérience semble indiquer que les programmes n’ont pas
grande chance d’étre acceptés ou mis a profit par la collectivité, a
quelque niveau que ce soit.

Pour la plupart, les programmes qui ont plus ou moins réussi
a atteindre I’objectif affiché, a savoir mettre en place des services
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de santé sur la base de la participation communautaire, bénéfi-
ciaient du soutien des chefs et notables locaux. Ce leadership peut
étre structurel ou personnel. Lorsqu’il émane d’organisations com-
munautaires créées pour appuyer les programmes de développe-
ment communautaires, il y a d’assez bonnes chances pour qu’un
nouveau programme accepté a ce niveau puisse étre institutionalisé
et conduit durablement. Les programmes qui ont 1’adhésion des
responsables de la collectivité bénéficient du soutien de personnes
influentes et se voient facilement attribuer des ressources.

Un leadership personnel a également joué un réle important
dans le développement de nombreux programmes. Ceux qui ont
recu la plus large publicité et qui ont été mis en avant comme
modéles sont souvent les programmes ou un leadership personnel,
émanant en général d’un chef charismatique, a joué un réle parti-
culi¢rement important. Ces programmes s’inspirent souvent des
vues d’une seule personne, au lieu d’étre fondés sur des préoccupa-
tions communes a tous les membres de la communauté. Malheu-
reusement, le risque existe qu’une fois ’inspirateur disparu, ses
objectifs visionnaires aient trop rarement été institutionalisés pour
que le programme puisse continuer.

L’idée des soins de santé primaires tire en partie son origine
de I’action d’organisations non gouvernementales qui ont, avec le
concours de personnalités dévouées et éminemment respectées, mis
au point un autre systéme de soins de santé dans des régions rura-
les ou le dénuement et les besoins étaient considérables. Les résul-
tats de cette action ont été consignés dans une publication de
I’OMS intitulée Participation et santé (Newell, 1975), ainsi que
dans diverses publications de la Commission médicale chrétienne
et d’autres organismes. On peut constater que les méthodes nou-
velles, fondées sur une large participation de la communauté aux
avantages comme aux activités des programmes, ont permis, mal-
gré des conditions trés difficiles, d’améliorer la situation sanitaire,
collective et individuelle. Mais rien ne prouve jusqu’ici qu’on
pourrait obtenir ailleurs des résultats aussi bons, sur une plus
grande échelle et sans les conseils de planificateurs.

De plus, la structure du leadership communautaire et 1’iden-
tité des personnes qui assument ce réle conditionnent dans une cer-
taine mesure ’ampleur de la participation, limitée aux élites ou
élargie constamment jusqu’a englober toutes les catégories socio-
économiques. Il semble que le succés soit plus fréquent lorsqu’on
cherche a obtenir la participation de la communauté sans
s’appuyer uniquement sur des structures dirigeantes qui soutien-
nent les vues des élites. C’est particulierement vrai pour les pro-
grammes de santé maternelle et infantile puisque, dans la plupart
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des communautés, les élites se recrutent chez les hommes et ne
reflétent ni les intéréts ni les besoins des femmes. En outre, une
structure dirigeante plus représentative échappe au paternalisme ou
au despotisme et permet un mode de fonctionnement plus proche
de la démocratie et plus souple face aux divers besoins et exigences
de la communauté.

Dans un programme pilote géré par le Département de
médecine communautaire d’une université de la République
islamique d’lran, les structures villageoises traditionnelles,
autoritaires et dominées par les hommes, faisaient obstacle
a une participation large et durable de la communauté. Le
programme a échoué pour diverses raisons, notamment
I'absence d’un recours effectif & des agents de santé com-
munautaires recrutés dans le voisinage. En fin de compte,
les planificateurs ont fait venir la majorité des agents du
niveau primaire de I’extérieur des régions pilotes pour
essayer de les soustraire a I'emprise des autorités (ou élites)
villageoises et de limiter la part prise par ces agents aux
querelles politiques et familiales.

A certains égards, la nature du leadership communautaire
peut étre considérée comme un facteur « descriptif » sur lequel les
planificateurs et organisations n’ont aucune action possible sans
assumer un rdle ouvertement politique. En revanche, ils peuvent
inciter les notables & prendre certaines mesures favorables a la réa-
lisation des objectifs du programme et soutenir ceux d’entre eux
qui sont préts a encourager une large participation communautaire
a la promotion de la santé. L’expérience montre que le leadership
joue un réle capital dans n’importe quel programme, mais selon
des modalités qui dépendent des conditions propres a chaque cas
d’espeéce et de leurs corrélations mutuelles.

Priorité aux besoins des plus démunis

Tous les programmes décrits dans les études de cas examinées
ici font appel a la participation communautaire, sous une forme
ou une autre, partant de I’idée que les systémes antérieurs de soins
de santé étaient inaccessibles aux pauvres ou inacceptables par
eux. Lorsque les planificateurs et organisations font de I’améliora-
tion des services de santé ou de I’élargissement du développement
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communautaire I’un de leurs objectifs, les plus démunis deviennent
le groupe « cible ». Pourtant, la littérature donne a penser qu’il
est difficile de les faire participer aux programmes de SMI/PF —
comme d’ailleurs a tout type de programme de prestations de ser-
vices — dés lors que « participer » signifie davantage que bénéfi-
cier des services assurés. Cela semble vrai, que le programme vise
principalement a améliorer les services de santé ou a ¢largir le
développement communautaire. Plusieurs raisons peuvent expli-
quer cet état de choses.

Tout d’abord, la structure socio-économique de la plupart des
collectivités interdit aux couches défavorisées a peu prés tout acces
aux ressources. Cela tient en partie au fait que ceux qu1 possedent
les connaissances et qualifications voulues pour avoir accés aux
ressources en acquiérent également la maitrise et, le plus souvent,
ne sont guére enclins a partager avec autrui. Dépourvus des con-
naissances et qualifications nécessaires pour accéder aux ressour-
ces, ceux qui sont pauvres le restent.

Par ailleurs, les plus défavorisés n’ont ni le temps ni 1’énergie
voulus pour modifier cette situation. Ils vivent au jour le jour et
doivent consacrer tous leurs efforts a survivre et non a obtenir tel
ou tel avantage. Ils n’ont pratiquement rien a apporter a des pro-
grammes qui, a plus long terme, pourraient améliorer leur niveau
de vie.

Enfin, le manque de connaissances et qualifications les confir-
ment dans I’'idée que rien ne peut les arracher a leur sort. De ce
fait, ils restent généralement passifs face aux nouveaux program-
mes, sans essayer d’accéder a des services et activités qui amélio-
reraient leur existence. Cet obstacle semble le plus difficile a sur-
monter.

Pour ces diverses raisons, on a du mal a persuader les pauvres
de participer a un programme. En accordant la priorité a leurs
besoins, on se heurte a deux problémes, dont le premier est de
nature politique. II faut que les planificateurs et organisations
donnent I'impression qu’ils s’attaquent a un probléme sans aucune
discrimination. Les programmes de SMI/PF sont destinés a répon-
dre aux besoins de la communauté. Toute discrimination en faveur
des pauvres risquerait fort de soulever les protestations des mieux
lotis, sous prétexte qu’eux aussi ont besoin d’aide pour résoudre
leurs problémes.

Un probléme connexe se pose lorsque les organisations et pla-
nificateurs soutiennent des groupes situés en marge des structures
en place du pouvoir, car ils risquent fort de s’aliéner ainsi les éli-
tes. Faute de trouver un terrain d’entente et de parvenir a un com-
promis, la confrontation peut étre inévitable. On connait des cas
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ou I'on a eu des victimes a déplorer par suite de la polarisation
créée par un programme.

Dans un pays d’Asie, un programme de santé communau-
taire axé a I'origine sur les services hospitaliers a élargi son
champ d’activité au développement communautaire et a la
formation d’agents de santé communautaires de sexe fémi-
nin (ce qui constituait une innovation dans cette société tra-
ditionnellement dominée par les hommes). Peu & peu, a
mesure que le programme apportait aux plus démunis et
opprimés un revenu complémentaire et un poids politique
accru, les groupes qui détenaient jusqu’alors les rénes du
pouvoir — principalement des propriétaires fonciers — ont
commencé a se sentir menacés. Un soir, un homme comp-
tant parmi les agents de santé les plus actifs et les plus res-
pectés n’est pas rentré chez lui. On I'a retrouvé décapité au
bord de la route. L’enquéte menée par le personnel du pro-
gramme a révélé qu’il avait été la victime de tueurs a gages
recrutés par les propriétaires locaux. Malheureusement, les
preuves sont restées insuffisantes pour qu’on puisse faire
comparaitre aucun des coupables devant la justice.

Le second probleme est d’ordre économique. Les études sur la
facon d’améliorer le sort des plus démunis montrent que, pour y
parvenir, il faut que les planificateurs et organisations y consa-
crent beaucoup de temps, d’argent et de travail (Coombs, 1980 ;
Carino et al., 1982). S’ils s’engagent dans cette voie, c’est au détri-
ment de programmes qui pourraient apporter un plus grand profit
immédiat a un groupe de population plus nombreux. Cela explique
que, dans de nombreux programmes dont I’objectif officiel est
d’obtenir la participation des pauvres aux services de santé ou au
développement communautaire, leur participation effective se
limite a é&tre les bénéficiaires du programme. Si les planificateurs
et organisations sont conscients qu’il importe d’essayer de satis-
faire aux besoins des plus démunis et s’y attachent souvent en
priorité, ’expérience montre que la question est plus compliquée
qu’on ne pensait.
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Chapitre 4.

Conclusion : lecons a tirer
de I'analyse et points
restant a élucider

Résumeé

Sur la base des données examinées dans les chapitres précé-
dents, on a proposé un cadre de travail applicable a ’analyse des
types de programmes de SMI/PF qui font appel a la participation
communautaire. Deux séries de facteurs ont été décrits, les uns de
nature descriptive et les autres touchant a ’action, qui permettent
d’apprécier les progres réalisés par un programme et d’en prévoir
les possibilités futures quant & I’importance de la participation
communautaire.

Limites

L’analyse ne permet pas de formuler des conclusions générales
en ce qui concerne les facteurs qui, dans telles ou telles conditions,
permettent d’obtenir le type de participation fixé comme objectif
du programme par les planificateurs et organisations. Cela tient &
plusieurs raisons.

Comme on I’a déja indiqué, les facteurs « descriptifs » sont
trés rarement présentés en détail dans les études de cas. Leur
importance est certes reconnue, mais peu d’indications sont four-
nies sur les raisons de cette importance dans le contexte particulier
en cause, ni sur la fagon précise dont ils influent sur la participa-
tion. Il est donc difficile de comprendre le réle de ces facteurs
dans le choix de la politique générale et dans la conduite des pro-
grammes.

Par ailleurs, bien que les études de cas recensés ici concernent
un grand nombre d’organisations, rien ne garantit qu’elles soient
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représentatives de tous les programmes de SMI/PF dans lesquels
la participation communautaire joue un réle important. En fait, il
existe un risque de biais du fait que les cas présentés ici correspon-
dent a des programmes qui ont bénéficié d’un financement exté-
rieur tandis que les programmes exécutés uniquement avec des
ressources propres ne figurent pas dans le document constituant la
base de I’étude. C’est dire que la base de données n’est pas fiable.

En troisiéme lieu, comme on I’a déja dit, les études de cas
sont de longueur et de qualité inégales. Les plus nombreuses sont
de loin les études de nature essentiellement descriptive, consacrées
a la présentation d’un programme sans aucune analyse concernant
les modalités du développement de la participation communau-
taire. Elles ne comportent pas de définition précise de ce qu’il faut
entendre par participation communautaire et négligent des ques-
tions importantes telles que les divergences d’opinions entre plani-
ficateurs et membres de la communauté, ’importance du soutien
obtenu de cette derniére et les structures du pouvoir au sein de la
collectivité. En outre, la facon dont les programmes sont décrits
vise souvent a faciliter leur agrément ou leur financement par des
organismes internationaux, de sorte que des questions importantes
sont omises ou présentées sous un jour favorable. Par exemple,
s’agissant de programmes destinés en réalité a encourager initia-
tive et I’autoresponsabilité au sein de groupes défavorisés, on insis-
tera plut6t sur ’amélioration des services de santé pour avoir plus
de chances d’obtenir le soutien des services officiels ou des organi-
sations extérieures. Parmi les études recensées ici, rares sont celles
qui éclairent la question.

En outre, les problémes et les échecs sont assez rarement
analysés. Le plus souvent, on se borne a des déclarations optimis-
tes sur ’intérét de la participation communautaire et sur la possi-
bilité de la développer. Si des obstacles sont mentionnés, il s’agit
ou bien de ceux que les planificateurs ont réussi 2 surmonter ou
bien d’obstacles imputables a des facteurs « descriptifs », d’ordre
culturel ou historique. Dans ces conditions, il est souvent impossi-
ble de répondre a des questions concernant le processus de prise
de décision dans la communauté, la rentabilité de I’approche com-
munautaire ou la possibilité de renouveler la méme expérience
ailleurs.

Enfin, la recherche de terrain est restée limitée. Etant donné
que les collectivités ne sont pas des &tres immatériels, il est essen-
tiel de recueillir ’opinion de leurs membres sur 1’intérét de la parti-
cipation communautaire dans I’optique des soins de santé. Dans
les études recensées ici, il est rare qu’on y ait vraiment cherché a
recueillir ’opinion des intéressés. De plus, on a rarement posé les
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questions essentielles pour comprendre comment obtenir une parti-
cipation communautaire efficace. De ce fait, I’analyse risque fort
d’avoir négligé certains facteurs importants que la recherche de
terrain aurait révélés.

Possibilités

L’analyse permet pourtant indiscutablement de proposer des
méthodes utilisables par les planificateurs et organisations pour
obtenir une participation communautaire aux programmes de
SMI/PF de nature a contribuer a la réalisation des objectifs fixés.
Par exemple, ils pourraient sans doute clarifier leurs objectifs en
s’interrogeant sur les raisons qui rendent la participation néces-
saire, sur 1’identité des participants et sur les modalités de leur par-
ticipation. On disposerait ainsi d’une base pratique sur laquelle
fonder D’action au lieu des arguments banals généralement
avancés. :

Lorsqu’une large participation communautaire constitue ’un
des objectifs affichés d’un programme, il faut proposer aux mem-
bres de la communauté toute une gamme de possibilités et d’activi-
tés. Dans une analyse approfondie de neuf projets conduits en
Asie avec le concours de la communauté — et dont la plupart
comportaient certains aspects relatifs a la santé —, Coombs
déclare a juste titre :

« Un programme qui souscrit aux valeurs et a ’éthique d’un
service fondé sur la communauté doit subordonner ses objec-
tifs immédiats et précis — qu’il s’agisse de I’acceptation de la
contraception ou d’un traitement antiparasitaire ou encore de
la vaccination contre les maladies évitables — aux besoins et
intéréts ultimes de ceux qui constituent cette communauté.
Ces besoins et intéréts, tels qu’ils sont pergus par la commu-
nauté elle-méme, sont 1'unique base possible d’un authentique
programme de service axé sur la communauté » (Coombs,
1980).

C’est la méme idée qui est reprise dans une analyse de 35 pro-
jets par I’American Public Health Association :

« L’expérience de ces projets montre qu’il existe une corréla-
tion entre I’importance de la participation et I’adoption d’une
approche intégrée, ouverte aux priorités de la communauté et
non strictement axée sur les soins de santé » (APHA, 1983).

Ceux qui voient dans la participation communautaire un
moyen d’accroitre la rentabilité des programmes de SMI/PF doi-
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vent tirer les lecons de I’expérience acquise dans divers program-
mes. Il en ressort apparemment, spécialement dans le cas des
programmes qui mettent 1’accent sur les besoins des plus démunis
et comportent un élément « services de santé », que les besoins
financiers sont considérables a court terme. En outre, la commu-
nauté tend a limiter sa participation a bénéficier des avantages
offerts par le programme et a prendre part a ses activités. Appa-
remment, il faut longtemps pour que la participation s’étende a la
prise de décision et a la mobilisation des ressources.

Les planificateurs et les organisations devraient procéder a
I’analyse de leur propre expérience et de I’expérience acquise par
ailleurs pour chercher la réponse a un certain nombre de ques-
tions, dont les plus importantes sont les suivantes :

1) Quelle est ’influence du programme sur la situation sanitaire
de la population et de quelle facon la participation communau-
taire a-t-elle modifié 1’état de santé de chacun ?

2) Quelle est l’influence de la participation communautaire (au
sens donné a cette expression dans le programme) sur 1’utilisa-
tion des services, de I’avis a la fois des planificateurs et des
membres de la communauté, et comment expliquer ce résultat ?

3) De facon plus générale, quelles améliorations ont découlé de la
participation communautaire en matiére de santé, et comment
ces améliorations se sont-elles manifestées ?

4) Comment les planificateurs et organisations responsables du
programme ont-ils appréhendé et résolu les problémes inévita-
bles qui surgissent en matiére d’influence politique lorsqu’une
large participation menace le pouvoir des élites en place ?

La réponse a ces questions permet de mieux comprendre la
dynamique de la participation communautaire et certaines des con-
ditions qui font qu’elle contribue ou non a la réalisation des objec-
tifs d’un programme.

On le voit, la notion de participation communautaire et sa
mise en ceuvre sont fort complexes. En dépit de la littérature qui
s’accumule sur la question, s’agissant aussi bien de programmes a
visée sanitaire que d’autres programmes de développement, on
connait encore mal la dynamique et ’influence de la participation
communautaire. Pour parvenir a en exploiter pleinement le poten-
tiel, il faudra procéder a une analyse critique plus approfondie des
programmes exécutés a ce jour.
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