Chapitre 6 : Renforcement des systemes de santé en Afrique, Section : Renforcement de I'empowerment, la
participation et I'appropriation communautaire (Lacouture A, Kadio K, Ridde V)

Renforcer les systémes de santé en Afrique, cette préoccupation ne date pas d’aujourd’hui. En 1978, lors
de la Conférence internationale d’Alma-Ata de I’Organisation mondiale de la santé (OMS), il était déja
guestion de structurer et consolider les soins de santé primaires, soins de santé « essentiels (...) rendus
universellement accessibles aux individus et aux familles dans la communauté, par leur pleine
participation, et a un colt que la communauté et le pays puissent assumer (...) dans un esprit d'auto-
responsabilité et d'auto-détermination » (WHO, 1978). D’emblée, dans un contexte de pénurie de
ressources financiéres, la participation communautaire ainsi que I'empowerment (développement du
pouvoir d’agir) étaient présentées comme des éléments clés pour renforcer les systemes de santé en
Afrique, qui se dégradaient rapidement. Par la suite, pour proposer des applications concrétes des
principes décrits dans la Déclaration d’Alma-Ata, les ministres de la santé africains, sous I'égide de 'OMS
et de I'Unicef, ont adopté en 1987 I'Initiative de Bamako. L'objectif de cette Initiative était de favoriser
I"accessibilité universelle aux systemes de santé en promouvant la participation communautaire dans la
gestion locale des soins de santé primaires (Tizio et Flori, 1997), et ce dans un souci d’efficacité et
d’équité (Ridde, 2004). Au fil des années, I'opérationnalisation de cet objectif a alimenté bon nombre de
controverses, jusqu’a remettre en question sa pertinence (Ridde, 2011). Plusieurs questions se posent
des lors. De quelle participation communautaire est-il question ? Comment ce principe est-il mis en
ceuvre en Afrique, pour quelle(s) finalité(s) ? Peut-il étre assimilé a I'empowerment ? Quelle distinction
devrions-nous faire entre ces deux concepts ? Comment ces principes contribuent-ils au renforcement
des systémes de santé publique en Afrique et vice-versa ? Le présent chapitre, ancré tant sur les
concepts que sur les pratiques, tente de répondre a ces questions.

Méme si la participation communautaire et I'empowerment sont des principes fondamentaux de la
Conférence d’Alma-Ata et de I'Initiative de Bamako, ces concepts restent néanmoins flous dans leur
application. L'objectif de ce chapitre n’est pas de suggérer une définition de chacun de ces concepts mais
plutot d’exposer leurs composantes qui peuvent s’avérer essentielles pour renforcer les systémes de
soins de santé primaires en Afrique.

La participation communautaire, participation de la communauté, pour la communauté, dans la
communauté ?

Dans le rapport sur les soins de santé primaires rédigé lors de la Conférence d’Alma-Ata, la participation
communautaire est définie comme étant « un processus dans lequel les individus et les familles, d’une
part prennent en charge leur propre santé et leur propre bien-étre comme ceux de la communauté,
d’autre part développent leur capacité de concourir a leur propre développement comme a celui de la
communauté. lls en viennent ainsi a mieux appréhender leur propre situation et étre animés de la volonté
de résoudre leurs probléemes communs, ce qui les mettra en mesure d’étre des agents de leur propre
développement au lieu de se cantonner dans le role de bénéficiaires passifs de I'aide au développement »
(UNICEF et OMS, 1978 ; p56-57). Cette définition, bien qu’exhaustive, nous améne a clarifier le concept
de communauté lui-méme, au travers de la participation. En effet, en dépit d’'un consensus de ce
concept, il existe autant de définitions que de communautés, « territoires idéalisés et romantisés, enclos
pour parquer les dépendants et geysers de ressources » (Saillant, 2004). De ce fait, suite a la Conférence
d’Alma-Ata et a I'Initiative de Bamako, quelle communauté est visée et quelles sont ses composantes ?
La plupart des écrits s’accorde sur des dimensions de la communauté en lien avec la participation : 1) de
la communauté, la communauté étant constituée d’individus, de familles ou de groupes ayant des
conditions de vie semblables et/ou qui interagissent, 2) dans la communauté, la communauté ayant
également une dimension spatiale, un territoire ou un lieu aux frontiéres bien délimitées, qui donne aux
problémes de santé et a leurs solutions une signification locale et spécifique, et 3) pour la communauté,
une communauté étant aussi un réseau dynamique d’individus qui partagent des valeurs, des intéréts,
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des besoins et des préoccupations communs pouvant étre atteints par un processus d’action collective
(Rifkin, 1986 ; Houéto et Laverack, 2014).

La participation communautaire, quelle(s) participation(s) ?

Dans la Déclaration d’Alma-Ata, il est écrit que « tout étre humain a le droit et le devoir de participer
individuellement et collectivement a la planification et a la mise en ceuvre des soins de santé qui lui sont
destinés » (WHO, 1978). Ainsi, les soins de santé primaires « exigent et favorisent au maximum l'auto-
responsabilité de la collectivité et des individus et leur participation a la planification, a 'organisation, au
fonctionnement et au contréle des soins de santé primaires, en tirant le plus large parti possible des
ressources locales, nationales et autres, et favorisent a cette fin, par une éducation appropriée, I'aptitude
des collectivités a participer » (WHO, 1978). Méme le concept de communauté n’est pas clairement
explicité, ces propos soulignent néanmoins les enjeux démocratiques, éthiques et pédagogiques de la
participation des individus de la collectivité. Avec I'Initiative de Bamako qui traduit une volonté forte de
décentraliser la gestion des soins de santé primaires, tant sur le plan décisionnel (du pouvoir de I'Etat
vers les collectivités locales) que financier (afin que les ressources produites localement soient gérées
par les communautés concernées, selon le principe de ['utilisateur-payeur), la participation
communautaire est présentée comme un processus économique et social visant a induire un
changement de comportement au sein de la communauté et aboutir a I'autosuffisance sanitaire (Flori et
Tizio, 1997). Le processus de participation communautaire est ainsi multiforme, selon sa finalité et les
besoins, les ressources et les capacités des individus a participer. Deux approches de participation
communautaire, bien distinctes mais complémentaires, ont été proposées (Rifkin, 1996) : la participation
orientée vers une cible (ou « target-oriented frame »), décrite comme un « moyen de mobiliser des
ressources communautaires pour assurer les services de santé » (un moyen pour une fin); la participation
est plutot passive et répond souvent a une orientation institutionnelle ou politique (approche top-down
ou descendante) ; et la participation basée sur 'empowerment (ou « empowerment frame »), percue
comme un « moyen de donner aux individus le pouvoir sur leurs choix en matiere de santé » (un moyen
en soi) ; la participation est active et basée sur des initiatives communautaires (approche bottom-up ou
ascendante). Mladovsky (2014) a d’ailleurs élaboré un cadre conceptuel de la participation
communautaire, en s’appuyant sur les travaux de Rifkin, pour expliquer les raisons de I'abandon des
individus au régime d’assurance maladie a base communautaire proposé au Sénégal. La participation
communautaire y est présentée comme pouvant étre active ou passive. Le mode passif serait de
participer au programme en tant que bénéficiaires. Par exemple, dans le régime d’assurance maladie a
base communautaire, cela consiste a devenir membre du régime en payant la prime. Différents modes
de participation active sont proposés par l'auteure selon la nature et le degré de participation des
membres de la communauté, de la participation a la réalisation des activités d’'un programme a la
décision dans la planification.

L’empowerment, un nouveau terme pour parler de participation communautaire ?

Deés les années 1960-1970, ce concept s’est construit, dans un contexte de lutte, pour « donner la priorité
au point de vue des opprimés [pauvres, femmes, minorités sexuelles et raciales], afin que ces derniers
puissent s’exprimer mais aussi acquérir le pouvoir » pour étre en capacité d’ « agir pour assurer leur bien-
étre ou leur droit de participer aux décisions les concernant » (Calves, 2009). L'empowerment est alors
intimement lié a la participation individuelle ou collective, mais ce concept n’est pas réductible a cette
participation. En effet, bien que I'empowerment soit centré autour de la notion du pouvoir d’agir, ce
concept désigne aussi bien le processus mis en ceuvre, au travers de la participation, pour étre en
capacité de (le préfixe « em » exprime ce processus de développement du pouvoir d’agir) que le résultat
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suggere le produit de ce processus) (Le Bossé et al, 2002). L'empowerment ne désigne donc pas un
pouvoir de domination qui s’exerce sur quelqu’un (« power over ») mais il se définit plutdt comme un
pouvoir créateur qui rend apte a accomplir des choses (« power to »), un pouvoir collectif et politique
mobilisé notamment au sein des organisations de base (« power with ») et un pouvoir intérieur (« power
from within ») qui renvoie a la confiance en soi (Calves, 2009). Ainsi, face a cette multitude de relations
liant le pouvoir et I'’empowerment, quels aspects fondamentaux de I'’empowerment retenir ?

Damant et ses collegues (2001), au travers d’une recension des écrits, ont révélé quatre composantes :
1) I'appropriation d’un pouvoir constitue I'élément central de I'empowerment (au sens d’un gain de
pouvoir sur sa vie impliquant de fagcon implicite ou explicite qu’une certaine forme de déficit de pouvaoir,
réel ou percu comme tel, est reconnue et considérée comme suffisamment légitime pour justifier la
quéte d’un gain); 2) la mise en ceuvre du processus d'empowerment est autodéterminée
(I'empowerment correspondrait a une activité autoréflexive, s’articulant autour de la notion de prise de
conscience dans un contexte d'interactions) ; 3) 'empowerment est un concept intrinséquement associé
a l'action (les actions qui sont entreprises par les individus concourent au processus d’empowerment,
leurs bénéfices correspondant au résultat concret de celui-ci) ; et 4) I'empowerment comporte plusieurs
dimensions de la vie (personnelle, interpersonnelle, collective et sociale), et ce, tant sur le plan subjectif
gue sur celui des conditions objectives, qui vont déterminer la facon de définir les probléemes et leur
origine (individuelle ou collective), les changements souhaités et les solutions a privilégier. Cette
typologie fait écho aux travaux de Ninacs (2002, 2008) qui précisent les composantes du concept
d’empowerment a différents niveaux, individuel, organisationnel et communautaire. La participation est
d’ailleurs I'une des dimensions communes a ces trois niveaux. En 2003, Le Bossé a articulé |'approche
centrée sur I'empowerment des individus et des collectivités autour de cinqg composantes essentielles : 1)
la prise en compte simultanée des conditions structurelles et individuelles du changement social. Toute
démarche du développement du pouvoir d’agir des individus et des collectivités repose prioritairement
sur la possibilité d’influencer la disponibilité et I'accessibilité des ressources du milieu et sur la volonté et
la capacité des individus a prendre leur destinée en main, et ce, indépendamment de la perspective
(structurelle ou individuelle) et de I'unité d’analyse retenue (I'individu ou la communauté ; 2) I'adoption
de l'unité d’analyse « acteur en contexte » comme I'empowerment est un processus interactif qui repose
sur I'implication active des individus et sur 'aménagement des conditions de réalisation de I’action
visée; 3) la prise en compte des contextes d’application tant dans la définition des obijectifs
d’intervention que dans les méthodes et approches choisies ; 4) la définition du changement visé et de
ses modalités avec les individus concernés, notamment dans la définition des problemes et des solutions
envisageables des la conception d’'un programme qui les touche; et 5) le développement d’une
démarche d’action conscientisante, 'empowerment ne consistant pas simplement a étre actif, mais
supposant une compréhension de l'interdépendance des sources structurelles et individuelles du
changement. Au travers du développement du pouvoir d’agir, il ne s’agit donc pas d’enseigner, de
promouvoir ou de stimuler le pouvoir d’agir des individus et des collectivités mais bien de contribuer a
I’émergence des conditions nécessaires a sa manifestation (Le Bossé, 2003).

C'est en partie de la bonne compréhension de ces concepts que dépendront la pertinence et la
cohérence de actions menées, de terrain ou de recherche, selon les objectifs visés et les finalités
attendues en termes d’empowerment et/ou de participation communautaire.

Quelle(s) application(s) pour renforcer 'empowerment et/ou la participation communautaire en
Afrique ?

Plusieurs interventions, promouvant la participation communautaire et/ou I'empowerment, ont été
mises en ceuvre afin de renforcer, directement ou indirectement, les capacités de gestion locale des
soins de santé primaires en Afrique, et principalement en Afrique subsaharienne (Zimbabwe, Tanzanie,
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Afriqgue du Sud, Gambie, Sénégal, Burkina Faso, Swaziland, Kenya, Bénin, Uganda). Concréetement, de
quelle(s) fagon(s) sont mises en ceuvre ces actions et pourquoi ? A qui sont-elles adressées et par qui
sont-elles coordonnées ? Dans la pratique, 'empowerment implique-t-il nécessairement la participation
communautaire et inversement ?

La majorité des interventions recensées dans les écrits couvrent I'ensemble des activités réalisées au
sein d’un systéme de santé publique (au-dela du systeme de soins stricto sensu), a savoir les activités de
traitement des soins (traitement médicamenteux notamment), de diagnostic thérapeutique (Decroo et
al, 2013), de prévention des maladies - principalement le paludisme et le VIH/SIDA (Lippman et al, 2013 ;
Varga et Brookes, 2008): - et de promotion de la santé, bien que limitée a I’éducation pour la santé
(Gregson et al, 2004). Ces interventions sont mises en ceuvre a tous les niveaux du systéme ; individuel,
familial (Naidu et al, 2012), organisationnel (Samb et Ridde, 2012), communautaire (Hildebrandt, 1996 ;
Kironde et Kahirimbanyi, 2002), économique (Lorenzo et al, 2007) et législatif (Meier et al, 2012). Les
publics ciblés par les interventions communautaires visant I'empowerment sont principalement des
populations précaires, vulnérables (El Ansari, 2005) tels que les femmes (Manderson et Mark, 1997), les
indigents ou les orphelins (Wallis et al, 2010). Cependant, ce type d’interventions peut également agir
sur des publics intermédiaires, tels que les membres d’'une famille d’'un enfant atteint d’une maladie
comme le paludisme par exemple, afin qu’ils puissent le prendre en changer et gérer sa maladie
(Franckel et Lalou, 2009). Comme le soulignent Campbell et Cornish (2010), trop souvent les
communautés ciblées sont considérées comme des bénéficiaires passifs de services de prévention, de
soins et de traitement (les « objets » des interventions) plutét que des participants actifs qui travaillent
en partenariat avec les professionnels de santé a améliorer leur santé (les « sujets » des interventions).
Les principaux acteurs, qui peuvent agir directement ou indirectement pour renforcer I'’empowerment et
la participation communautaire, sont principalement issus du personnel soignant tel que les infirmiéres
en santé communautaire (Dawson et Joof, 2005) ou sont des agents de santé communautaire (Druetz et
al, 2013), agents recrutés au sein des communautés, a l'interface entre les systéemes de santé et les
communautés (via les associations ou ONG locaux). lls ont un rdle crucial d’aide aux membres et
ménages de la communauté pour surmonter les difficultés liées aux soins (Nxumalo et al, 2013). Leur
role et leurs missions paraissent d’avantage centrés sur la participation des membres de la communauté
aux soins (dans le cadre de gestion locale de maladie par exemple tel que le paludisme et le VIH/Sida)
que sur le renforcement du pouvoir d’agir des membres de la communauté pour assurer leur bien-étre,
selon leurs propres choix. En amont, les dirigeants locaux jouent un role clé dans la facon dont les
politiques et décisions nationales sont interprétées (au regard des politiques internationales) et mises en
ceuvre dans les collectivités locales (Campbell, 2010). La logique d’action des interventions menées, par
des processus de participation communautaire et/ou d’empowerment, va différer selon la nature et
I'objet des programmes d’intervention ou de recherche, les programmes de recherche étant congus
principalement pour étudier I'implantation, les processus et les effets des interventions menées. La
plupart des projets de recherche recensés sont de type participatif basés sur la communauté (Kamanda
et al, 2013, Linda et al, 2013, El Ansari et Phillips, 2001), mais ils ne visent pas tous I'empowerment de la
communauté, au sens d’une acquisition ou d’'un renforcement du pouvoir d’agir. Les mécanismes
d’action des programmes, de recherche ou d’intervention, dits participatifs a base communautaire sont
variés, de la sensibilisation, a I'implication et 'adhésion des communautés (Orr et al, 1997, Auvinen et al,
2013; Varga et Brookes, 2008). Les finalités d’action sont également différentes : en recherche, produire
des connaissances ou élaborer des recommandations pour favoriser le changement (via la réalisation
d’évaluations de programmes notamment) et au niveau de l'intervention, renforcer les communautés
afin gu’elles soient adhérentes et compétentes vis-a-vis d’un traitement thérapeutique (Campbell et al,
2012) ou créer en amont des contextes sociaux (matériels, symboliques et relationnels) qui permettent
une mobilisation optimale de la communauté (Campbell et Cornish, 2010) dans une perspective de
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développement du pouvoir d’agir autour des questions de santé les concernant, a I'instar du processus
d’empowerment tel que décrit dans la Charte d’Ottawa en promotion de la santé qui veille a « conférer
les moyens d’assurer un plus grand contréle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci » (OMS, 1986).
Une question se pose dés lors. Les soins de santé primaires visent-ils a promouvoir la santé de tous ou
prévenir et prendre en charge la maladie de chacun ?

Du renforcement des soins de santé primaires a la structuration de la promotion en santé en Afrique.
En 1978 déja, la Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires soulignait la « nécessité d’une
action urgente de tous les gouvernements, de tous les personnels des secteurs de la santé et du
développement pour protéger et promouvoir la santé de tous les peuples du monde » (WHO, 1978). En
plus des activités curatives et prévention de la maladie, la promotion de la santé apparait comme étant
I'une des activités essentielles des systéemes de soins de santé primaires, et doit étre prise en compte a
tous les niveaux d’intervention (district, régional, national) a travers un continuum maladie/santé. Méme
si sur la scéne internationale, d’autres stratégies d’action ont été proposées, en lien avec la participation
communautaire et 'empowerment, - en 2000, les Etats membres de I'Organisation des Nations Unies
(ONU) adopte huit Objectifs du millénaire pour le développement, dont l'un d’entre promeut
I'empowerment des femmes. En 2009, un appel a I'action est lancé a l'issue de la septieme conférence
sur la promotion de la santé a Nairobi au Kenya afin de renforcer les processus participatifs et
I'empowerment des communautés et des individus (WHO, 2009) -, les activités mises en ceuvre restent
bien plus médico-centrées (avec pour finalité, la réduction des maladies) que systémiques avec pour
enjeu lI'amélioration de la santé comme un « état de complet bien-étre physique, mental et social, ne
consistant pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » (OMS, 1986). Dans ce contexte oU
le modele dominant est biomédical, la promotion de la santé peine a y faire sa place et se limite
majoritairement a I'éducation pour la santé (Dixey, 2013). Peu d’interventions qui s’inscrivent dans une
perspective de promotion de la santé, « processus qui veille a conférer les moyens d’assurer un plus
grand contréle sur la propre santé [des individus et des communautés] et d’améliorer celle-ci » (OMS,
1986), sont mises en ceuvre actuellement en Afrique via une démarche participative et collaborative. En
Afrique du Sud, un projet, s’appuyant sur les principales dimensions de la capacité de promotion de la
santé (partenariat, mise en réseau, résolution de problemes, transfert de connaissances), a été mis en
place dans deux provinces en partenariat avec le ministére de la Santé d'Afrique du Sud, le
gouvernement de la Flandre (Belgique) et I'OMS. A lissue du projet, la promotion de la santé a été
intégrée dans les politiques provinciales de santé et le processus de son déploiement en interventions a
débuté avec les acteurs locaux (Broucke et al, 2010). Mais ce type d’expériences se fait rare sur le
continent africain. Récemment, lors de la huitieme Conférence mondiale sur la promotion de la santé,
qui a eu lieu a Helsinki en 2013, I’OMS a appelé pour le renouvellement des soins de santé primaires en
faveur de la promotion de la santé. La réduction du fardeau de la maladie par la promotion de la santé
contribuera a alléger la pression sur la prestation des soins de santé (WHO, 2013).

Quels défis des interventions pour renforcer la participation communautaire et/ou I'empowerment ?
A partir des expériences recensées en Afrique subsaharienne principalement et des récents discours
ayant eu lieu sur la scéne internationale, de nombreux défis des interventions semblent se profiler.

- Défi 1: Connaditre le contexte social, politique, culturel d’application et le rapport de forces et
de pouvoirs entre les membres de la communauté. Cette étape parait indispensable afin
d’identifier les limites de la mise en ceuvre d’une recherche-action participative dans un contexte
de pauvreté par exemple (Rosenthal et Khalil, 2010) ou les barrieres socio-culturelles, financiéres
etc.,, en termes de participation des populations vulnérables (Kleintjes et al, 2013), pauvres,
stigmatisées (Nyblade et al, 2011) et dépourvues de soutien de la communauté (Koo et al, 2013).
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Pour ce faire, I'échange (Stanford et al, 2013) avec les membres de la communauté et les leaders
locaux est indispensable, et ce dans le respect des traditions, afin d’éviter toute position de
domination. Vreeman et ses collaborateurs (2012), pour mener a bien leur étude qualitative qui
visait a étudier les perspectives communautaires sur le consentement éclairé et la participation a
la recherche dans I'ouest du Kenya, se sont basés sur leurs discussions avec les assemblées
traditionnelles des communautés. Il est important de prendre en compte également les
connaissances expérientielles et contextuelles (El Ansari et al, 2002) ainsi que le contexte
symbolique, en plus des dimensions matérielles et relationnelles (Campbell et Cornish, 2010).

- Défi 2: Recentrer le réle et les missions des agents de santé communautaires comme
promoteurs de santé et renforcer leur capacité d’action, avec et pour la communauté, au-dela
du systéeme médical (Druetz et al, 2013). Ce recentrage permettrait d’une part de repérer,
valoriser et consolider les compétences et les habiletés professionnelles déployées par ces
professionnels (confiance, sentiment d’appartenance, inclusion a la communauté) comme
agents de changement social facilitant I'accés a des ressources nouvelles ou existantes, la
transmission de connaissances, la construction sociale des identités (Naidu et al, 2012), le
développement du pouvoir d’agir sur des problématiques de santé ; et d’autre part de les
positionner comme acteurs clés de la prévention de la maladie et de la promotion de la santé,
au-dela de I'éducation pour la santé et des stratégies de communication stricto sensu (Dixey,
2013 ; Nyamwaya, 2003), et du paradigme biomédical centré sur la maladie plutot que la santé.
Le renforcement des forces vives passerait également par une formation adaptée des agents de
santé communautaire (Dawson et Joof, 2005).

- Défi 3 : Expliciter les enjeux de I’'action menée (de recherche ou d’intervention) et les finalités
de la démarche de participation communautaire (dans une perspective d’empowerment ou
non ?), notamment sur le plan éthique dans le cadre de projets de recherche (Hunt et al, 2014). Il
est donc primordial de définir en amont le changement social attendu au sein de la
communauté. De nombreux auteurs reviennent d’ailleurs sur le concept de « capital social »
(Chola et Alaba, 2013; Fonner et al, 2014 ; Gregson et al, 2004 ; Pronyk et al, 2008 ; Muriisa et
Jamil, 2011).

- Défi 4 : Revenir aux principes fondamentaux initiaux de la Déclaration d’Alma-Ata sur les soins
de santé primaires : efficacité ET équité tout au long de la démarche, notamment au plan de
I’évaluation dans le choix des critéres et des indicateurs (Ratna et Rifkin, 2007). Des outils
méthodologiques permettent de prendre en compte ces critéres lors de I'évaluation d’un
programme par exemple. Par exemple, I’outil CHOICE de Rifkin (2003) est un cadre qui identifie
six domaines essentiels a I'examen de l'influence de I'empowerment et de I'équité sur les
résultats de santé, a savoir le renforcement des capacités, le respect des droits de I'homme, la
durabilité organisationnelle, la responsabilité institutionnelle, la contribution et wun
environnement propice). En 2007, Ridde et ses collegues proposent une démarche évaluative de
I'empowerment (comme processus et résultat).

- Défi 5: Veiller a la pérennité de la démarche d’empowerment autant que faire se peut pour
favoriser I'appropriation communautaire. Le développement durable passe avant tout par le
soutien institutionnel, politique et législatif (Meier et al, 2012) en termes de ressources
humaines, structurelles et financiéres. Il en va de méme concernant les projets de recherche.
Cela peut se faire aussi au travers des médias (Gibbs, 2010 ; Mbuagbaw et al, 2013). Deux
conditions susceptibles de s’inscrire dans une dynamique de développement durable peuvent
étre envisagées : l'intérét de mettre en ceuvre des conditions permettant a I'individu ou a la
collectivité d’agir pendant l'intervention (telle que la participation), et la prise en compte des
connaissances expérientielles de I'individu ou de la collectivité s’appuyant sur l'intervention pour
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organiser celle-ci (Vallerie, 2008).

Les récents discours sur la scéne internationale semblent étre en faveur d’un retour aux principes
fondamentaux d’équité et d’efficacité, de participation communautaire et d’empowerment, tel que
pronés dans la Déclaration d’Alma-Ata. Comprendre ces principes pour une application optimale et
cohérente au sein des systémes de soins de santé primaires s’avere nécessaire pour réattribuer les
activités menées a son sens premier, celles de protéger, de prévenir et de promouvoir la santé « de tous
les peuples du monde ». Cependant, un renouvellement des systemes de soins de santé primaires, plus
particulierement en Afrique, passe avant tout par une reconnaissance des spécificités africaines socio-
économiques et culturelles, des problématiques soulevées aux solutions déja envisagées localement.
Rappelons que la Charte d’Ottawa, texte fondateur en promotion de la santé, a principalement été
congu par et pour les pays industrialisés « euro-centrés » (Dixey, 2013). Les principes de participation
communautaire et d'empowerment seront d’autant plus structurants pour poursuivre cette réflexion sur
le renouvellement des systemes de soins de santé primaires en Afrique, dans un souci d’équité,
d’efficacité et de développement durable.
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