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AVANT-PROPOS

Maigré la position clé qu’ils occupent au sein des systémes nationaux de santé, les centres de santé
ont été quelque peu négligés et mis sur la touche dans la mesure ou la mise en oeuvre des soins
de santé primaires reste dominée par des programmes verticaux distincts. L'organisation verticale
des programmes et I'excés de centralisation font obstacle a une utilisation optimale des services
de santé et a une participation communautaire efficace.

L'évolution de la notion de centre de santé et les modéles qui ont été mis au point dans le cadre
de diverses politiques nationales de la santé ont fait I’objet d’une documentation trés sérieuse ainsi
que de certaines recherches. Toutefois, la majeure partie de ces documents et de ces recherches
laisse de coté le role du centre de santé dans le contexte des soins de santé primaires, encore
moins dans celui du systéme de santé de district basé sur les soins de santé primaires. C’est
pourquoi un gros effort doit &tre entrepris pour redéfinir le role du centre de sants.

Un examen en profondeur ainsi que des travaux de recherche et de développement doivent étre
menés sur le rble, les fonctions et I'organisation des centres de santé car ces derniers seront
appelés a jouer un role essentiel pour le développement des services de santé locaux. |l importe de
renforcer leur efficacité et d’évaluer les expériences menées en vue d’améliorer leur capacité de
fonctionnement. Plus spécialement, il faut parvenir 3 une compréhension claire et & un consensus
sur divers points: réle promotionnel du centre de santé au sein du systéme de santé de district et
de son aire d’intervention; rapports entre les centres de santé et I'hépital de district; interface entre
le centre de santé et la communauté, questions économiques et problémes de gestion relatifs au
centre de santé tels que codt et financement, systémes d’information, dotations en personnel et
autres moyens dans la perspective de la Santé pour tous par les Soins de Santé Primaires.

Ce document élaboré par la Division du Renforcement des Services de Santé de 'OMS doit servir
de référence globale pour un projet multinational de recherche et de développement destiné a
améliorer I'efficacité des centres de santé. Ce projet passe par I'introduction de nouvelles modalités
d’organisation et de gestion des centres de santé face aux responsabilités nouvelles ou élargies qui
leur sont dévolues par suite de la création ou du renforcement de systémes de santé locaux ou de
district décentralisés. Les informations et les expériences ont été recueillies pour I'essentiel grace
a une collaboration directe avec les systémes de santé de district, collaboration qui constitue donc
le maitre-pivot ‘de ce projet. Cette collaboration repose principalement sur ’approche de
I'apprentissage par I'acte. En d'autres termes, les plans et les activités élaborés par le centre de
santé doivent &tre axés sur la résolution de problémes réels et sur I'introduction de changements
réels, et non servir uniquement a étayer des recherches ou des "expérimentations". Ces
expériences seront diment étayées par des documents afin de pouvoir étre reproduites dans les
districts et les centres de santé restants des pays concernés. Elles serviront également 3 améliorer
ce document qui refléte I'état actuel des connaissances. Ce projet débouchera notamment sur une



publication d’utilité pratique pour les Etats membres de I'OMS. Les lecteurs sont priés d'y
contribuer en soumettant des commentaires et des suggestions propres a améliorer la teneur de ce
document. Méme un projet multi-pays de recherche et de développement et la somme relativement
vaste de connaissances et d'expériences dont dispose I'OMS peuvent étre enrichis par les
connaissances et les expériences de personnes et d'institutions du monde entier.

Veuillez adresser vos contributions, commentaires et suggestions a:

Division du Renforcement des Services de Santé
Systémes de santé de district
Organisation mondiale de la Santé
20, Avenue Appia
1211 Geneéve 27, Suisse
Télécopieur: (+41 22) 791 0746




INTRODUCTION

Les bouleversements intervenus depuis dix ans dans les domaines de I’économie, de la politique
et de I'environnement sont venus aggraver les problémes des systémes de santé, aggravation qui
s’est manifestée tout particuliérement sous forme de sous-financement, de faiblesse de la gestion
et de participation insuffisante des individus et des familles aux activités de développement de la
santé. Par voie de conséquence, les politiques de la santé sont en train d’étre revues dans la plupart
des pays pauvres, avec une tendance généralisée de la part des pouvoirs publics 3 réduire leur
intervention au niveau de la production des ressources et des pressions en vue de davantage de
privatisation, de décentralisation et de démocratisation.

La nécessité d'utiliser plus efficacement les maigres ressources disponibles ne se limite pas aux
pays pauvres. En Europe et en Amérique du Nord, la récession économique a conduit A rogner les
budgets des services sociaux, a réorganiser les systémes de soins et 3 entreprendre des réformes
en profondeur en ce qui concerne le recouvrement des dépenses de santé, |’accés aux soins
secondaires et tertiaires, la concurrence entre les prestateurs de soins de santé et |'assurance
maladie. Aux Etats-Unis, on semble maintenant admettre que le systéme de santé en vigueur est
trop onéreux, qu'il offre une piétre valeur au regard de l'investissement et laisse dans I'ombre 36
millions d’américains non assurés. Au Royaume-Uni, la concurrence a été introduite dans le Service
national de Santé et en Scandinavie, le systéme d’accés universel & des soins de haute qualité est
en passe d’étre modifié par la mise en place de mécanismes de marché, I'introduction de la
compétition entre les prestateurs de soins et |'application d’un systéme de facturation des services
de santé. Les services de santé lourds, coGteux et mal utilisés sont en train d’étre réformés.

Cette évolution représente tout a la fois un défi et une opportunité pour les systémes de santé de
district et les centres de santé. Les réalités économiques exigent que ces centres fassent preuve
d’esprit d’entreprise et prennent conscience du facteur codt, cependant que la démocratisation
accrue encouragera la participation communautaire.

Dans ce contexte nouveau, il faut se demander quel rdle doit &tre dévolu aux centres de santé et
comment faire pour que les personnes a risques — singuliérement les pauvres — ne soient pas
lésées. Comment mobiliser des ressources suffisantes? Comment appuyer les centres de santé? De
quelles expériences les pays peuvent-ils s’inspirer? De quelle maniére faut-il repenser I'éducation
et la gestion pour qu’elles aillent dans le sens de cette nouvelle tendance?

De I'avis général {1}, les soins de santé primaires (SSP) doivent &tre dispensés dans le cadre des
systémes de santé de district car le district constitue une unité géographique et administrative a
la fois suffisamment importante pour étre représentative et suffisamment petite pour étre gérable.
Dans I'ensemble, le district renferme tous les éléments requis pour un programme complet et



durable de soins de santé primaires. A I'intérieur méme du district, ce sont les centres de santé qui
sont les mieux placés pour dispenser les soins de santé primaires.

L’expression centre de santé recouvre diverses installations qui dispensent des services de santé
structurés dans les districts. En général, les centres de santé sont & méme d’assurer des soins
préventifs et curatifs plus poussés que ceux des services de santé communautaires, mais moins
complexes'que ceux des hopitaux.

Les centres de santé constituent ainsi la base institutionnelle qui assure la majeure partie des soins
de santé primaires dispensés dans le district. Principal vecteur pour I'exécution de la Stratégie de
la Santé pour Tous, les centres de santé doivent assumer des responsabilités spécifiques pour les
soins de santé primaires, divers éléments de programme et I'infrastructure fonctionnelle.

Les soins de santé primaires reposent sur un certain nombre de principes: accés aux soins pour
tous, prévention des maladies, collaboration intersectorielle, engagement communautaire et
utilisation de techniques appropriées (2). La nécessité d’une collaboration intersectorielle est née
de la prise de conscience que le niveau de santé d'une collectivité donnée dépend du niveau général
de développement socio-économique et donc de I'action d’autres secteurs sociaux a c6té de celle
du secteur de la santé. La notion d'engagement communautaire est née de I'idée qu’un systéme
de santé est mieux & méme de répondre aux besoins de la population locale si la communauté
participe aux activités de planification et de gestion de ce centre ({3). Par technologie appropriée,
il faut entendre une technologie peu codteuse, viable et a |'efficacité éprouvée.

Les "Eléments de programme"” englobent au moins huit des principaux services de santé primaires
définis initialement dans la déclaration de Alma-Ata (4), mais I'idéal serait que les centres de santé
dispensent une gamme plus vaste de services, dont I'éducation pour la santé et des activités de
promotion et d’appui dans le domaine de la santé mentale et émotionnelle.

"Infrastructure fonctionnelle™: Par |3, il faut entendre |'organisation des services au sein du centre
de santé, les liens entre ce centre et le reste du systéme de santé ainsi que la relation bilatérale
entre ce centre et la communauté. Deux grandes conditions préalables doivent étre réunies pour
que le centre de santé dispose d’une infrastructure fonctionnelle appropriée. La premiére tient a une
politique et & un plan d’ensemble nationaux pour I'application équitable d'un programme de soins
de santé primaires. Une politique nationale de mise en oeuvre bien structurée permet d’apporter le
soutien nécessaire et de garantir une allocation appropriée des ressources pour le développement
des systémes de santé de district et des centres de santé 2 l'intérieur de ces systémes. La seconde
condition réside dans une politique de décentralisation. Les soins de santé primaires seront
dispensés de facon plus efficace si la planification de la gestion des ressources financiéres et
humaines pour la santé est transférée des niveaux national et régional a celui du district (5). Dans
le district m&me, les centres de santé profiteront également d’une politique de décentralisation dans
la mesure ou ils seront mieux & méme de répondre de manidre flexible aux besoins de la
communauté.

Afin de mieux renforcer 1a mise en oeuvre des soins de santé primaires, on examinera dans ce

document le réle du centre de santé dans le contexte des systémes de santé de district. Les
composantes fondamentales du centre de santé seront analysées a la lumiére des principes qui
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régissent les soins de santé primaires. Des comparaisons seront établies entre un centre de santé
modéle congu selon les principes des SSP et des centres de santé réels dans divers pays. Les
différences observées entre le modele idéal et la réalité conduiront 3 poser une série de questions
sur le développement futur des centres de santé dans le cadre du systéme de santé de district.

Ce document s’adresse notamment aux décideurs nationaux, régionaux et de district ainsi qu’au
personnel de santé chargé d’assurer les soins de santé primaires. Il devrait également constituer
un guide utile pour les membres des ONG et pour les personnes du secteur privé dont les activités
sont en rapport avec la mise en oeuvre des soins de santé primaires. L’ampleur et I’organisation
a donner aux services des centres de santé devraient avoir de sérieuses conséquences en matiére
de main-d’oeuvre pour les systémes de santé de district. C'est pourquoi le theéme central de ce
document, a savoir les grandes tendances observables en matiére d’évolution des centres de santé
et les domaines qui exigent des améliorations pratiques, devrait intéresser les responsables de la
planification et les décideurs au niveau de district. Ce document devrait ainsi constituer une
référence utile et viendra compléter des analyses précédentes des systémes de santé de district tels
que I'étude réalisée en 1985 par un comité d’experts de I'OMS sur le role des hopitaux de premier
recours dans le systéme de santé de district (6).

Ce document s’ouvre par un bref historique des centres de santé, suivi d’une analyse du réle du
centre de santé dans le district, des services fournis ainsi que des activités d’organisation et de
gestion nécessaires a la fourniture de ces services. Tout au long du texte, les points qui doivent
faire I'objet d’amélioration ont été mis en exergue. Le dernier chapitre fait le point des grandes
questions qui auront une incidence sur I'évolution future des centres de santé.
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CHAPITRE 1: HISTORIQUE DU MOUVEMENT DES
CENTRES DE SANTE

En Inde, en Chine, en Gréce et dans la région de la Méditerranée orientale, les services ambulatoires
de soins et de controles ont depuis toujours fait partie des systémes indigénes de santé. En Europe,
on trouve des institutions chargées du traitement des indigents dés le 17e siécle (7) dans le cadre
de I’assistance publique.

Le principe du "centre de santé primaire” en tant que service dispensant a la fois des soins
médicaux primaires par lintermédiaire de généralistes et des services de médecine préventive
structurés a été officiellement avancé en 1920 en Angleterre dans un rapport du conseil consultatif
sur les services médicaux et connexes, sous la présidence de Lord Dawson of Penn (8). Des
propositions analogues devaient étre faites par Hermann Biggs, Commissaire de la Santé pour I'Etat
de New York (9) et en Californie (10). A Baltimore, le Eastern Health District Center fut organisé
en centre d’'enseignement pour I'Ecole d’hygiéne et de santé publique John Hopkins au début des
années 20. Abstraction faite de dispensaires spécialisés dans le traitement des maladies
importantes au plan de la santé publique, peu d’efforts furent consacrés a cette époque aux
services curatifs, par suite, dans une large mesure, de I'influence politique de praticiens privés.

Le principe du centre de santé devait se répandre plus rapidement outre-mer. Un centre de santé
primaire fut créé a Kalutura, Ceylan, en 1926, avec I'appui de la Fondation Rockefeller {11). Les
services proposés dans ce centre étaient essentiellement préventifs: examens médicaux des meéres
et des nourrissons, vaccinations, assainissement, éducation sanitaire et obstétrique. On s’y
intéressait peu aux soins médicaux curatifs du fait que ce type de soin relevait des services
ambulatoires des hépitaux. De plus, on estimait que la fourniture de services curatifs surchargerait
le personnel & un point tel que les soins préventifs s’en trouveraient négligés (12). En 1938, dix
centres de santé avaient été créés a Ceylan sur le modele de Kalutura avec I’appui de la Fondation
Rockefeller. A Travancore, une démarche similaire conduisit a la création d'un réseau de centres
de santé dont I'action devait promouvoir un développement durable des activités de santé dans ce
qui est devenu maintenant I'Etat de Kerala en Inde. La marque de ces influences passées perdure
aujourd’hui encore dans la mesure ou tant le Sri Lanka que I’état de Kerala sont les pays les plus
souvent cités dans le monde comme exemples de "bons services de santé a bas prix". Pendant
deux décennies, la Fondation Rockefeller devait jouer un réle phare en créant des centres de santé
pilotes a proxirhité des capitales de maints pays d'Amérique latine, d’'Asie, de Méditerranée
orientale et d'Afrique. Par ses actions, la Fondation a contribué 3 promouvoir une approche
préventive des services de santé et a corriger la tendance a trop privilégier les services hospitaliers
et curatifs dans les pays en développement. '

L'un des "péres fondateurs” du mouvement en faveur des centres de santé et des soins de santé
primaires pendant cette période fut John Grant de la Fondation Rockefeller. Au début des années



20, il était professeur de Santé publique a la Union Medical School de Pékin ol il consacra une
grande partie de son enseignement et de ses recherches a un centre de santé de district calqué sur
celui de Baltimore. Avec C.C.Chen, il devait ensuite mener I'expérience de Ting Hsien (Ding Xian)
dans un comté rural 3 100 miles au sud de Beijing. Cette expérience devait permettre de dispenser
des soins efficaces et complets & un demi million de personnes par Iintermédiaire de simples
villageois formés a I’administration de soins préventifs et curatifs simples.Le co(t total hors inflation
s'établissait a 12 cents US par téte d’habitant et par année. Les grands principes applicables a
I'organisation des centres de santé, principes que ’on ne cesse de redécouvrir aujourd’hui, figurent
dans les oeuvres complétes de Grant {13).

Un autre pionnier des soins de santé primaires est Andrija Stampar de Yougoslavie. }i collabora
étroitement avec Grant pendant de longues années. Il créa un systéme national de centres de
santé. Stampar et Grant travaillérent ensemble pour la Société des Nations et Stampar fut président
de la Commission chargée de jeter les bases de I'OMS.

UNE NOUVELLE FORME DE SERVICE DE SANTE PUBLIQUE

Dans le cadre de cette nouvelle organisation, les grandes villes possédaient un institut
d'hygiéne relevant du Ministére chargé de la mise en oeuvre du programme de santé
publique. Les districts étaient couverts par des centres de santé et les collectivités rurales
par des postes de santé. Des paysans participaient en grand nombre aux assemblées
régionales, au point d’en constituer parfois la majorité. Dans certains cas, ils siégaient au
comité régional et participaient aux décisions au niveau de la région. Lors de ces assemblées
régionales et au cours de la prise de décision dans les comités régionaux, les paysans
témoignaient d’un tel intérét pour les questions de santé et se montraient si résolus dans leur
soutien aux efforts de santé publique en zone rurale que cette période de collaboration entre
les membres des services d’hygiéne régionaux auto-gérés pourrait sans conteste étre
considérée comme particulidrement favorable au développement des services de santé.

Stampar, A. 1929.

En 1931, le Bureau d'hygiéne de la Société des Nations tint une conférence européenne sur
I'hygiene en milieu rural (14) qui appela a la création de centres de santé ruraux. Par centre de
santé rural, il fallait entendre "une institution chargée de promouvoir la santé et le bien-étre de la
population dans une zone (rurale) donnée qui s’efforce d’accomplir sa mission en regroupant sous
un méme toit ou en coordonnant d’une quelconque maniére, sous la direction d’'un médecin, toutes
les activités de santé de cette zone, conjointement avec les organismes d’aide sociale et de secours
concernés”.

La grande importance accordée 3 cette époque aux services préventifs se reflétait dans les
fonctions recommandées pour les centres de santé ruraux a savoir: soins maternels, soins du
nourrisson et de I'enfant, éducation sanitaire, assainissement et soins de premiére urgence. Dans
les pays occidentaux, on supposait que les médecins privés locaux assureraient les soins curatifs,
le centre de santé n‘étant appelé a dispenser de tels soins qu’en |'absence de ressources privées
ou dans les cas d’extréme urgence. En 1935, Scott Williamson langa son "centre pionnier de la
santé” dans le district londonien de Peckham. Les activités de ce centre, qui étaient gérées par ses



membres, comprenaient des contrdles de santé réguliers, avec suivi par les médecins locaux. Cette
expérience intéressante, qui attira I’attention du monde entier, fut interrompue en 1939, mais reprit
apreés la guerre de 1946 a 1950, jusqu’a ce qu'il y soit mis fin malgré sa réussite pour cause de
problémes financiers (15) (16).

En Afrique, les services coloniaux de santé ou les missions médicales déployérent trés tot de
nombreux efforts pour ouvrir des centres de santé, mais ces efforts restérent généralement assez
isolés. A noter la réussite particuliére du centre de santé de Pholela créé a I'extérieur de Durban,
Afrique du Sud, par S.L. Kark a I'intention de la communauté rurale Bantu (17). Les lecons tirées
de cette expérience furent transposées aux Etats-Unis et en Israél aprés 'instauration de I'apartheid
et la fermeture consécutive du centre. Aux Etats-Unis, Geiger organisa des centres de santé ruraux
(Mound Bayou en Louisiane) et urbains (Columbia Point 3 Boston) sur lequel devait &tre calqué le
systéme des centres de santé du bureau de I'égalité économique (Office of Economic
Opportunity/OEQ). Ces m&mes principes devaient connaitre 2 New York une popularité croissante
dans les années 40 et conduire une décennie plus tard a la création du Centre de démonstration
de maintien de la santé familiale a I'Hopital Montefiore de New York (18). Le concept se perpétue
aujourd’hui dans les organismes de maintien de la santé actuellement en service aux Ftats-Unis.

Le principe des centres de santé intégrés de Lord Dawson fut également appliqué dans I'ex-URSS
(19). Comme la doctrine socialiste faisait peu de cas des intéréts de la médecine privée, I'URSS
entreprit peu aprés la Révolution de 1918 de mettre en place un réseau de centres de santé
dispensant des services A la fois préventifs et curatifs pour tous (20). Ces centres de santé
primaires furent intégrés dans le cadre régionalisé des services. Avec I'élargissement des services
de santé en URSS et I'accroissement du personnel de santé, le réseau des centres de santé
capables d’assurer un traitement ambulatoire crdt en importance et en complexité. Dans les villes,
les principaux centres de service curatifs et préventifs furent créés dans les polycliniques, avec un
vaste éventail de spécialistes & cOté des généralistes. Les zones rurales furent couvertes par des
postes de santé dirigés par des feldscher (assistants médicaux de niveau intermédiaire) et chargés
de desservir les communes. Pour faciliter la planification systématique, le Ministére de la santé
élabora des normes relatives aux dotations en personnel des polycliniques et des centres de santé
afin de répondre aux exigences locales des zones urbaines et rurales. Des structures analogues
avaient été établies dans les pays d’Europe de I'Est pendant I'ére socialiste et & Cuba aprés la
révolution de 1959 (21). Ces systémes connaissent actuellement une mutation profonde par suite
des bouleversements politiques (22).

L'intérét pour le concept du centre de soins de santé primaires intégrés ne s’est vraiment généralisé
qu’aprés la seconde Guerre mondiale. En Inde, la Commission de planification et d’enquéte sur la
santé (Commission Bhore) a été créée en 1944 et a publié en 1947 un rapport prénant la création
de centres de santé primaires a vocation tant curative que préventive pour tous. Les principes de
base ont été intégrés dans le premier Plan quinquennal selon lequel le pays devait étre subdivisé
en quelque 5000 "blocs™ (couvrant chacun une population d’environ 100 000 personnes) desservis
chacun par un seul centre de santé primaire. Le rapport Mudaliar de 1962 et le rapport
Ramalingaswami de 1978 proposaient des adaptations destinées a couvrir le pays tout entier (23).
Les principes de base furent bientdt appliqués dans plusieurs autres pays d’Asie, en particulier en
Indonésie et en Thailande. En Afrique, de vastes programmes furent mis en place, particuliérement
dans les anciennes colonies britanniques.



En Amérique latine, le mouvement fut un peu plus tardif. L’Institut des Affaires inter-américaines
(créé par les Etats-Unis pendant la seconde Guerre mondiale) s’était attaché a promouvoir des
fonctions purement préventives. |l fallut attendre le milieu des années 50 pour que les centres de
santé combinent des fonctions préventives et curatives (25).

De nombreux pays en développement, particulierement d’Asie, ont demandé a I’OMS qu'elle leur
fournisse un modele pour la planification de leurs propres centres de santé intégrés. La plupart des
idées qui avaient cours pendant les années 40 et 50 figurent dans un rapport du comité d’experts
de I’'OMS sur I'administration de la santé publique (26). Ce rapport renseigne sur les services de
base qui doivent étre fournis par les services ruraux de la santé, le personnel requis pour le travail
de santé local, le coat et le financement des programmes de santé locaux et la planification des
services de santé intégrés.

Les années 50 et 60 ont vu apparaitre des conceptions paralléles et concurrentes de I'assistance
internationale en matiére de santé qui ont conduit a une polarisation des politiques entre d’une part
I'exécution de programmes verticaux axés sur des secteurs d’intervention précis et, d'autre part,
la mise en place d’infrastructures sous forme de centres de santé. Il est dommage que cette
confrontation ait mobilisé tant d’'énergie et de passions, les deux conceptions prenant
alternativement le pas I'une sur I'autre. |l a fallu attendre longtemps pour voir s'imposer I'idée que
la viabilité de tout programme passait au bout du compte par son intégration dans une
infrastructure de base de la santé, c'est-a-dire pour I'essentiel par des centres de santé. Pendant
les années 70, on devait assister a une extension progressive des systémes des centres de santé
dans le cadre des services sociaux jugés prioritaires, en particulier dans la plupart des pays qui
venaient accéder a I'indépendance. En 1978, la conférence internationale d’Alma-Ata sur les soins
de santé primaires a marqué un tournant décisif en consacrant les soins de santé primaires comme
moyen d’atteindre I'objectif de la Santé pour Tous. Dans les pays en développement, tous se mirent
3 espérer que le modele de Alma-Ata fournirait un cadre pour des services équitables.

Ces espoirs devaient &tre réduits 3 néant par les bouleversements économiques survenus au cours
des années 80 dans la plupart des pays en développement, en particulier des pays d’Afrique, ou
les budgets furent parfois amputés d’un tiers a la moitié. La planification en vue de la gratuité des
soins de santé a cédé le pas 3 une tendance marquée et mondiale a la décentralisation, a charge
pour les communautés et les familles d'assurer la responsabilité du financement. Cette
désaffectation des pouvoirs publics a eu pour effet de réactiver I'importance des centres de santé
du fait que la décentralisation — c’est-a-dire le transfert des responsabilités 3 la communauté —
montre a I'évidence que le systéme de santé a besoin d'un cadre systématique pour le dialogue
avec la population. Le centre de santé est mieux a méme d’'assurer cette liaison que tout autre
élément du systéme de santé. De nouvelles connaissances sur les possibilités d’adéquation de
I'infrastructure de santé et de la communauté pourraient permettre de corriger les problémes qui
se sont accumulés dans le passé. Nous en savons assez aujourd’hui pour établir des formules
propres & résoudre les probiémes locaux, ce qui sera la meilleure facon de satisfaire les besoins de
santé actuels et futurs.



CHAPITRE 2: PLACE DU CENTRE DE SANTE DANS LE SYSTEME
DE SANTE DE DISTRICT

Les systémes de santé tels que I’'OMS les a définis (voir encadré) fonctionnent a plusieurs échelons,
mais, pour les soins de santé primaires, le niveau approprié est généralement celui du district.

QU’EST-CE QU'UN SYSTEME DE SANTE?

Un systéme de santé se compose d’'éléments connexes qui contribuent a la santé dans les
foyers, dans les établissements d’enseignement, au travail, dans les lieux publics, dans
I"environnement physique et psychologique ainsi que dans d’autres secteurs apparentés tels
que I'agriculture, I’'enseignement, I’environnement, etc. Un systéme de santé est
généralement agencé en divers niveaux, depuis le niveau le plus périphérique connu
également sous le nom de niveau communautaire ou niveau primaire des soins de santé en
passant par le niveau intermédiaire (district, région ou province) jusqu’au niveau central.
Paraliélement, il fait appel a des individus et des familles qui s’intéressent et participent
activement a la résolution de leurs propres problémes de santé, devenant ipso facto
membres a part entiére de I'équipe de santé. Les échelons intermédiaire et central s’occupent
des éléments dont la responsabilité leur a été confiée par I’administration du pays tout en
assurant des soins et un soutien progressivement plus complexes et plus spécialisés.

Stratégie mondiale de la Santé pour tous d’ici I’an 2000, Organisation mondiale de la Santé,
1981 (Série "Santé pour Tous", No 3).

Au sein du systéme de santé de district, chaque centre de santé devrait &tre responsable d’une
population déterminée de telle sorte qu'aucun groupe ou famille ne soit laissé sans soins. Les
équipes de santé auraient a charge de dispenser les services de santé publique et les services
cliniques essentiels a la périphérie. Dans la plupart des pays, cette population réside dans une zone
géographique bien définie. Si les limites de I’'action de santé touchent A d’autres fonctions du
gouvernement, il est vraisemblable que la population totale sera prise en compte dans des activités
de planification et de mise en oeuvre (6), ce qui accroit les possibilités de collaboration
intersectorielle avec, comme avantage majeur, des chances de viabilité et d’'équité beaucoup plus
grandes. ' N

Le centre de santé se compose de divers éléments connexes qui participent a I’'amélioration de la
santé dans les foyers, les établissements d’enseignement, les lieux de travail et les collectivités,
avec a l'appui des services appropriés de diagnostic, de laboratoire et de logistique (27). Il doit
comporter une structure de direction qui coordonne et supervise ces fonctions et autres activités



en rapport avec la santé. Le centre de santé doit étre relié a I'hopital de premier recours par des
activités diverses et variées qui ont été définies dans des publications récentes de 'OMS (27) (28).

Le concept du centre de santé a un double ancrage: le mouvement de santé publique d’une part,
I’administration de certains soins médicaux a la population dans son ensemble, tout particuliérement
aux groupes vulnérables, d'autre part. Fondamentalement, il s'agit d’un travail d’équipe faisant
appel aux installations et au matériel existants, lesquels peuvent varier en fonction des conditions
locales. Les termes utilisés varient également, depuis le dispensaire, la clinique ou la polyclinique,
chargés pour I'essentiel de dispenser des soins médicaux, jusqu’a la station de santé ou le poste
de santé qui s’occupe principalement de santé publique. Ce qui s’appelle centre de santé dans un
pays peut s’appeler dispensaire dans un autre. Dans la plupart des pays, les centres de santé
dispensent 3 la fois de services de santé publique et des services cliniques alors que les
dispensaires n’'offrent que des services cliniques. Dans ce document, le terme "centre de santé”
désigne un lieu chargé non seulement de soigner les malades, mais aussi de maintenir une
population donnée a un niveau optimum de santé.

Le centre de santé constitue généralement le premier point de contact entre la communauté et le
systéme officiel de santé. Dans certains pays, il dispense la quasi-totalité des soins disponible. Les
centres de santé différent grandement d'un pays 3 un autre en termes de taille, de personnel, de
ressources, de services fournis et de population couverte.

Voici une définition de travail possible: le centre de santé est la principale institution a assurer le
contact entre les services de santé et la population. Il a la responsabilité et la possibilité, unique en
son genre, de donner aux individus I'aptitude et la confiance nécessaires pour résoudre leurs
propres problémes; il dispense une gamme complete de services de promotion de la santé et de
prévention tels que des soins maternels et infantiles. Il dispense des soins curatifs a des patients
ambulatoires et a ceux atteints de certaines maladies. Il dispose d’une équipe multidisciplinaire
capable d'assurer une gamme déterminée de services, avec parfois un médecin.

Les individus — en particulier dans les zones urbaines — ont tendance 2 délaisser les centres de
santé et A s'adresser directement aux hopitaux qui sont capables de dispenser des soins plus
complexes. Or, il est apparu récemment que des centres de santé dotés de moyens accrus feraient
largement 1'affaire. Les progrés de la technique médicale permettent de réaliser certaines
interventions complexes — telles que I'opération de la cataracte ou divers examens endoscopiques
— sans séjour a I'hopital. Des soins complexes de ce type sont désormais proposés dans des
centres de santé de référence qui ont fait leur apparition dans de nombreuses zones urbaines (29).
Le centre de santé de référence allége le travail de I’hépital en s’acquittant des interventions
courantes, tout en rapprochant les soins de la population pour le quart seulement du colt
d’opérations analogues effectuées en milieu hospitalier (30).

Si 'expression centre de santé désigne toutes les installations de premiére ligne, on peut dégager
trois grands types. Le type | s’applique aux petites installations dotées de ressources limitées, avec
une équipe de 2 A 5 personnes, et qui portent des désignations diverses telles que centres
secondaires, dispensaires, cliniques, postes de santé, etc. Le type |l englobe les centres de santé
dotés de moyens plus importants et d'un personnel plus nombreux, et qui, bien souvent, possédent
un certain nombre de lits. Enfin, le type Il s’applique aux centres de santé de référence.



En pratique, force est d’admettre qu’il n’est pas toujours possible de classer nettement les centres
de santé dans une de ces trois catégories. Ces trois catégories se caractérisent comme suit.

TYPE DESIGNATION ATTRIBUTION
1 Dispensaire - Services ambulatoires et curatifs limités
Poste de santé - Développement communautaire

Centre secondaire

] Centre de santé » Services ambulatoires et curatifs
* Promotion de la santé
- Appui logistique pour les centres secondaires

]l Centre de santé de Comme ci-dessus, plus:

référence * Petit chirurgie

* Soins hospitaliers de courte durée

- Activité élargie de promotion de la santé, de prévention
et d’éducation sanitaire

Au sein du systéme de santé de district, le centre de santé et I’hopital de premier recours jouent
des rbles complémentaires. Le tableau suivant permet de comparer leurs caractéristiques
respectives et de les situer par rapport 3 la communauté.



COMMUNAUTE

CENTRE DE SANTE

HOPITAL DE PREMIER
RECOURS

Soins axés sur la famille

Soins axés sur l'individu et la
famille (en bonne santé ou
malade), avec responsabilité
pour une population
déterminée.

Soins axés sur le traitement
de la maladie, I'accent étant
mis principalement sur les
probiémes du moment.

Soins continus, avec
participation de la
communauté, systématiques,
afin de prévenir les
problémes de santé et
promouvoir la prise en
charge des affections
chroniques.

Soins continus, pendant

{ toute la vie d l'individu.

Soins épisodiques,
administrés uniquement a la
demande du patient.

La population apprend a
résoudre ses propres
problémes.

Soins complets en cas de
problémes dans la population

dont le centre de santé a la

responsabilité.

Soins axés spécifique sur les
maladies: ne sont abordés
que les problémes qui
exigent le savoir-faire de
I’hopital.

Des dispositions spéciales
sont prises pour que les
soins soient répartis
équitablement.

Accent sur la communauté:
les centres de santé
dispensent des services sur
place et au sein de la
communauté, tout
particuliérement A ceux qui
en ont le plus besoin.

Accent mis sur l'institution:
services hospitaliers
uniquement sur place.

L'accent est mis sur la
promotion de la santé et sur
les modifications du
comportement afin d’établir
de nouvelles normes
communautaires.

Accent mis sur la prévention
et sur la promotion de la
santé, avec des efforts
systématiques pour identifier
rapidement les problémes et
les traiter sans retard.

Action curative: accent mis
sur le traitement des
maladies et sur la prévention
des complications et des
invalidités.

Des efforts importants sont
déployés en matiére
d’environnement et de
développement global.

Approche axée sur la
population a risques afin
d'améliorer I’état de santé,
les groupes fortement
exposés étant sous étroite
surveillance.

Contacts par orientation-
recours: le but est de rétablir
I’état de santé.

Beaucoup a été écrit sur ces principes dans les ouvrages consacrés a la médecine communautaire
et a la médecine familiale (31). Il importe de souligner que |’une des principales fonctions du centre




de santé est de faciliter et d'appuyer le développement communautaire. En d’autres termes, ce
centre doit étre considéré comme des institutions "sans murs", ouvertes en permanence aux
-interactions avec les individus et les familles. L’ampleur de I'’engagement du centre de santé au
niveau de l'interface avec la communauté dépend des politiques locales et nationales, mais les
principes de base de participation communautaire et de collaboration intersectorielle sont
fondamentaux. Grace a |'approche particuliére qui consiste a "traiter la population comme un
patient” et a la combinaison de soins individuels complets et de développement communautaire,
le centre de santé peut revendiquer une place unique en son genre dans le systéme de santé de
district.

L’'EQUITE DANS LES SOINS — CHINE

Avec sa formule des médecins aux pieds nus et des collectifs de santé connexes, la Chine
possédait I'un des systémes de santé les plus équitables du monde. Les collectifs de santé
étaient financés au moyen des deniers communaux et les médecins aux pieds nus recevaient
des points pour la fraction de leur temps consacré aux soins.

A la suite des réformes économiques intervenues au début des années 80, communes et
collectifs de santé ont été dissous et le systéme des points a disparu. Dans un premier
temps, les médecins aux pieds nus sont retournés travailler dans des exploitations agricoles
familiales ou dans des entreprises privées. La moitié d'entre eux environ a réintégré le
secteur des soins en tant que médecins de campagne, aprés avoir passé des examens
d’accréditation aux soins cliniques. Aujourd’hui, la plupart d’entre eux exercent 2 titre privé.

De profondes disparités sont apparues sous I'angle de I’accés aux soins et de la qualité des
soins dispensés, les ressources financiéres du patient faisant toute la différence. Les
pouvoirs publics déploient actueliement de vigoureux efforts pour rétablir les avantages
sociaux de I'équité en fixant un régime minimum de soins maternels et infantiles pour
I'ensemble des méres et des enfants. De multiples méthodes de financement communautaire
et d’assurance locale sont ainsi en train de voir le jour. Comme chaque unité de soin est
responsable de son propre financement, la diversité est grande. Le gouvernement fournit
actuellement un cadre en formant des médecins de campagne aux SMI, en veillant  ce que
certains services précis soient effectivement dispensés et en fixant des normes de qualité.

2.1 Réle de la recherche dans I’amélioration de la fonction des centres de santé

Actuellement, il est tout particulierement urgent d’entreprendre des recherches propres a améliorer
la fonction des centres de santé dans la mesure ol le role et la fonction de ces centres ont été trés
largement ignorés depuis deux décennies au profit de la promotion des soins de santé primaires.
De I'expérience de ces 50 derniéres années un peu partout dans le monde sont nées des
hypothéses tenaces, mais souvent erronées, quant aux fonctions des centres de santé et aux
approches qui doivent leur étre appliquées. Dans de nombreux systémes de santé, les méthodes
traditionnelles de travail sont & un point bureaucratisées qu’il faut en priorité et de fagon explicite
s'attacher a créer un climat intellectuel propice au changement et aux améliorations. Le concept
des soins de santé primaires, les types d'intervention désormais disponibles, les interactions avec
les autres composantes du systéme de santé, le potentiel enfin de communication avec la

9



communauté et le pouvoir de mobilisation de cette derniére, tout cela a tellement changé depuis
I'époque de la création des centres de santé dans les pays en développement que le moment est
venu de procéder a une réappréciation en profondeur.

Fondamentalement, il faut encourager I'aptitude a résoudre les problémes tant au sein du centre
de santé que dans la communauté. C'est la recherche appliquée sur le terrain qui permet le mieux
de développer systématiquement cette aptitude. Pour les systémes de santé, il est désormais plus
important de systématiser les techniques de résolution des problémes que de rechercher des fagcons
d’améliorer I'accés aux soins ou l'utilisation et la qualité de ces derniers. Si les centres de santé
réussissent a poser des diagnostics a I'échelon communautaire, cela signifie qu'ils ont d’ores et déja
réussi a intégrer la recherche la plus élémentaire dans leurs activités. De méme, s’ils parviennent
3 mettre en place des systémes d’information appropriés, des recherches appliquées simples
suivront tout naturellement. La résolution des problémes doit devenir partie intégrante des activités
quotidiennes des centres de santé.

A coté de la forme la plus simple de recherche qui consiste a recueillir des informations pour poser
des diagnostics communautaires ou créer des systémes d'information, les centres de santé doivent
étudier des aspects plus complexes, tels que le rapport colt-efficacité de formules de rechange
pour la fourniture de services. Des recherches qualitatives réalisées sur la base d’entretiens avec
des patients ou au moyen de groupes communautaires cibles peuvent permettre d’'évaluer les
connaissances, les attitudes et les pratiques locales et ainsi d’élaborer des programmes de soin
conformes aux systémes locaux de croyance en matiére de santé.

2.1.1 Recherche-action ou recherche-intervention

Ce qui importe, c’est d’exploiter rapidement les résultats issus de la résolution des problémes; a
cette fin, la recherche doit déboucher directement sur des essais en conditions concrétes et sur
I'application de solutions de rechange. Deux secteurs de recherche sont également importants:
premiérement, les questions administratives en rapport avec le fonctionnement du centre de santé
en termes de finance, de personnel, d’encadrement, d’installations et de logistiques; deuxiémement,
les questions techniques relatives aux problémes de santé prioritaires et & la mise & I'essai
d'interventions de rechange sous |'angle pratique du rapport coGt-rentabilité, de I'efficacité, de
I’acceptabilité, de I'emploi de techniques appropriées et de la viabilité. Ces deux types de
recherche-action permettent d'améliorer la qualité et la couverture des services dispensés.

2.1.2 Priorités et enchainement des questions de recherche

Dans toute recherche, le plus difficile est de poser les bonnes questions. Le champ d’investigation
est si vaste que I'on peut &étre tenté de s'attaquer a de trop nombreux problémes a la fois. Le
principe des soins intégrés et complets doit constamment étre gardé a I'esprit afin d'éviter que les
activités ne soient fragmentées et exécutées verticalement. Certaines de ces activités peuvent
déboucher sur d’autres: la prévention, par exemple, peut a I'évidence procurer de tels avantages
qu'il est possible d’amener la communauté a adopter une vision a long terme, par deld les
considérations immédiates.
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2.1.3 Participation communautaire a3 la recherche

Un peu partout dans le monde, I'expérience montre que certaines des recherches-actions les plus
efficaces font appel & la communauté. Certes, les priorités communautaires sont importantes dans
le choix des questions a étudier dans la mesure ou de telles études auront I’appui de la population
locale, souvent d’un grand secours pour I’obtention de renseignements. Les éléves des écoles
secondaires locales, par exemple, parviennent souvent 2 recueillir de meilleures informations, et
plus rapidement, que des enquéteurs de métier. Le parti pris classique qui consiste a ne pas faire
appel au personnel de centres de santé ou aux membres de la communauté sous prétexte
d’objectivité se révele souvent exagérément restrictif tant il est vrai que dans le domaine de la
recherche-action, la perception par I'intéressé de ce qui est acceptable ou pratique est plus utile
qu‘un souci théorique d’objectivité. Il est tout particulierement utite de faire participer la
communauté a I'interprétation des résultats dont |'explication est pour elle évidente, contrairement
a une personne étrangeére qui peut facilement se fourvoyer. La population locale — services publics
et communauté — devraient assurément intervenir dans I'exploitation des résultats de la recherche.

2.1.4 Décentralisation ou comment doser les initiatives venant du sommet et de la base

Dans la période de transition actuelle dominée par une décentralisation des services de santé, il
importe de déterminer avec soin quels éléments doivent étre décentralisés. Certaines fonctions, qui
ne peuvent s’exercer qu’a grande échelle, exigent un soutien technique et administratif central.
D’autres dépendent largement d’une redistribution des réles au sein de la communauté, avec des
questions qui doivent 8tre traitées en fonction des circonstances, des contraintes et des possibilités
locales. L'une de ces questions concerne la maniére d'infléchir les comportements. Plutdt que de
s’attaquer uniquement aux disparités et aux problémes, il peut &tre préférable de partir des atouts
existants et d’exploiter les acquis au fur et & mesure.

2.1.5 Financement des services dans un contexte d’ajustement économique et de récession

Dans de nombreux pays, les coupes claires pratiquées dans les budgets des services de soins de
santé primaires par suite de la récession mondiale imposent des changements de politique. Face
a I'impuissance des gouvernements 3 tenir toutes leurs promesses, de nouvelles méthodes d’auto-
financement telles que I'initiative de Bamako trouvent une justification a I'échelon local. Toute la
question est de savoir comment sauvegarder I'infrastructure des soins de santé primaires en cette
période de transition, tout particuliérement en ce qui concerne |'égalité d’accés aux soins. Comme
les intéressés paient directement les services, il est difficile de conserver aux activités de prévention
la place qui est la leur et de ne pas privilégier les traitements curatifs pour ceux qui ont les moyens
de payer.

2.1.6 Meéthodes d’appréciation rapide

De grands progrés ont été accomplis au cours de la derniére décennie en matiére de systémisation
de méthodes d'appréciation rapide. Des méthodes combinées d’analyse quantitative et qualitative
reprises de |'anthropologie et autres disciplines connexes permettent d’obtenir des résultats utiles
pour les décideurs en matiére de planification, d’évaluation et d’allocation des ressources humaines
et financiéres. Pour une étude de terrain donnée dans le cadre d’un projet, on utilisera généralement
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deux ou trois seulement des nombreuses méthodes disponibles. Ce type de recherche exige
souvent la présence de personnes qui possédent a la fois des compétences techniques et une
connaissance des conditions locales du fait que les conclusions dépendent du bon sens des
personnes chargées de recueillir les données. Il ne suffit pas de transmettre des séries de chiffre
A des statisticiens pour qu'ils en fassent des tableaux. Un autre type de rigueur s’impose.
Fondamentalement, il s’agit d’exploiter au maximum les informations disponibles et d’utiliser les
connaissances et le bon sens des individus au sein de la communauté et des services publics.
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CHAPITRE 3: RESPONSABILITE COMMUNAUTAIRE DU
CENTRE DE SANTE

3.1 Définition d’une aire de population

Pour des raisons d’équité dans |'attribution des ressources, les centres de santé devraient étre
responsables d’une zone bien définie. Il importe de disposer de renseignements précis sur la
population de cette zone. En |'absence de régle absolue permettant de définir la zone d’action du
centre de santé, c’est a I'équipe dirigeante du systéme de santé du district de décider. Comme le
montre I'exemple ci-aprés, la notion de circonscription, ou de zone desservie, peut étre appliquée
aux installations d’ONG au sein du systdme de santé de district.

POSTES DE SANTE DE MISSION — SENEGAL

Au Sénégal, 72 postes de santé gérés par des missions travaillent dans les zones urbaines et
rurales sous I'égide de I’Association catholique des postes de santé (ONG). A I'origine, ces
postes avaient une vocation essentiellement curative. Toutefois, avec I’adoption de la
politique des SSP, les activités de tous ces postes de santé ont été repensées pour faire
place a une approche plus globale qui englobe des soins curatifs et préventifs ainsi que des
activités de promotion de la santé. Une zone déterminée a 616 attribuéde 2 chaque poste de
santé, le personnel recevant une formation analogue a celle des agents des services publics.
A I'heure actuelle, la plupart de ces postes de santé obtiennent de meilleurs résultats que les
services publics en termes de population couverte, de services dispensés et de qualité des
soins.

Dans les régions urbaines et péri-urbaines dotées de bons moyens de transport, il est possible de
couvrir des aires de population importantes. Par contre, dans les zones rurales, la difficulté d’accés
peut étre cause de profondes inégalités. Si le centre de santé est le seul service a I'intérieur d’une
zone de grande taille, il faudra éventuellement prendre des dispositions spéciales afin d’assurer une
couverture appropriée.

L'accessibilité est d’autant moins bonne que les distances a franchir sont plus importantes et les
conditions du terrain plus difficiles. Sila zone et la population considérées sont clairement définies,
il est possible de mettre en place un dispositif local de surveillance, d’'établir un diagnostic a
I’échelon communautaire et de repérer les inégalités.
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3.2 Détermination des besoins et élaboration de programmes d’action

Chaque centre de santé, avec |'orientation et I’assistance de I’équipe de gestion de santé de son
district, devrait déterminer les besoins locaux en matiére de santé au moyen d'un diagnostic
communautaire. A I'heure actuelle, les centres de santé recueillent des renseignements courants
sur leurs patients, mais en I’absence quasi-compléte d’'analyses.

La détermination appropriée des problémes pose un défi majeur. Voici quelques questions
pertinentes.

Comment un centre de santé peut-il faire pour déterminer les problémes locaux et organiser
des programmes d’action, et selon quelle fréquence? De quelles ressources faut-il disposer
pour ce travail?

Comment la collectivité locale peut-elle participer?

Comment le centre de santé fait-il pour intégrer les données tirées d’enquétes sur la
communauté ou de rapports ordinaires dans ses fonctions courantes et dans ses efforts au
niveau intersectoriel?

Quel est le rdle de V'équipe de gestion de la santé de district a cet égard?

Parmi les multiples facons de déterminer et d’améliorer le niveau de santé d’une communauté, y
compris les diverses méthodes d'appréciation rapide, le diagnostic a deux étages et le modéle
d'action proposé ci-aprés présentent |'avantage d’intégrer le processus d’'évolution de la
communauté et, par la méme, incitent a faire du diagnostic communautaire un processus
dynamique.

1. Phase de diagnostic
(a) Collecte de données utiles, en rapport avec la santé sur la population considérée.
{b) Analyse des données en consultation avec les représentants de la communauté
locale.
2. Phase d’élaboration du programme d’action

Elaboration de programmes propres 3 améliorer le niveau de santé de la communauté.

La phase de diagnostic a pour but d’identifier les principaux problémes de santé, les individus
touchés par ces problémes et quelques-unes des causes probables. La phase de diagnostic peut se
décomposer en différents éléments, a savoir:

1. Profil démographique
Evaluation de la taille, de la répartition par age et sexe, de |'appartenance ethnique et la
structure familiale de la population desservie par le centre de santé.

2. Profil des risques pour la santé
Evaluation des facteurs de risques liés au mode de vie tels que tabagisme, prise d’alcool,
comportements sexuels, occupation professionnelle, etc. Cette évaluation peut également
porter sur certains facteurs de risques liés a |'environnement et aux conditions biologiques:
qualité de I'eau, installations sanitaires, risques de traumatismes, etc.
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3. Profil de santé
Evaluation des taux de mortalité et de morbidité par Age et par sexe.

4, Profil des services de santé
Evaluation de I'utilisation, de la couverture et de la qualité des services de santé existants,
soins auto-administrés y compris. Cette évaluation peut également rendre compte des
croyances de la communauté en matiére de santé et des ressources disponibles pour les
soins de santé au niveau du district et de la communauté.

Diverses sources de données peuvent étre utilisées pour ces profils de diagnostic, notamment les
statistiques disponibles 3 I'échelon du pays, du district et du centre de santé. Pour certaines
informations toutefois, le mieux est de s'adresser & la communauté par le biais de méthodes
d’enquétes quantitatives et qualitatives.

Pour I'analyse de ces données, le centre de santé et la communauté, groupes a risques élevés y
compris, doivent participer a diverses réunions destinées & mieux cerner les profils de mortalité et
de morbidité. De concert avec les membres de la communauté, le centre de santé doit mettre au
jour les liens existants entre les variables écologiques, biologiques et comportementales d’une part,
le niveau de santé de la communauté d’autre part.

La phase action du processus consiste & déterminer des options stratégiques et a choisir des
interventions. Les options retenues dépendront des ressources locales, du rapport coat-efficacité,
de divers facteurs socio-culturels, des caractéristiques géographiques et écologiques de la zone
desservie par le centre de santé ainsi que des opinions, croyances et souhaits de la communauté.

L’'organigramme suivant fait apparaitre la nature dynamique du modele diagnostic/action 3 deux
étages.
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INTERACTION ENTRE LES DIVERS ASPECTS DU PROCESSUS DE DIAGNOSTIC ET D*ACTION

Données Données
Courantes spécifiques
K |
Collecte Profil du
centre de santé
Détermination et sélection
des problémes
Evaluation Examen des causes
de la solution pour les problémes
retenus
Application de Décisions concernant
la solution retenue la solution et

les ressources

Une application pratique de la phase de diagnostic est décrite dans I'encadré ci-aprés.

ENQUETE INTEGREE DE KIBWEZI — KENYA

Dans le cadre du programme de santé rurale de Kibwezi, une enquéte sur les ménages
financée depuis I'extérieur a permis aux agents de santé d’évaluer les aspects suivants:
age/sexe/confort domestique
morbidité et traitement de la diarrhée
prévalence et type d’'incapacités chroniques
nutrition.

Parallélement, on a évalué:
'eau — qualité, quantité et facilité d'accés
I'agriculture.

L' objectif final était d’identifier les ménages vulnérables d’aprés:
des statistiques sur les schémas nutritionnels
une variable combinatoire établie A partir de données sur I'eau, le niveau économique
et la santé.

Ferguson A, et al. Kilwezi integrated survey. African Medical and Research Foundation,
Nairobi, 1985.

L’'aptitude du centre de santé & exploiter efficacement les résultats d'un diagnostic communautaire
dépend du niveau de décentralisation. Si la prise de décision a été déléguée au district et aux
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centres de santé, et si le centre de santé lui-méme a autorité pour allouer les ressources aux
problémes de santé prioritaires, il sera alors en mesure d'exécuter efficacement les programmes.

3.3 Identification et ciblage de groupes ayant des besoins particuliers

L'une des responsabilités majeures du centre de santé consiste 3 identifier et a cibler les groupes
vulnérables ainsi que ceux qui présentent des besoins particuliers. A cette fin, on pourra:

consulter les représentants des communautés locales

mener des enquétes sur tous les ménages et

consulter les agents de santé communautaire, pour autant qu’ils existent, de maniére 3
identifier les personnes qui ne font pas appel au service de soins des centres de santé et
de déterminer s'ils peuvent &tre rangés dans des catégories particuliéres.

GROUPES AYANT DES BESOINS PARTICULIERS — PHILIPPINES

La Constitution de 1987 prévoit que:

(a) I'Etat devra protéger et promouvoir le droit  la santé des personnes et favorisera
chez ces derniéres une prise de conscience des questions de santé, et
(b) qu’il adoptera une approche intégrée et globale en matiére de promotion de la santé

afin de fournir 3 '’ensemble de la population des biens et des services de santé
essentiels ainsi que d'autres services sociaux 3 un codt abordable. Les besoins des
personnes défavorisées, des malades, des personnes agées, des handicapés, des
femmes et des enfants passeront en priorité. L'état s’efforcera d’assurer aux pauvres
la gratuité des soins médicaux.

Department of Health rules and regulations implementing the Local Government Code of
1991; chapter 2. Ministére de la Santé, Manille. Décembre 1992,

De plus, il importe de connaitre les groupes dont la santé peut étre menacée a I’avenir compte tenu
des facteurs de risques actuels liés a I’'environnement, aux conditions biologiques ou au style de
vie. Les risques pour la santé varient en fonction du lieu, de I'dge, du sexe et du métier. En général,
les groupes les plus exposés sont les pauvres, et, au sein de cette vaste catégorie, les plus
vulnérables sont les nourrissons et les enfants de moins de cing ans, les femmes en age de
procréer, les personnes agées, les handicapés et les malades chroniques. Le centre de santé devrait
étre capable d’identifier ces groupes vulnérables et d'axer principalement ses services sur les
besoins de ces derniers.

Le processus d’identification des individus et des familles A risques peut é&tre étendu aux
communautés a risques. Par exemple, une communauté tout entiére peut 8tre menacée par une
alimentation en eau et des services d’'assainissement insuffisants ou défectueux. De méme, les
risques pour la santé en rapport avec le métier ou l'industrie locale peuvent concerner des fractions
déterminées d’une population. A la limite, le centre de santé devrait établir une carte
épidémiologique des zones et des groupes a risques élevés.
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Une facon de garantir I'égalité des soins dans le cadre des ressources limitées existantes consiste
3 accorder une place privilégiée aux groupes vulnérables d’une population. L'OMS a défini I’égalité
en matiére de santé comme "la couverture universelle de la population grace a des soins dispensés
en fonction des besoins” (32). En d’autres termes, les ressources devraient aller de préférence aux
groupes de population les plus défavorisés. L’attribution ciblée des ressources constitue une forme
de justice sociale fondée sur un principe commun a toutes les théories éthiques de justice: a chacun
selon ses besoins (33). En d'autres termes, les sociétés ont le devoir de garantir la plus grande
égalité possible en matiére de soins (34). Ceci implique que certaines ressources soient consacrées
aux groupes a risques élevés identifiés par le centre de santé dans le cadre d'un diagnostic
communautaire. Toutefois, cette stratégie doit &tre pondérée en fonction des attentes de la
population locale. | faut notamment répondre aux questions suivantes:

Quels critéres permettent au mieux de définir les groupes vulnérables locaux?

Comment le centre de santé peut-il établir un ordre de priorité pour des groupes a risques
élevés concurrents?

Quelles cibles faut-il retenir et quels résultats faut-il se fixer pour garantir un accés
équitable aux soins?

EXEMPLES DE GROUPES A RISQUES ELEVES

femmes agées de 15 a 44 ans

nourrissons et jeunes enfants

certains travailleurs, tels que ceux qui utilisent des machines peu sares ou qui
manipulent des produits chimiques dangereux

personnes agées souffrant de maladies chroniques

contacts avec des gens atteints de maladies infectieuses telles que la tuberculose
certains groupes culturels et sociaux économiques tels que familles pauvres,
populations agricoles réduites au minimum vital et migrants récents

certains groupes ou sous-groupes ethniques prédisposés a des risques élevés a cause
de leurs croyances et de leurs coutumes

personnes vivant en des lieux éloignés des installations de santé

personnes vivant dans des zones touchées par des changements climatiques

Vaughan JP, Morrow RH (ed). Manual of epidemiology for district health management.
Genéve, Organisation mondiale de la santé, 1989, pages 138-139.

34 Surveillance de V'égalité des soins

Le slogan central de la Conférence d’Alma-Ata — "La santé pour tous” — refléte, plus que toute
autre chose, une volonté d’équité. |l repose sur le principe que les efforts déployés en matiére de
santé, quels qu'ils soient, devraient s’appliquer a tous les membres de la population.

Une fonction importante du centre de santé consiste a stimuler et a appuyer la recherche de ’équité

dans la mesure ou de nombreuses communautés reposent sur une structure sociale
fondamentalement inéquitable avec des formes de discrimination profondément ancrées destinées
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a maintenir les priviléges des riches. Le centre de santé devrait veiller 2 ce que les soins de santé,
pour le moins, parviennent A ceux qui en ont le plus grand besoin. '

Pour appliquer cet impératif moral d'équité, les services de santé disposent d'un puissant outil de
gestion, la surveillance. La surveillance se distingue du contréle dans la mesure ot non seulement
elle exige un examen minutieux des problémes ou des indicateurs de risque, mais également
comporte des mécanismes propres 3 déclencher une action. C’est cette caractéristique qui a rendu
la surveillance si efficace dans la lutte contre les maladies transmissibles. L’identification d’un
probléme a conduit & agir sans retard afin d’y remédier.

La surveillance devrait reposer sur une définition claire non seulement des problémes de santé, mais
aussi des familles et des groupes les plus exposés. Elle passe nécessairement par les étapes
suivantes:

1. Définition de la communauté étudiée et enregistrement de toutes les familles qui la
composent.

2. Sélection de quelques indicateurs clés.

3. Controle des indicateurs clés au moyen de méthodes adaptées aux conditions locales. Ce

sont les familles les plus exposées qui devraient faire I'objet de la surveillance la plus
intense, mais toutes les familles doivent &tre couvertes une fois par an au moins afin qu’il
soit possible de noter les progrés globalement accomplis. Ce travail peut étre grandement
facilité par la participation de la communauté.

4, L'observation des indicateurs clés devient surveillance dés lors qu’une action déterminée
est entreprise en cas de probléme ou de risque avéré. Les actions les plus efficaces sont
des interventions simples qui peuvent &tre déclenchées précocement.

5. Toute action déclenchée 3 propos d'une communauté donnée devrait constituer un cadre
de référence pour I'ensemble de la population desservie par le centre de santé. Un effet de
synergie peut se produire 8 partir du moment ou des communautés prennent conscience
d’activités qui se déroulent dans d’autres.

6. Le personnel du centre de santé devrait, de concert avec les communautés, fixer des
niveaux de couverture sanitaire que ces communautés sont sensées atteindre. En matiére
d’équité, c’est peut-étre I'action la plus importante.

3.5 Collaboration intersectorielle

Les centres de santé sont importants non seulement pour I'état de santé a long terme de la
population desservie, mais également pour le développement global de cette population. Ces
centres doivent oeuvrer dans le cadre d’un ensemble plus vaste. Pour participer pleinement au
développement de la santé, ils doivent collaborer avec d'autres- secteurs sociaux au sein de la
communauté et du district. lls devraient également avoir 3 charge — et a cette fin disposer de
I"autonomie requise — de planifier les services et les activités en fonction des besoins mis au jour
par le diagnostic communautaire et bénéficier du soutien et de I'aide de la communauté elie-méme.
On verra dans les paragraphes suivants qu‘une collaboration intersectorielle, une politique de
décentralisation et un niveau élevé de participation communautaire peuvent permettre au centre
de santé de remplir sa tdche en matiére de développement de la santé communautaire.
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Des études de cas réalisées par I'OMS (35) sur les rapports intersectoriels ilustrent la complexité
des interactions entre le secteur de la santé et d'autres secteurs sociaux tels que
I'approvisionnement en eau, |'instruction, I'agriculture ou les services sociaux. Il est apparu que bon
nombre des ces interactions s'intégrent dans des changements de société plus vastes indépendants
de I’état de santé. Les contributions d’autres secteurs aux objectifs de la santé ne sont souvent que
des retombées accidentelles de stratégies spécifiques poursuivies par chacun des autres secteurs.
Certaines conditions préalables a la réussite de la collaboration intersectorielle sont exposées ci-
aprés.

Au plan national
Engagement politique explicite en faveur d'une action de développement intersectoriel.

Au niveau du centre de santé
Prise de conscience et acceptation par le personnel de I'importance de la collaboration
intersectorielle.
Décentralisation suffisante des fonctions de gestion au niveau du district et/ou du centre
de santé pour que ces centres jouissent de la liberté d'action requise.
Participation d’autres secteurs au diagnostic communautaire et a I’élaboration d’actions
menées par le centre de santé.
Déblocage de ressources suffisantes pour cette activité par le district et/ou le centre de
santé.
Participation communautaire a |’élaboration et a la mise en oeuvre de plans de
développement de la santé communautaire.

Ce qu'il faut bien comprendre, c’est que la collaboration intersectorielle ne peut pas étre découplée
des autres activités du centre de santé. Au niveau du centre méme, "ampleur de la collaboration
intersectorielle variera en fonction du niveau socio-économique, socio-culturel et sanitaire de la
population locale. Des études de cas menées dans cinq pays (35) tendent A prouver que la
collaboration intersectorielle en matiére de développement de la santé est fonction du niveau de
développement communautaire. Dans les pays les moins développés, par exemple, la collaboration
intersectorielle est davantage axée sur les probiémes des maladies transmissibles, sur la qualité de
I'eau et sur I'assainissement. Au fur et 3 mesure qu’un pays ou qu’une communauté se développe,
I'accent se déplace vers des problemes différents. Dans les pays plus développés, la collaboration
intersectorielle portera sur des problémes tels que la dégradation de I’environnement ou la pollution
d’origine agricole.

Dans chaque pays, et dans chaque centre de santé, ce sont les problémes prioritaires mis au jour
par le diagnostic communautaire qui dicteront [|’orientation principale de la collaboration
intersectorielle.

Pour séduisante qu’elle soit en théorie, la collaboration intersectorielle rencontre des problémes
(36). Par exemple, la santé est souvent pergue essentiellement comme le résultat de services
médicaux et comme relevant de ces seuls services. De méme, la planification sanitaire se limite
généralement au secteur de la santé. Les politiques de développement ne font généralement que
peu de place aux aspects de la santé et des conflits se produisent souvent entre les priorités
économiques, politiques et sanitaires.
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Il n’en reste pas moins que la collaboration intersectorielle peut étre fructueuse, ainsi que le
montrent les exemples ci-aprés.

PROJET DE KLAMPOCK — INDONESIE
Projet: Amélioration urgente des routes et de la production agricole dans une zone
rurale. Le projet a été exécuté par le personnel des centres de santé et divers

services publics au niveau des villages.

Résultat: 18 mois plus tard, on enregistrait une augmentation de 30% de la production
rizicole et une amélioration de I’apport nutritionnel.

Hendrata L. A model for community health care in rural Java. Contact, 31:1-7 (1 976).

COLLABORATION INTERSECTORIELLE — MYANMAR

Depuis 1990, le Myanmar a créé un Comité national de la Santé sous la direction du Conseil
de la restauration de I'ordre et de la loi du Secrétaire d’Etat. Ce conseil réunit les ministéres
de la Planification, de I’Agriculture, de I'Intérieur, de I'Education, de la Santé et de la
Construction, le ministre adjoint de la Santé remplissant les fonctions de secrétaire. Des
comités correspondants ont été établis au niveau des Etats, des circonscriptions, des villes et
des villages. A I’échelon le plus bas, le comité national de la santé est dirigé par le
représentant local des pouvoirs publics, avec une sage-femme faisant office de secrétaire.
Les villageois et les personnels d’autres secteurs font également partie de ce comité. Les
divers comités nationaux de la santé sont le vecteur d’une collaboration intersectorielle
efficace.

Ces exemples montrent que le changement est possible, mais, comme le souligne T. Boerma (37),
I'examen des causes sous-jacentes aux progrés enregistrés en matiére de santé ne permet pas de
mettre en relief I'incidence d’une approche intersectorielle au plan communautaire. |l apparait plutdt
que "le développement simultané de programmes dans plusieurs secteurs a un effet synergique sur
la santé”.

Dans ces conditions, il importe d’explorer les possibilités locales de collaboration intersectorielle au
niveau de la communauté et du centre de santé. Grace a I'adoption de stratégies de soins de santé
primaires, le centre de santé peut devenir un vecteur majeur de changement pour la communauté
qu'il dessert. Toutefois, le changement ne dépend pas d’un seul vecteur. |l existe souvent divers
groupes, tant publics que privés, qui peuvent appuyer le centre de santé dans le domaine de la
collaboration intersectorielle. La diversité des groupes susceptibles de collaborer en vue d’une
action communautaire efficace ressort de I’exemple suivant.
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ACTION INTERSECTORIELLE — INDE
Objectif: Améliorer la qualité de I'eau et l'assainissement.

Parties prehantes: Service local des eaux, unité socio-économique, administration locale,
groupe communautaire de district, sous-comité de I’éducation pour la
santé, groupe chargé des questions de |'eau, club scolaire de
promotion de la santé.

Kurup K. Community-based approaches in water supply and sanitation program — an Indian
experience. Social indicators research, 24:403-414 (1 991).

Le personnel du centre de santé doit s’efforcer de répondre aux questions suivantes.

Comment la collaboration intersectorielle doit-elle s’organiser dans le centre de santé et qui
doit en assumer la responsabilité?

Quels sont les avantages et les contraintes, aux niveaux du district et du pays, de la
collaboration intersectorielle au sein du centre de santé?

Avec quels groupes communautaires le centre de santé doit-il établir des liens et quelle doit
étre la nature de ces liens?

3.6 Décentralisation

Une politique de décentralisation sera bénéfique pour le systéme de santé de district pour autant
que gquatre conditions soient réunies. Premiérement, le centre de santé doit pouvoir soumettre aux
planificateurs de district un récapitulatif des besoins locaux en matiére de santé et des ressources
requises. Deuxiemement, il doit avoir toute I'attitude pour élaborer et pour développer des
programmes 3 spécificité locale. Troisiémement, le district doit définir des méthodes localement
appropriées propres a garantir la qualité des résultats et la gestion des moyens logistiques.
Quatritmement, et ¢’est tout particulidrement important, la surveillance de I'équité des soins doit
&tre maintenue. Le degré de décentralisation est trés variable selon les pays (38). L’encadré suivant
rend compte d’un modéle adopté au Ghana.
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DECENTRALISATION AU NIVEAU DU SOUS-DISTRICT — GHANA

D’aprés une mesure gouvernementale récente, chaque district est subdivisé en sous-districts
dotés chacun d’'une équipe de santé en propre qui assure les fonctions suivantes:

planification

établissement du budget

collecte et analyse des données

formation d'agents de santé au sein de la communauté.

Le point focal du sous-district est le centre de santé.
Akosombo Health Policy Seminar, 13-17 January 1992, Akosombo. Akosombo, Ghana.

Ministre de la Santé/Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1992
(WHO/SHS/DHS/92.2).

Parmi les avantages de la décentralisation (38}, il est fait état de rationalisation des services de
santé locaux, de participation communautaire accrue et de collaboration intersectorielle intensifiée.
Toutefois, la mise en oeuvre d’une politique de décentralisation se heurte a divers problémes, en
particulier si elle est prétexte a délaisser certains services par suite de coupes budgétaires. Ce type
de décision étant en général pris A I’échelon national ou régional, certaines questions doivent étre
prises en compte.

Quelles activités devraient-elles &tre décentralisées (i.e. planification, établissement du
budget)?

Quelles compétences doivent &tre déléguées et 3 quel niveau?

Dans quelle mesure les sources de financement doivent-elles &tre décentralisées?

Quels sont les principaux instruments de la décentralisation?

Quelle formation faut-il donner au personnel dans le cadre de la décentralisation?

3.7 Participation communautaire

Selon la déclaration de Alma-Ata (4), la participation de la communauté a I'organisation et a
I’'administration des soins de santé est un droit fondamental et il est largement admis que la
promotion de la santé passe par la participation de la population locale. Selon Oakley (39), la prise
de conscience communautaire est affaire d'éducation. L'accés aux informations sur les services de
santé disponibles peut inciter les intéressés a participer aux efforts du centre de santé.

Alors que les communautés sont souvent conscientes des problémes de santé locaux, il est rare
qu’elles se prenhent elles-mé&mes leur santé en charge. Lorsque la participation communautaire est
définie comme un objectif de la santé dans le cadre de la politique nationale, les communautés sont
davantage disposées a s’investir dans les activités de promotion de la santé a I’échelon local. Dans
un pays par exemple, la participation communautaire(40) englobe le rbéle des sages-femmes
traditionnelles, les programmes de vulgarisation et les soins préventifs administrés par des
guérisseurs locaux. La reconnaissance nationale des pratiques culturelles indigénes incitera les
communautés a faire confiance a I'appareil médical officiel et A le respecter.
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Voici un modele de participation mis en place aux Philippines.

PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE — PHILIPPINES

Le barangéy est I'entité politique la plus petite des Philippines. 1l est constitué par une
communauté distincte d’au moins cent familles dans un périmétre déterminé. Les membres
du barangay élisent un conseil qui veille au bien-&tre de la communauté dans son ensemble.
On a constaté que les services de santé et d'assainissement étaient beaucoup plus efficaces
lorsqu’ils bénéficiaient du soutien des utilisateurs. C'est pourquoi les barangays ont noué des
liens avec leurs centres de santé. Ces relations portent sur les points suivants:

utilisation du centre de santé par les membres du barangay;

réunions réguliéres entre les conseils du barangay et le personnel des centres de
santé;

participation des représentants du barangay aux campagnes de promotion de la santé
et d’assainissement lancées par le centre de santé, et

création et exploitation d'un poste de santé dans chaque barangay par des agents de
santé du barangay — c’est-a-dire de volontaires formés par le personnel du centre de
santé.

S’attacher la participation active de la communauté demande du temps, de la patience et de la
persévérance.A cet égard, les démarches suivantes peuvent se révéler utiles (41):

1. définition de la structure organisationnelle de la communauté;

2. identification des personnes clés au sein de la communauté telles que décideurs et
responsables influents;

3. détermination du niveau de participation communautaire requis pour la promotion de la
santé au sein de la communauté;

4, accent mis sur la participation des plus pauvres, chez lesquels les problémes de santé se

trouvent concentrés.

La participation communautaire peut étre encouragée par I'action des familles ou de certains
groupes. Les ménages peuvent donner I'exemple 3 la communauté en adoptant de saines maniéres
de vivre, en se prémunissant contre certaines maladies et en apprenant a soigner eux-mémes les
affections mineures.
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PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE PAR LE SYSTEME DE COMITES — NIGERIA

Selon la politique nationale de santé formulée en 1986, ce sont les soins de santé primaires
qui doivent permettre d’atteindre I’objectif de la santé pour tous les Nigérians d’ici I'an 2000.

Le systéme des comités vise a obtenir la participation communautaire en matiére de
planification, de financement, de mise en oeuvre et d’évaluation des programmes de santé.
Ces comités ont été créés 2 différents niveaux: national, Etats, administration locale, district,
village et installations de santé. Aux niveaux national et 3 celui des Etats, ces comités
dépendent du secteur de la santé alors qu’'a I'échelon des gouvernements locaux et au-
dessous, ce sont des membres de la communauté qui en assurent la présidence. C’est
essentiel dans la mesure ol la politique nationale de la santé s’appuie largement sur les
autorités locales pour la mise en oeuvre des soins de santé primaires.

A noter que ces comités, appelés comités de gestion SSP au niveau du pays, des Etats et
des pouvoirs locaux, deviennent des "comités du développement™ a partir du district et en
dessous. Ainsi, les divers secteurs et intéréts sont largement représentés a tous les échelons
du systéme.

Les communautés peuvent intervenir de maniéres diverses selon I'ampleur des ressources
disponibles. Les comités de santé communautaires ou les comités de développement offrent un
moyen parmi d’autres d’encourager la participation communautaire: on veillera tout particuliérement
a ce que les groupes avec des besoins particuliers — femmes trés pauvres, handicapés, nomades,
personnes agées, jeunes enfants, etc. — soient représentés au sein de tels comités. Les comités
de santé ne peuvent probablement pas &tre d’emblée parfaitement opérationnels. Une période de
"rodage” est nécessaire.

PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE — INDONESIE

En Indonésie, la participation communautaire passe par le renforcement des mécanismes
existants au sein de la communauté. Dans les villages, on trouve un conseil communautaire
dont les membres représentent les divers groupes de la population villageoise, un organisme
d'adaptation dont les membres sont choisis dans le conseil communautaire du village et qui
s'occupe des questions de développement au niveau du village, et un service d’aide sociale
aux familles auquel les groupes de femmes peuvent s’adresser, notamment pour les
questions de santé.

La participation communautaire devrait au départ prendre la forme d’une collaboration avec le
centre de santé-en ce qui concerne le diagnostic communautaire et I’élaboration de programmes
d’action. Elle doit faire partie intégrante du processus global de promotion de la santé.
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CHAPITRE 4: SERVICES DES CENTRES DE SANTE

La notion des soins de santé primaires est née de la constatation que de nombreux problémes de
santé ne peuvent pas étre correctement résolus par des approches a haute technologie axées sur
les maladies. La prise de conscience que des facteurs & causes multiples agissent sur la santé a
conduit A I'élaboration de vastes modéles de santé et de maladie qui prennent en compte les
facteurs individuels, sociaux et environnementaux. Ces modeles englobent la promotion de la santé,
la prévention des maladies et des infirmités ainsi que la réhabilitation, en mettant I'accent sur le role
des personnes, des familles, des groupes et des communautés pour les soins de santé. Les services
de soins de santé primaires, en particulier ceux dispensés par les centres de santé, sont sensés faire
la jonction entre les deux extrémes représentés dans le tableau suivant.

CARACTERISTIQUES DIVERGENTES DES DEUX APPROCHES EXTREMES DES SERVICES
DES CENTRES DE SANTE

Social Médical
Approche dominante Emotionnel Rationnel
Source fondamentale d’énergie Solidarité Technologie
Forme de fonctionnement social Mouvement fluide, Structure hiérarchique

dynamique
Institutions Rares, sous-développées Puissantes, surdéveloppées
Relations internes Group, responsabilité Attitudes paternalistes
Résultat positif Auto-suffisance Efficacité
Aspects négatifs Manque de Inégalité
professionnalisme

Les caractéristiques positives de ces deux approches extrémes devraient &tre combinées au niveau
des soins de santé primaires, et les aspects négatifs évités. Pour étre créative, |'approche des soins
de santé primaires sera a la fois rationnelle et émotionnelle, I'énergie provenant essentiellement de
la participation et de I'engagement des collectivités et des familles. Cette approche sera structurée,
mais aussi flexible et adaptée aux conditions locales. Les experts devraient dans un premier temps
faire preuve d'une bonne écoute, puis conduire et enseigner, en étant au fait a la fois des
interactions sociales et des réalités scientifiques. Le centre de santé devrait s’efforcer d’étre
efficace dans son domaine d’activité tout en encourageant constamment la population locale a
devenir auto-suffisante.
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La maniére dont les soins de santé primaires sont administrés refiéte trop souvent des conceptions
extrémes et opposées. D’un coté, on est d’avis que les individus doivent prendre leurs besoins en
charge et s’occuper les uns des autres. D’un autre, on estime que seules des personnes de métier
dotées de compétences techniques spécialisées peuvent 8tre efficaces. Concrétement, on
s'efforcera essentiellement dans le premier cas de parler aux gens, auqﬁél cas la communauté
risque de devenir méfiante ("Au lieu de tant parler, il ferait mieux de dispenser des services”). Dans
le second cas, on considére que chague probléme exige I'intervention d’un spécialiste ou d’un
service spécialisé par le truchement d’agents a la périphérie. Or, aucune de ces deux solutions
polarisées n’a pu étre étendue a des systémes tout entiers ou durer trés longtemps en I'absence
d’un appui extérieur. Ce qu’il faut rechercher, ce sont des solutions empiriques et moyennes
adaptées 3 la culture et aux conditions locales.

4.1 Adéquation des services

Ce que I’on attend surtout d’un centre de santé, c’est qu’il réponde aux besoins et aux demandes
de la population locale d’une maniére appropriée. Les services des centres de santé doivent &tre
une émanation rationnelle du diagnostic communautaire, en réponse a la demande dont ils font
I'objet. lls doivent d’une part satisfaire & des besoins déterminés objectivement, d’autre part
répondre aux attentes de la population. Le personnel de ces centres doit savoir écouter, aider,
apporter les premiers soins et informer les personnes qui demandent de I'aide. En restant attentif
aux changements et en cultivant une bonne écoute, ce personnel devrait &tre capable de discerner
des nouveaux types de besoin et d’attente. C’'est pourquoi ce personnel devrait &tre sensibilisé le
plus tét possible aux principes du diagnostic communautaire, de préférence pendant la formation
qui lui est dispensée.

Une tache trés importante du centre de santé consiste & s’intéresser activement aux besoins de
santé des groupes qui ne font pas appel & ses services. Aller vers les gens au lieu d’attendre que
ceux-ci viennent demander de |’aide constitue une facette importante des soins de santé primaires.
Méme s'il est surchargé de travail, le centre de santé doit réserver du temps pour aller vers ceux
qui ne consultent pas et qui, bien souvent, ont davantage besoin de ses services que ceux qui les
utilisent.

En conditions de pénurie endémique, il faut déterminer des priorités afin d’apporter les services
essentiels & ceux qui en ont le plus besoin. Toutefois, I'ordre des priorités ne doit pas &tre rigide,
mais étre adapté aux changements et aux différences. La liste ci-aprés renferme les éléments
essentiels des soins de santé primaires tels qu'ils ont été définis 3 Alma-Ata en 1987, plus deux
ajouts.

Information sur les problémes de santé du moment et sur les méthodes de prévention et
de lutte y afférentes.

Promotion de politiques alimentaires et nutritionnelles adéquates.

Fourniture appropriée en eau saine et assainissement de base.

Soins de santé maternels et infantiles, planification familiale y compris.

Vaccination contre les principales maladies infectieuses.

Prévention des maladies endémiques locales et lutte contre ces derniéres.

Traitement approprié des maladies et traumatismes courants.
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Fourniture de médicaments essentiels.
Dans certains pays, santé mentale, réadaptation et soins aux personnes agées.
Traitement des troubles de la vue et des affections dentaires.

De nombreux pays ont ajouté d'autres éléments a cette liste. L'un des avantages de la
décentralisation tient a la liberté qu’elle laisse aux districts pour la détermination des priorités. Les
centres de santé peuvent adapter leurs activités aux conditions existantes et transposer les
éléments essentiels en services, qui occuperont une place plus au moins grande et qui seront
modifiés en fonction de leurs interactions avec la population et de leur acceptabilité. Le centre de
santé devra déterminer la palette de services a fournir en fonction des ressources disponibles.

4.2 Spécificité des services dans les centres de santé
4.2.1 Globalité des services

Au départ d’une approche globale, on peut trouver différentes composantes de services. Certains
centres ont commencé par dispenser des services curatifs de base. A propos de la Somalie, Bentley
{42) souligne qu’en 'absence d’infrastructure fonctionnelle, il faut en priorité établir "un systéme
de soins curatifs afin de répondre aux besoins "pergus” comme prioritaires par la population”. Selon
une autre approche, c’est au gouvernement de spécifier les services & dispenser dans les centres
de santé. Tel pays, par exemple, a opté pour un ensemble minimum de services avec soins de santé
maternels et infantiles, nutrition, éducation pour la santé et soins curatifs de base (40).

4.2.2 Intégration des programmes verticaux et des services

Les programmes verticaux ont prouvé leur efficacité face a certains problémes précis tels que la
lutte contre la paludisme et les maladies diarrhéiques. Dans les années 70, toutefois, il est apparu
que ce type de programme n’était pas viable a long terme. Les programmes verticaux étaient
souvent financés par I'extérieur. Avec le tarissement de ces sources de financement, de nombreux
systémes de santé se sont retrouvés face a la nécessité d’absorber un grand nombre de travailleurs
de la santé hautement spécialisés. Par ailleurs, ces programmes ne représentaient qu’une approche
fragmentaire de la santé communautaire (43). La solution consiste a intégrer les programmes
verticaux dans le travail des centres de santé, sous la direction du personnel de santé de district.
Les programmes intégrés que les centres de santé sont appelés a assurer doivent inclure et
absorber certains programmes verticaux. L’amélioration de la qualité et du taux d’utilisation des
services ainsi qu’un meilleur emploi des ressources disponibles exigent une approche intégrée. On
a parlé & ce propos de la formule du "supermarché”, méme si cette expression laisse
malencontreusement entendre que l'objectif principal est d'accroitre I’achat de services. En
pratique, c’est l'inverse qui se produit dans la mesure ou I'intégration des services devrait se
traduire par une baisse des taux d’utilisation tout en garantissant le méme degré de protection. A
I'opposé, on trouve la formule de la "boutique spécialisée” selon laquelle les patients ont accés a
des services spécifiques & des moments et en des points différents.

Selon I'approche intégrée, le patient qui vient consulter se voit offrir les services dont il a besoin.

Le praticien (infirmiére, assistant médical ou médecin) doit se comporter en "généraliste” pour
I'observation, I'analyse et le diagnostic. L'approche intégrée s’est révélée extrémement payante
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dans le domaine de la santé maternelle et infantile, ou les soins prénatals, périnatals et postnatals
ont été combinés avec les soins infantiles et la vaccination. Des consuitations prénatales, pour
nourrissons et pour enfants de moins de cing ans peuvent 8tre organisées et dispensées en tout
lieu — au centre de santé, dans les dispensaires, dans les écoles de village ou dans des salles de
réunion. L'organisation de consultations réguliéres aisément accessibles facilite I'identification des
cas de grossesse a risques élevés et rend possible des mesures appropriées pour |’accouchement
et autres soins. De méme, on peut organiser dans n’importe quel village des consuitations pour
nourrissons et enfants de moins de cinq ans avec des pesées périodiques, vaccinations, conseils
aux meéres en matiére d’allaitement naturel, la réhydratation orale ainsi que de choix et de
préparation d’une alimentation équilibrée et nutritive.

Au Nigéria par exemple, un vigoureux programme de soins maternels et infantiles mené par un
centre de santé rural s’est traduit par une baisse de la mortalité infantile de 140 a 67 pour mille
naissances d‘enfants nés, vivants entre 1965 et 1975 (44). En Inde, de 1976 & 1980, un centre
de santé rural du Punjab a apporté des soins particuliers, notamment sous forme de vaccinations,
a quelque 3000 femmes enceintes. Une formation, un encadrement et un appui ont également été
dispensés aux accoucheuses. Cette action s’est traduite par une baisse considérable des décés dus
au tétanos chez le nouveau-né et le nourrisson (45).

Un autre exemple fourni par le Sri Lanka (voir encadré) illustre les bienfaits potentiels d’une
approche intégrée.

PROJET DE RECHERCHE SARVODAYA SUR LA LUTTE ANTI-PALUDIQUE — 1984-1986
SRI LANKA

Participation communautaire 3 un projet destiné a réduire la population de moustiques selon
trois méthodes

Méthode Résultat
IPA/1000 habitants -
Villages-test Villages témoins

Main-d’oeuvre locale affectée a la destruction de gites 70,6 71,4
larvaires
Utilisation de poissons 28,9 195,1
larvivores a I'échelon local
Application locale de larvicides 154,7 364,7

Silva K, et al. Malaria control through community action at the grass roots: experience of the
Sarvodaya Malaria Control Research Project in Sri Lanka from 1980 to 1986. Genéve,
Organisation mondiale de la Santé, 1988. (TRD Social and Economic Research Projects
Reports No 4, TDR/SES/PRS/4).

L'intégration des programmes verticaux pose un certain nombre de problémes tels que:

Préférence accordée par les professionnels de la santé aux activités curatives.
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Définition insuffisante du role des professionnels de la santé dans le cadre des programmes
de lutte contre les maladies.

Dispositions imprécises quant aux relations entre les centres de santé et les programmes
verticaux.

Connaissances techniques insuffisantes des centres de santé en ce qui concerne les
mesures spécifiques de lutte.

Participation communautaire insuffisante ou inadéquate dans les programmes.

La meilleure fagon de résoudre des problémes de ce type, qui sont surtout d’ordre technique ou
relévent de la gestion (46) consiste 3 axer les services sur les besoins de la communauté. On peut
citer a cet égard des programmes environnementaux tels que I"'amélioration de la qualité de I'eau
et de I'assainissement ou la prévention des maladies transmissibles. Méme lorsqu’ils comportent
des volets de soins individuels, tels que des vaccinations, ces programmes portent essentiellement
sur la protection de la communauté grace a une couverture appropriée.

La confirmation que niveau de santé et degré de développement socio-économique sont intimement
liés vient renforcer la vocation des centres de santé a fournir des services complets axés sur les
besoins de la population. D’aprés un rapport récent de I'OMS (36), le développement sanitaire dans
les pays a bas revenu est devenu partie intégrante de la politique économique nationale, qui vise
a faire profiter les pauvres des ressources et des possibilités économiques, a élever les niveaux
d’instruction, a fournir et a distribuer de la nourriture, a promouvoir la condition féminine et a créer
les infrastructures de base pour les transports et autres services.”

4.2.3 Services & l'intention des personnes, des familles et des communautés

les services peuvent étre fournis directement aux individus, sous forme par exemple
d’antipaludéens et d'antibiotiques pour les infections respiratoires, mais certains d’entre eux exigent
I'aide d’autres membres de la famille pour la prévention de la maladie ou |'administration d’une
thérapie. Le traitement de la diarrhée fournit un excellent exemple d’une approche faisant intervenir
la famille — la famille tout entiére doit participer pour empécher la contamination de I’eau stockée
dans le foyer et pour administrer la thérapie par réhydratation orale. D'autres services, tels que les
actions de lutte contre le paludisme organisées dans le cadre communautaire, appeilent une
participation de la communauté tout entiére.

4.2.4 Aptitudes aux rapports humains

La compréhension (empathie) et le témoignage d'un intérét réel jouent un rdle particulierement
important. Une approche mécanique — par exemple le fait de donner des ordres sans écouter ou
sans considérer les patients comme des personnes et des partenaires — risque de compromettre
les relations, la confiance et la compréhension mutuelles. Malheureusement, une telle attitude est
caractéristique de nombreuses institutions publiques. Comme le personnel calque souvent son
comportement vis-a-vis d’autrui sur celui des supérieurs 3 son égard, on pourrait envisager
d’inculquer de meilleures attitudes aux cadres et a encourager I'ensemble du personnel a
s'intéresser aux services qu'il dispense.
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4.2.5 Continuité des soins

La notion de continuité des soins peut prendre des sens différents selon les pays. En termes
simples, elle implique une relation durable entre les agents de santé et la population. La continuité
peut &tre considérée comme un moyen d’établir la confiance, de mieux comprendre les conditions
locales et d’apprendre a connaitre les personnes, les familles et la communauté dans son ensemble.
De leur c6té, les agents de santé s’intégrent progressivement a la vie et au vécu de la population
locale. Pour parvenir 3 un tel résultat, il faut pour le moins qu’un seul et méme groupe d’agents de
santé intervienne tout au long de la chaine des soins. Plus généralement, il est préférable que le
travail d’équipe s’organise autour des familles ou de leurs lieux de résidence plutdt qu’a partir de
disciplines techniques différentes.

4.3 Qualité des services

On peut se demander pourquoi, dans de nombreux pays, les gens ne s’adressent pas aux centres
de santé. La réponse tient généralement a la mauvaise qualité des soins dispensés. La qualité est
une notion complexe qui ne dépend pas uniquement des techniques utilisées, du prix des
médicaments ou de la complexité du matériel employé. Peut-étre est-elle davantage liée 2 la fiabilité
des services et a la maniére dont ils sont administrés (équité, accessibilité, responsabilité et
continuité). La compréhension et I'intérét de la part du personnel devraient suffire pour que les
personnes aient confiance dans les centres de santé, s'y sentent en sécurité et en soient
satisfaites. Des changements de personnel fréquents, une surcharge de travail et le manque de
motivation déprécient la qualité des services aux yeux des prestataires. A noter cependant que le
probiéme principal provient souvent de I'emploi de technologies inadéquates, de fournitures
insuffisantes ou peu fiables, de la mauvaise formation des travailleurs de la santé, de systémes
d’orientation-recours déficients et d’une mauvaise organisation du travail.

4.3.1 Méthodes normalisées de diagnostic et de traitement

Les écarts de qualité des soins dispensés dans les centres de santé sont souvent dus a I'emploi de
méthodes de diagnostic et de prise en charge différentes pour les mémes maladies. Le souci
d’améliorer la qualité des soins dans les centres de santé a conduit & mettre au point des méthodes
standard pour de nombreux problémes de santé communs. On trouvera dans le tableau ci-aprés des
lignes directrices types élaborées par I'OMS pour le diagnostic et le traitement des infections
respiratoires aigués (47).
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