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CHAPITRE 1. : INTRODUCTION

L’autonomisation — un contexte historique

vant d’en arriver au terme actuellement connu sous

I’appellation de «promotion de la santé», les

principales observations qui ont amen¢ les premiers
acteurs a des réflexions plus profondes furent de 1’ordre du
« manque de pouvoir » des individus et des communautés
ayant les conditions de vie et de santé difficiles. Un des
exemples les plus frappants est celui de Rudolph Virchow
qui, en 1848, rapporte que 1’'une des causes de I’épidémie
de typhus en Silésie (voir le détail dans le chapitre 2 de ce
livre) est le manque de démocratie. Les habitants de la
région manquaient la possibilité de décider par eux-mémes
de leur propre vie. Par ailleurs en 1920, Winslow fait
remarquer que, pour atteindre 1’objectif du mieux-étre
individuel et social, il faut passer par I’organisation de la
communauté. Par organisation communautaire il faut
entendre le regroupement des efforts individuels des
membres de la communauté pour la formulation d’actions
communes de résolution des problémes d’intérét commun.
Le pouvoir retrouvé va permettre a la communauté de
promouvoir un niveau de vie décent, de bonnes conditions
de travail, I’éducation, 1’éducation physique, le repos et la
récréation, etc. pour chacun de ses membres. C’est ainsi
que Sigerist a défini la promotion de la santé pour la
premicre fois en 1946. L’autonomisation est ainsi des le
départ une notion centrale de la promotion de la santg.

L’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS, 1986), en

reconnaissant que 1’approche de promotion de la santé se
base sur un concept de santé qui la reconnait comme « la
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mesure dans laquelle un groupe ou un individu peut d'une
part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins et,
d'autre part, évoluer avec le milieu ou s'adapter a celui-
ci », met ainsi I’accent sur les notions d’autonomisation, de
participation communautaire, de plaidoyer et de partenariat
(Augoyard & Renaud, 1998 ; Kar et al., 1999 ; Lévesque,
2002 ; Ninacs, 2003).

Avant de continuer sur le sujet, il faut dire que la grande
majorit¢ de ces notions sont apparues en anglais et leur
traduction en francais n’est pas restée sans écueils. C’est
pour cette raison que nous nous proposons d’examiner les
différentes possibilités de traduction en francais afin de
nous positionner sur lesquelles terminologies nous
utiliserons dans ce livre.

Les problemes de langage relatifs aux termes « power »,
« community » et « empowerment »

Power (pouvoir)

L’un des aspects clés de la promotion de la santé est ainsi le
« pouvoir » donné aux communautés (OMS, 1986 ; Ouellet
et al., 2000). Selon Robertson & Minkler (1994), le pouvoir
est la «capacité d’un individu ou d’une communauté a
prévoir, contréler et participer au développement de son
propre environnement ». L’autonomisation, comme nous le
verrons plus loin, est alors « /e processus par lequel des
individus et des communautés disposent des conditions
nécessaires pour prendre un tel pouvoir et d’étre
reellement acteurs de la transformation de leur vie et de
leur environnement ». En d’autres termes, 1’autonomisation
reconnait que les individus comprennent leurs propres
besoins mieux que quiconque. Chacun possede des atouts
sur lesquels batir et, I’expérience personnelle et le savoir
sont valides et utiles pour exercer son pouvoir et améliorer
ses conditions de vie (Arole et al., 2004). Il est alors
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important de se demander ce qu’est la « communauté »
dans ce contexte de pouvoir communautaire.

Community (communauté)

Selon Raeburn et Corbett (2001), il y a plus de 100
définitions de la communauté. Nous retenons ici que la «
communauté » est un groupe important de personnes vues
dans leur cadre de vie ordinaire de tous les jours. Ces
personnes partagent soit un lieu commun et des liens
sociaux réels ou potentiels et/ou des objectifs dans cette
localité, soit elles ont un autre facteur de liaison (autre que
la localité) qui leur donne un sentiment de communauté et
d'appartenance. La localité reste un ¢lément important
quand il s’agit pour les individus de s’organiser pour
prendre le pouvoir a partir de leurs vécus et des facteurs de
liaisons qui les unissent.

Empowerment (autonomisation)

Le terme anglais « empowerment » n'a pas de traduction
immédiate en langue frangaise. Plusieurs traductions ont été
proposées, telles que : « habilitation », « autonomisation »,
« empouvoirement », « empouvoirment », « appropriation
du pouvoir », « pouvoir d’agir », « pouvoir d’agir et de
réfléchir », « réappropriation du pouvoir », « pouvoir
d’influence », « responsabilisation », « capacitation », etc.
Ces traductions évoquent des idées parfois trés différentes
entre elles et il y a des débats quant a la traduction la plus
adéquate. De plus, selon les domaines, différentes
traductions francaises sont utilisées. Le terme habilitation
par exemple, provenant de la langue juridique, a un sens
plus restreint et ne s'applique que dans la perspective d'un
organisme octroyant de plus grands pouvoirs, et non d'une
prise en main par la personne elle-méme ou le groupe lui-
méme. Le terme frangais recommandé par 1'Office de la
langue francaise est I’autonomisation. Et ¢’est ce terme que
nous nous proposons d’utiliser dans ce livre.

14



On peut également utiliser « autonomisation » dans des
domaines connexes comme la pédagogie (autonomisation
des ¢leves) et la psychologie (autonomisation des
personnes ayant une déficience intellectuelle) plutot que
d'employer les multiples expressions synonymiques telles
que prise en main, prise en charge, renforcement de
I'autonomie, etc.

L’autonomisation, peut donc étre entendue comme le
processus d’acquisition, voire «d’appropriation du
pouvoir » (Moane, 2003) par lequel un individu, groupe ou
la communauté toute entiére prend lui-méme en charge les
questions qui le concernent. En d’autres termes,
I’autonomisation représente un « ensemble d’actions
orientées dans le but de générer des niveaux plus
importants d’affirmation, de compétences, d’habilités et
d’attitudes qui permettent aux personnes d’exercer le
pouvoir a différents niveaux et domaines de la vie. » (Lee,
2001). Généralement, on peut se référer a la notion
d’autonomisation «a la fois comme théorie, cadre de
référence, plan d’action, but, id¢ologie, processus,
résultat (Hawley &  Mc  Whirter, 1991) ou
conséquence (Gibson, 1991) ». Avec cette dimension
pluraliste de [’autonomisation, on peut aborder Iles
questions de recherche a différents niveaux individuel,
social et communautaire et selon différentes perspectives
psychologique,  organisationnelle, sociale, éthique,
communautaire et politique (Gibson, 1991). Par ailleurs,
I’autonomisation peut étre comprise aussi comme la
redistribution du pouvoir par les dominants vers les
dominés. Cependant, Malek (2013) explique que cette
compréhension de I’autonomisation peut en réalité s’avérer
étre du dés-autonomisation. Son raisonnement suit la
logique que le réle approprié¢ de la personne, du groupe ou
de la communauté est de partager, et non de transmettre ou
d’imposer. L’individu, le groupe ou la communauté doit

15



prendre ses propres décisions, de sorte que les membres
puissent développer et faire I’expérience de leur propre
pouvoir. Au sens sociologique, |’autonomisation
«concerne la plupart du temps des groupes que des
processus de discrimination sociale ont exclu de la prise de
deécision au travers — par exemple — de discrimination
basée sur le handicap, la race, [’ethnicité, la religion ou le
genre » (Freire, 1994). L’autonomisation renvoie donc a
des caractéristiques individuelles comme le sentiment de
compétence personnelle, de prise de conscience (Kieffer,
1984) et de motivation a 1’action sociale (Rappaport, 1987).
Il s’agit d’un processus par lequel I’individu accroit ses
habiletés favorisant 1’estime de soi, la confiance en soi,
I’initiative et le contréle (Eisen, 1994). Sur un plan
psychologique, I’autonomisation se traduirait ainsi par un
sentiment de confiance en sa capacit¢ ou « claiming
power » (et la perception du degré de réalisation que 1’on
en a). Il s’agit d’un processus par lequel I’individu
découvre ses propres sources de pouvoir sur la base de son
expérience et de son action, lui-méme édifié sur la base du
développement personnel, de la participation et de la
capacité d’organisation et d’appui ou de soutien mutuel au
groupe. L’autonomisation psychologique est donc
« nécessaire mais insuffisante pour 1’accomplissement de
transformations et de changements de niveau social ou
collectif » (CESAF, 1998), car celle-ci n’est envisagée
qu’au niveau individuel. Elle peut, selon Rappaport (1987),
devenir un objectif implicite, en s’appuyant sur des
composantes essentielles que sont la participation, la
compétence, I’estime de soi et la conscience critique
(conscience individuelle, collective, sociale et politique).
Un processus proactif peut ainsi étre engagé lorsque ces
quatre composantes sont en interaction (CESAF, 1998).
Dans un sens plus large, la Banque mondiale (BM)
envisage 1’autonomisation comme « un accroissement de la
libert¢ de choix et d’action » soit « I’augmentation de
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I’autorité et du contrdle d’une personne sur les ressources
et les décisions qui affectent sa vie » (Banque mondiale,
2002). Sur cette base, la BM précise : « Les choix des
personnes pauvres sont extrémement limités, tant par leur
manque de possessions que par leur impuissance a négocier
de meilleures conditions pour eux-mémes avec une série
d’institutions, formelles ou non. Ainsi, dés lors que
I’impuissance est ancrée dans la nature des relations
institutionnelles, dans un contexte de réduction de la
pauvreté, une définition institutionnelle de 1’autonomisation
est appropriée. Dans un tel contexte, dit la BM,
I’autonomisation reléve, pour les personnes pauvres, de
I’accroissement des biens et des aptitudes a participer,
négocier, influencer, contrdler et avoir de I’emprise sur les
institutions responsables d’une incidence sur leur vie. Le
défi est dés lors d’identifier les éléments clés de
I’autonomisation qui réapparaisse a de nombreuses reprises
au travers de contextes sociaux, institutionnels et
politiques.  Généralement, les  stratégies  visant
I’autonomisation des individus, groupes ou communautés
partagent souvent les quatre éléments suivants (Banque
mondiale, 2002) :

# L’accés a I’information ;

#  L’inclusion et la participation du type
développement communautaire ;

» La responsabilisation, qui permet aux concernés
d’exercer le pouvoir sous la supervision des acteurs
externes ;

¥ La capacité organisationnelle locale.

Ainsi, dans une perspective politique, I’autonomisation est
«un processus par lequel des groupes privés de leurs
droits ceuvrent pour changer des politiques et des
structures oppressives et répondre a leurs besoins »
(Malek, 2013) ou, en d’autres termes, « ... le résultat qui
permet de changer les structures actuelles et les relations
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de pouvoir entre les diverses instances, les intervenants et
les individus » (Sherwin, 1992). L’expérience a démontré
que les programmes qui associent la population a leur
gestion ont souvent mieux réussi que d’autres (CESAF,
1998), ce qui peut amener également a se pencher sur la
notion d’autogestion. Toutefois, sur ce plan en particulier,
il est important de souligner que la notion d’autonomisation
est investie et reprise par différents courants, y compris
certains ayant des visions opposées: des minorités
discriminées aux courants conservateurs, jusqu’a ladite
« 3eme voie » de Anthony Giddens (2002). Ainsi, comme
le précise Marie-Héléne Bacqué, la notion a voyagé du Sud
vers le Nord et sous I’effet de D’institutionnalisation (sa
reprise au sein de grandes institutions comme la Banque
mondiale ou ’ONU), elle a perdu de sa dimension radicale.
Pis, depuis les milieux libéraux (et notamment dans la
foulée de 1’ouvrage de Peter L. Berger & Richard John
Neuhaus (1977), largement repris par les «think tanks »
conservateurs états-uniens), la notion est utilisée pour
justifier les politiques de laisser faire auprés des
populations les plus démunies, au motif qu’elles sont a
mémes de  développer seules des  stratégies
d’autonomisation.

On distingue a I’autonomisation trois niveaux d’analyse et
de pratique que sont I’individuel, I’organisationnel et le
communautaire avec une interaction entre ces différents
niveaux de sorte que |’autonomisation communautaire
implique I’individuelle et I’organisationnelle (Israel et al.,
1994 ; Laverack & Wallerstein, 2001 ; Mattesich &
Monsey, 1997).

L'autonomisation individuelle ou psychologique référe a
I'émergence d'un sentiment de pouvoir personnel et
d'efficacité¢ et a la construction de forces telles que la
créativité, l'affirmation de soi, etc. (Angelique et al., 2002).
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Par exemple, le fait d'entreprendre des actions pour
améliorer ses conditions de vie peut amener ce sentiment
de pouvoir. Il s'agit également de la force personnelle de
refuser l'oppression et de combattre son intériorisation
(Lee, 2001).

L'autonomisation organisationnelle quant a elle, renvoie
a l'établissement de liens particuliers ou de soutien, de
solidarité, de valorisation de la diversité, de résolution de
conflits et la conscience d’appartenance a une communauté
exprimée par le fait de prendre part activement a des
activités communautaires (Moane, 2003). L’expression de
cette forme d’autonomisation est ainsi faite par des groupes
d'appartenance tels que des groupes de conscientisation et
d'actions collectives. Lorsque les personnes vivant les
mémes situations d’oppression se retrouvent entre elles,
I’occasion est plus favorable pour discuter librement de
leurs conditions et d'avancer dans leur réflexion. Le fait de
prendre part a ce genre de groupe leur permet également
d'entreprendre et d'organiser des actions, ce qu'elles
auraient plus difficilement fait sans les ressources et le
soutien disponible dans le groupe. Ces différents processus
permettent de limiter les dommages personnels causés par
'oppression.

L’autonomisation communautaire. Elle correspond au
moyen par lequel des communautés augmentent leur
pouvoir collectif. L’autonomisation communautaire
suppose qu’avec un soutien approprié, les individus et les
communautés peuvent gérer leurs propres problémes
(Lévesque, 2002 ; Ninacs, 2003). Pour Arole et al. (2004),
la communaut¢ a wune meilleure santé quand les
professionnels encouragent les talents et les initiatives de
celle-ci, travaillent ensemble pour ¢élaborer les objectifs
selon son potentiel et se débattent face aux problémes
auxquels elle doit faire face. Les interventions
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communautaires devraient ainsi viser I’auto-efficacité par
laquelle les individus sont rendus capables de choisir leurs
propres objectifs, trouver leurs propres solutions et
organiser leurs propres programmes. Ce qui implique de
partir des préoccupations de la communauté et les
impliquer  effectivement dans tout le processus
d’élaboration et de mise en ceuvre des interventions. Cette
forme d'autonomisation consiste a faire des actions pour un
changement social. Elle vise l'efficacité politique, et
I’intention, pour les groupes sociaux détenant moins de
pouvoir, de s'approprier ce pouvoir en s'engageant dans une
cause sociale (Moane, 2003). Le fait d'émettre des
revendications et d'entreprendre diverses actions en ce sens
(contestations diverses, boycott, affirmation, etc.) constitue
une forme d'autonomisation communautaire. Cette
implication suit tout un processus bien codifi¢, parlant de
I’autonomisation communautaire.

Le processus d’autonomisation communautaire

L’accompagnement d’individus, de communautés ou de
groupes en ¢état d’absence de pouvoir (powerlessness)
pourrait nécessiter un processus particulier rapporté par
Fortin-Pellerin (2005). Ce processus s’avere nécessaire
surtout quand les individus et les groupes discriminés ne
sont pas disposés a s'engager dans le changement social
avant d'avoir acquis des ressources, bati des habiletés et
vécu des expériences pour exercer le pouvoir (Moane,
2003). Le démarrage de I’action d’autonomisation va étre
pour les individus opprimés d’agir sur leur milieu de vie a
l'intérieur de leur situation contraignante (Freire, 1994).

La premicere étape de ce processus est dénommée « [’ere de
[’entrée » ou les gens font I’expérience d’une injustice et la
ressentent vivement (Kieffer, 1984). Ces événements
déclencheurs sont identifiés comme des facteurs concrets
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agissant comme catalyseur pour entamer le processus
d’autonomisation (Lord et Hutchison, 1993). Par exemple,
des femmes dans une entreprise peuvent voir des collégues
masculins plus jeunes accéder plus rapidement qu'elles a
des postes de décisions dans leur organisation de travail.
Elles peuvent ressentir de la colére vis-a-vis d’une situation
ou elles constatent que des idées émises par des hommes
lors d'une assemblée syndicale sont mieux regues que celles
émises par des femmes.

La deuxie¢me étape, « [’ere de [’avancement », est celle ou,
a travers le dialogue et 'action, ces personnes opprimées et
qui en ont pris conscience, en viennent a développer une
analyse plus large (Freire, 1994) dans laquelle des relations
de soutien et de mentorat avec les pairs d’une organisation
s'établissent et permettent une meilleure compréhension des
forces sociales et politiques (Kieffer, 1984).

La troisieme étape, « [’ére de l’incorporation », est celle ou
I’analyse et 1’action évoluent tout en se confrontant a des
obstacles. L’analyse peut se faire de plusieurs fagons : les
personnes opprimées apprennent les unes des autres,
prennent connaissance des expériences vécues dans
d’autres contextes, peuvent renforcer leurs capacités pour
mieux comprendre le phénoméne et comment s’organiser
pour s’en sortir, etc. Elles mettent alors en place des actions
dans le but d'améliorer leurs conditions. Malgré leurs
efforts, elles peuvent se buter a divers obstacles. Dans
I’exemple des femmes d’une entreprise, leurs patrons
peuvent prétexter constamment d’une absence de
ressources pour l'installation d'une garderie en milieu de
travail qu’elles souhaiteraient avoir. Elles peuvent essuyer
moqueries et insultes de la part de certains collégues
masculins.
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La quatriéme étape est « [’ere de l’engagement » ou les
ressources de soutien au sein de leur organisation aident les
personnes opprimées a travailler avec la confrontation de
I’étape précédente (Kieffer, 1984). Ces personnes laissent
finalement de coOté tout découragement de départ,
reconnaissent la valeur de leurs initiatives et s'encouragent
entre elles. Elles décident de persister dans leurs efforts et
de réfléchir sur leurs actions et leurs résultats. Elles
développent alors des stratégies afin de jouer un rdle
politique et social plus important qu’elles ne le faisaient
auparavant (Serrano-Garcia, 1984). A cette étape pourraient
apparaitre des actions de résistance et de contestation de
tout genre dans le souci de se faire entendre pour un
changement de situation.

Il nous semble important de revenir ici sur le réle du
professionnel de promotion de la santé pour un
aboutissement heureux de ce processus d’autonomisation
communautaire.

Le role du professionnel de promotion de la santé dans
le processus d’autonomisation communautaire

Comme 1’a signalé Boyte (1989), I’autonomisation
communautaire dans sa forme «controle ou maitrise
communautaire » n’a pas besoin d’accompagnement de
professionnels. La communauté est a ce moment-la capable
de se prendre en charge et de faire face a toutes ses
difficultés dans le cours de [D’action visant son
développement. L’étape a laquelle le professionnel de
promotion de la santé a un role a jouer est celle, dans le
processus d’autonomisation, ou des populations qui sont
encore dans une situation d’absence totale de pouvoir
(powerlessness) et qui ont besoin d’un «déclencheur »
(interne ou externe), ne sont pas encore arrivées a
s’organiser pour initier une action (Wallerstein & Bernstein,
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1994). C’est dans ce cadre que le professionnel de promotion
de la santé se doit de jouer un role, tout en ayant présent a
I’esprit I’objectif d’autonomie et du pouvoir a conférer a la
communauté partenaire. En cela, Arole et al. (2004)
conseillent que les professionnels de promotion de la santé
s’engageant dans le processus d’autonomisation se doivent
d’abord et avant tout de considérer leur role qui ne sera plus
celui traditionnel de « provider » (pourvoyeur), mais plutot
celui de « enabler » (facilitateur).

‘ Activités communartaires (et d ucomiE) ‘ ‘ Processus d'autonomisation commiunautaire et fisvre de Penfant ‘ ‘ Roles duprofessionnel PS
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Figure 1.1 : Processus d’autonomisation communautaire et
participation des parents dans la lutte contre le paludisme
de [’enfant et roles du professionnel de promotion de la
santé
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Dans la figure 1.1 de la page précédente Houéto (2007)
résume une de ses interventions ayant porté sur le paludisme
de P’enfant au Bénin, montrant, a 1’aide d’une spirale,
I’expansion continue de la communauté, passant d’un niveau
bas de pouvoir a un niveau treés ¢élevé, pendant que le
professionnel ~ devient  progressivement  « invisible »,
remettant le pouvoir entre les mains de la communautg.

La figure 1.2 a la page suivante montre le réle de la
communauté en ce qui concerne ses compétences dans
I’action pendant que le professionnel de promotion de la
santé¢ prend de la « distance » en gardant un role de référent.
Houéto (2007) compare le role du professionnel de
promotion de la santé a I'utilisation de la manivelle (/e
principe de la manivelle) pour le démarrage des voitures au
début des années 1960 ou la manivelle est un
déclencheur/facilitateur dont 1’action est ponctuelle laissant
la suite de la marche de la voiture entre les mains du
conducteur. Ce role de référent est appelé, avec le temps, a
s’estomper comme le souligne Boyte (1989). Selon
McFarlane et Fehir (1994), le temps nécessaire pour que la
communauté prenne cet envol total pourrait étre de 1’ordre
de deux a cinq ans. Nous pensons, en ce qui nous concerne,
que ce temps dépendra aussi de trois choses: du niveau
initial de powerlessness de la communauté, de sa volonté de
changer sa situation et sa qualité de vie et de la force du rdle
du professionnel de promotion de la santé¢ mettant réellement
le pouvoir entre les mains de la communauté (Raeburn &
Corbett, 2001). Selon Arole et al. (2004) et Raeburn et
Rootman (1998), le role du professionnel de promotion de la
sant¢ pour atteindre cet objectif devra se situer dans la
logique d’un accompagnateur et un conseiller qui favorise le
contréle communautaire a travers trois lignes d’action : 1.
Veiller a ce que les interventions (ou programmes) de santé
s’inscrivent dans le cadre de la santé et du bien-Etre global
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des populations concernées, tout en visant un controle
communautaire dés leur élaboration; 2. Soutenir les
initiatives de  développement communautaire  qui
concourent a 1’amélioration de la qualit¢ de vie des
populations partenaires ; 3.Veiller au développement des
compétences et aptitudes communautaires.
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Figure 1.2 : Représentation du role de la communauté et du
professionnel de promotion de la santé dans le processus de
l’action basé sur [’autonomisation : le principe de la
manivelle (Houéto, 2007)
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La participation communautaire et le processus
d’autonomisation

Au cceur de la notion d’autonomisation se trouve celle de la
« participation communautaire ». L’OMS déclare qu’«il
parait presque réactionnaire aujourd’hui de proposer une
stratégie de développement qui ne fasse pas appel a la
participation » (OMS, 1991). Cependant, force est
d’observer encore de nos jours que le terme « participation
communautaire » connait de multiples interprétations qui
n’amenent pas toujours a lui donner sa réelle signification
(Raeburn & Corbett, 2001). Pissarro et al. (2000)
interprétent la notion de participation communautaire en
distinguant deux types, a savoir la participation en tant que
moyen et la participation en tant que processus.

La participation en tant que moyen s’utilise dans une
logique utilitariste qui donne plus d’importance aux
résultats obtenus qu’a I’acte méme de participation. Il s’agit
d’une mobilisation rapide pour entreprendre une tache et
une fois 1’ouvrage achevé la «participation » est
abandonnée. 1l y a peu d’espoir de durabilit¢ dans ce type
de participation qui pourrait €tre considérée comme une
exploitation des communautés a des fins « égoistes » des
intervenants (Fournier et al., 1995).

La participation en tant que processus contribue au
renforcement du pouvoir de la communauté. Elle doit
amener a ne plus « faire pour », mais « faire avec » les
populations dans une participation-négociation a tous les
niveaux de la démarche (Laverack & Wallerstein, 2001 ;
Okanurak & Ruebush, 1996). Sous cet angle, la
participation communautaire conduit a [’autonomisation
qui va permettre aux individus et aux communautés de
« prendre le pouvoir » et d’étre réellement acteurs de la
transformation de leur vie et de leur environnement
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(Raeburn & Corbett, 2001 ; Robertson & Minkler, 1994).
La participation s’avere ainsi le véhicule de la prise en
charge, de I’autonomisation et de I’expression de la culture
et des valeurs (Lévesque, 2002). Comme nous le verrons
plus loin, ces trois processus se révelent incontournables
dans la gestion de la problématique de la maladie et des
problémes de santé de I'individu et de la communauté.
L’enjeu est ainsi de transformer une population « objet de
tous les soins» en « habitants sujets de leur propre
devenir ». C’est donc une démarche inter-partenariale qui
permet aux habitants d’occuper une place centrale dans les
¢changes entre les professionnels, les non-professionnels et
les pouvoirs publics (OMS, 2002).

Le schéma classique de relation entre les professionnels et
la population en est « bouleversé » (Pissarro et al., 2000).
Ce sont les «demandes» de la communauté qui
détermineront ’appui des professionnels (de la santé), ce
qui ameéne les membres a mieux apprendre 1’adoption de
nouvelles pratiques et comportements a travers cette
valorisation de soi ainsi que le pouvoir de décision que leur
procure ce processus. Le dialogue qui s’établira entre les
professionnels et la communauté sera horizontal et non plus
vertical. Dans wun dispositif comme celui-ci, les
professionnels (de la santé) ne possédent plus un rdle
central, mais «sont les ressources pour la prise de
conscience et la reprise en main de sa destinée par la
communauté » (Okanurak & Ruebush, 1996 ; Raeburn &
Corbett, 2001).

La participation dont il est question dans le processus
d’autonomisation ne se limite pas uniquement a Ila
communauté. Les communautés partenaires seront aux
cotés des professionnels de la santé, mais également les
professionnels des autres secteurs - qui ont une place pas
des moindres -, pour le renforcement et la performance des
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initiatives destinées a améliorer la santé. Il revient alors au
secteur de la santé de mobiliser, d’informer et d’apporter un
appui aux autres secteurs afin qu’ils jouent le role qui est le
leur dans le développement sanitaire. Cette forme de
participation au niveau central du systéme national de santé
requiert 1’appropriation par I’Etat du role de coordination et
de réglementation de 1’action sanitaire (la santé dans toutes
les politiques).

Si nous revenons a la participation de la communauté, il y a
eu dans la région africaine énormément d’expériences en la
matiere pour lesquelles les systémes sanitaires ont
développé une certaine « réticence », car ces expériences
n’ont apporté qu’amertume entre les parties prenantes. Les
exemples des comités de gestion de Commune et de Sous-
préfecture (COGEC, COGES) au Bénin dans le cadre de la
mise en ceuvre de 1’Initiative de Bamako (IB) en sont une
illustration pertinente. Les professionnels n’ont en
conséquence aucune envie d’en entendre parler a nouveau.
C’est du domaine du connu et vécu.

Ce n’est pas évidemment de ces formes de participation
que nous voulons parler. La participation communautaire
qui produit des résultats et dont il est question en promotion
de la santé est celle qui ne maintient pas le pouvoir entre les
mains des professionnels comme cela a été le cas dans ces
expériences de gestion des centres de santé au niveau
communautaire. Nous choisissons de présenter la
participation communautaire sous trois de ses formes les
plus utilisées, en dehors de celles présentées ci-dessus. Le
point commun entre les différentes formes de présentation
est que la participation communautaire qui marche
véritablement est celle-la qui donne le pouvoir aux
populations (Metzler et al., 2007 ; Raeburn & Rootman,
1998). Méme a ce niveau, il faut faire attention et
distinguer trois volets qui seront toujours nécessiares pour
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espérer obtenir de resultats. Les trois formes de
participation en question sont: la participation a base
communautaire ; 1’action communautaire et ; le
développement communautaire.

La participation a base communautaire

C’est le plus faible niveau de participation des
communautés a ’action sanitaire. L’action est faite au
niveau de la communauté et plus précisément dans des
entités bien définies de celle-ci (ex. dans un centre de sant¢,
un groupement de femme, une école, etc.). En réalité,
I’action est ‘faite pour’ cette communauté avec, a peine, la
tentative de I’impliquer véritablement plutot que la simple
collaboration puis la consommation par la communauté de
I’action (Raeburn & Corbett, 2001).

L’action communautaire (AC)

C’est le niveau moyen de participation des communautés a
I’action sanitaire. Elle comprend au moins quatre sous-
catégories dont chacune représente des degrés variés
d’effort d’avoir un input communautaire dans le processus
de promotion de la santé. Cependant, toute la planification
reste prioritairement sous le controle des professionnels
sans pour autant favoriser [D’appropriation de la
communauté de I’intervention afin d’en étre la responsable
au terme de I’étape de projet. Dans chacun de ces cas,
I’utilisation de la participation communautaire semble
instrumentalisée pour aider a des fins désirées par les
professionnels. Par exemple, pour la réduction de la
prévalence des accidents de la voie publique dans une
communauté, 1’accent est mis sur des activités (port du
casque et de ceinture de sécurité, réduction du parc des
véhicules a deux roues, etc.) pour lesquelles les individus
ont du mal a se faire une idée des raisons qui les sous-
tendent). Les quatre sous-catégories de 1’action
communautaire sont :
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= ACI1 : Les professionnels consultent, discutent et
analysent les besoins et I’action a mener
avec la collaboration des services a base
communautaire comme les écoles, les
organisations non gouvernementales (ONGQG),

les travailleurs sociaux, etc. ;

= AC2: Les professionnels consultent, discutent et
analysent les besoins et I’action a mener
avec la collaboration directe des populations
dans les communautés a travers, par

exemple, des représentants de celles-ci ;

= AC3: Des agences et/ou personnes de la
communauté ont un certain degré de controle
décisionnel et organisationnel sur la nature et
la mise en ceuvre du projet ;

= AC4: Il est établi un partenariat, avec une égale
répartition du  pouvoir de controle
décisionnel et de mise en ceuvre entre les
professionnels et la communauté. Elle est
considérée comme une entité unique et son
intérét est également pris en compte dans le
processus du projet.

L’action communautaire est ainsi trés proche du
« développement communautaire » que nous verrons dans
le sous-chapitre suivant. Cependant, la direction du projet,
le contrdle et les priorités demeurent entre les mains des
professionnels. Par ailleurs, dans un tel type de
participation communautaire, il n’y a pas un programme
clair de renforcement des capacités de la communauté ou
de son développement qui est mis a 1’agenda du projet.
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Le développement communautaire

Cest le niveau le plus ¢levé de participation

communautaire. Il comprend 3 composantes fondamentales

que sont : le contréle communautaire, le renforcement des

capacitéts de la  communauté et [’édification

communautaire. Comme c’est l1a la forme de participation

que doit viser toute action de santé et de développement,

nous allons les développer plus en détails.

= Le controle communautaire. Par controle

communautaire de 1’intervention, il faut comprendre
que :

e les professionnels ont peut-étre eu 1’idée du
projet ou, au meilleur des cas, ce sont les
communautés elles-mémes qui en ont jeté les
premiers fondements ;

e cependant, le pan le plus important du pouvoir
de décision et d’action dans le projet est
clairement avec la communauté. On dira donc
que l’intervention est sous le contrdle
communautaire.

e les professionnels sont simplement des
facilitateurs, des conseillers techniques, des
éclaireurs, donnant des conseils sur, par
exemple, comment mener une enquéte ou
comment faire le point financier a présenter au
partenaire financier.

Ce processus, permettant a la communauté d’avoir le
pouvoir et de ’exercer par elle-méme, est un des aspects
cruciaux pour le processus d’autonomisation comme nous
I’avons vu un peu plus haut.

= Le renforcement des capacités. Il s’agit du
développement des connaissances et  des
aptitudes/compétences de la communauté. I se
base, comme nous 1’avons déja vu, sur ce que les
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populations possédent comme ressources, leurs
besoins de connaissances et de pratiques. Il y a
certainement des choses trés bien dans Ia
communaut¢ comme ¢galement des choses
compromettantes pour leur sant¢ et leur
développement. Il faut toutes les recenser et les
travailler une a wune avec [D’accord de la
communauté. Le renforcement se fera sur la base :
des aptitudes d’apprentissage des populations ; la
confiance en elles, en considérant leurs fagons de
faire les choses ; I’influence qu’elles peuvent avoir
sur les politiques ; chercher a faire la différence
avec la facon traditionnelle de collaboration
communautaire a travers le questionnement
permanent des populations sur le type de
collaboration qui leur permet de mieux s’exprimer
et de libérer leur plein potentiel pour I’action ;
savoir voir les résultats de leurs efforts, et donc les
encourager souvent, etc.

Cette forme de renforcement des capacités est trés proche
du concept d’autonomisation, mettant les populations au
centre de I’action et leur apportant les « briques » une a une
selon les besoins de celles-ci pour 1’édification de leur
communauté.

=

L’édification communautaire. Quel que soit le
type d’intervention dans une communautg, si 1’on a
cherché les déterminants du probléme ayant conduit
a sa mise en ceuvre, et que la résolution est basée sur
ces déterminants, alors I’on se rendra compte que
cette intervention visera [’édification de ladite
communauté. Comme ce sont les populations elles-
mémes qui sont auteurs de leur propre
développement, le réle du professionnel de la santé
ici est crucial pour aider a ce développement ou
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plutot détruire cette potentialit¢é qu’ont les
populations. Dans le dernier cas de figure, les
populations rentreront dans un cycle permanent de
perpétuel recommencement sans jamais avoir un
décollage malgré la taille et I’'importance des
partenaires dits de développement qui les
accompagnent. Les exemples de ce cas de figure
sont légions dans la région africaine. Voici a quoi le
professionnel de la santé doit plutdt s’atteler pour
aider a cette édification communautaire : il basera
son action sur tout ce qui peut aider la communauté
a €tre unie pour pouvoir travailler ensemble pour
leur bien-étre commun. Pendant donc que le
professionnel laisse le centre de [’action a la
communauté, lui ne croise pas les bras, mais
travaille a renforcer leur capacité a mieux le faire a
travers le développement : de la cohésion sociale ;
du soutien mutuel ; du réseautage ; de la conscience
critique ; de la coopération et; de toute sorte
d’action visant la qualité de vie de la population.

Comme nous I’avons vu un peu plus haut déja, la
participation en soi est insuffisante pour amener a
I’appropriation d’un projet si elle ne conduit pas a
I’autonomisation (Lord, 1993 ; Wallerstein, 2006). Elle
permet de se rendre compte que les populations ont la
capacité d’assurer ce role d’appropriation d’un projet et de
pouvoir continuer surtout que le professionnel a consacré
tout son temps a développer dans la communauté cette
capacité a le faire au lieu de s’occuper, comme c’est le cas
traditionnellement, de tout faire a sa place. Cette forme de
participation nous a amené a faire la comparaison avec la
manivelle pour démarrer les voitures, pratiques qui avait
encore cours jusqu’au début des années 1960 dans la région
africaine. Nous D’avons appelé «Le Principe de la
Manivelle » (voir figure 1.2). L’action se met en place avec
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I’intention d’aider la communaut¢ a grandir et a
s’autonomiser. Le professionnel met en place tout ce qu’il
faut et devient un référent que la communauté consulte de
temps en temps au passage pour la suite de 1’action qui
s’inscrit ainsi dans le temps.

Le partenariat que suppose cette notion de participation-
autonomisation fait émerger des actions de plaidoyer que
nous allons aborder a présent.

Le plaidoyer et le partenariat

Le plaidoyer est « une combinaison d’actions individuelles
et sociales destinées a assurer 1’engagement politique,
I’appui des pouvoirs publics, [’acceptation sociale et
I’appui des systemes en faveur d’un objectif ou d’un
programme sanitaire donné ». C’est tout effort visant a
influencer les responsables politiques et les décideurs a tous
les niveaux, a lutter en faveur des changements sociaux, a
transformer les perceptions et attitudes du public, a changer
les comportements ou a mobiliser des ressources humaines
et financieres (Lasher, 2001).

L’objectif du plaidoyer est ainsi, dans le cadre du secteur
de la santé, d’aider a la création de conditions nécessaires a
la lutte contre les conditions déterminant la mauvaise santé.
Dés lors qu’on engage une intervention dans une vision
basée sur les déterminants sociaux de la santé, le plaidoyer
devient un outil incontournable. Car il permet de s’attaquer
aux racines profondes des facteurs identifiés a la base de la
problématique en cause afin d’obtenir des changements a
long terme. Le plaidoyer considére les individus comme
des agents de changement dans leur propre communauté et
a recours a leur expertise et, de ce fait, peut aider a générer
davantage de ressources pour s’occuper d’autres aspects
¢galement impliqués dans la genese de la problématique en
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cause (Gordon, 2002). Pour ce faire, le plaidoyer utilise
plusieurs méthodes parmi lesquelles le « lobbying », la
sensibilisation, le marketing social, 1’information,
I’éducation et la communication (IEC), la mobilisation
communautaire ou autres (Sharma, 1997).

Quant au partenariat, il est une entente de collaboration en
vertu de laquelle les parties concernées accomplissent
ensemble un objectif qui profitera a tous (Frank & Smith,
2000). Quand on considere les interventions en matiere de
la lutte contre la maladie, par exemple dans une vision
biopsychosociale, le partenariat devient partie intégrante
des actions a planifier, a cause des nombreux avantages
qu’il implique. Le partenariat permet, entre autres, de
trouver des solutions créatrices, d’¢largir la diversité,
d’envisager des approches qui touchent a tous les aspects
possibles de la maladie. Il contribue ainsi, par la délégation
et le partage du pouvoir, a améliorer le rendement des
activités de I’intervention de controle. Il est difficile de le
séparer du plaidoyer pour lequel il constitue la principale
finalité. Se basant sur les acquis des uns et des autres, le
partenariat permet d’éviter le chevauchement ou la
fragmentation et d’aller a des résultats synergiques. Il doit
s’établir a tous les niveaux dans le but de rassembler autour
d’un méme objectif toutes les parties prenantes de la lutte
contre la maladie.

L’autonomisation et ces différentes implications ainsi
définies nous semblent d’une trés grande utilité pour les
contextes a ressources limitées et en particulier 1’Afrique
subsaharienne. Il faut reconnaitre cependant que les notions
d’autonomisation, de participation communautaire, de
plaidoyer et de partenariat sont pourtant connues et
exploitées dans la région. Toutefois, si son application a été
largement répandue dans la région, il n’est pas moins vrai
que les formes appliquées n’ont pas été véritablement
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autonomisantes (Houéto et al., 2007). C’est 1’'une des
raisons pour lesquelles il était important de développer ces
notions dans ce livre afin d’aider le professionnel de la
sant¢ dans le contexte africain plus spécifiquement a
améliorer ses pratiques pour le bien-&tre complet des
populations.
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CHAPITRE 2. : LA PROMOTION DE LA SANTE
SELON LES CONTEXTES

ohn McKnight (1987), un penseur américain influent

de la santé communautaire, a écrit que « les universités

apprennent a travers les études, les institutions
apprennent par les rapports et les communautés
apprennent a travers les histoires ». Bien que la distinction
entre ces trois approches de la connaissance soit plus floue
qu'on pourrait penser, les expériences de la vie demeurent
I'un des moyens les plus puissants que nous avons congus
pour partager la sagesse. L’écoute des témoignages des
expériences des membres de la communauté est également
un point de départ fondamental dans l'approche de la
promotion de la santé utilisée dans ce livre. Une histoire, de
ce fait, semble une maniere appropriée pour introduire
certaines des  caractéristiques des  pratiques = «
autonomisantes » de promotion de la santé et les
engagements personnels qu'elles exigent.

Le professionnel de la santé comme un activiste
politique

En 1847, la province prussienne de la Silésie était ravagée
par une épidémie de typhoide. Parce que la crise menagait
la population des mineurs de charbon dans la région et donc
'économie, le gouvernement prussien a recruté un jeune
pathologiste, Rudolf Virchow, pour étudier le probléme.
Ses employeurs imaginaient que Virchow reviendrait avec
les recommandations en vogue en ce moment-la : un air un
peu plus frais, un peu plus d'eau potable fraiche. Mais
Virchow avait beaucoup plus a dire sur la situation.
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I avait passé trois semaines en début de 1’année 1848, pas
pour ¢tudier les statistiques désincarnées ou les rapports
administratifs, mais vivant avec les mineurs et leurs
familles. Un des premiers points qu'il a formulés dans son
rapport au gouvernement prussien était que la typhoide
n’est que ’'une des nombreuses maladies qui affligeaient
les mineurs de charbon. C’est le premier parmi tant
d’autres, telles que la dysenterie, la rougeole et la
tuberculose. Virchow se référait a ces maladies comme «
artificielles » pour souligner que, alors qu'elles étaient
causées « naturellement » par une bactérie particulicre,
leurs taux épidémiques en Silésie sont déterminés par les
mauvaises conditions de logement, de travail, une
alimentation pauvre et un manque d'hygiéne parmi les
mineurs de charbon. Pour Virchow, "la réponse a la
question de savoir comment prévenir les épidémies de
typhus en Silésie est assez simple... Si vous voulez
intervenir... vous devez démarrer en incitant la population
a un effort commun. L'éducation, la liberté et le bien-étre
ne peuvent jamais étre pleinement atteints de l'extérieur...
mais seulement de la réalisation du peuple de ses besoins
réels".

Afin de faciliter aux personnes la réalisation de leurs
propres besoins, Virchow a proposé un Comité conjoint
impliquant a la fois les membres de la population et les
professionnels. Ce groupe procédera a la surveillance de la
propagation de la typhoide et des autres maladies tout en
organisant des coopératives agricoles alimentaires pour
s'assurer que les gens ont suffisamment de nourriture pour
vivre. Les solutions de Virchow a 1'épidémie de typhus a
plus long terme, basées sur ses entretiens avec les mineurs
et leurs familles, ont été encore plus radicales, et inclues
I’amélioration de la santé et de la sécurité au travail, de
meilleurs salaires, une diminution des heures de travail et
une autonomie locale et régionale forte. Virchow a soutenu
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une réforme de la fiscalité progressive et proposa de retirer
le fardeau des taxes des travailleurs pauvres et de le mettre
sur « les nouveaux riches, qui exproprient la grande
richesse des mines pendant qu'ils considerent les silésiens
eux-mémes comme des machines et non des étres humains
». Il a également préconisé des formes démocratiques de
développement industriel et a méme suggéré de recruter
temporairement de mineurs au chdmage pour construire des
routes, rendant plus facile le transport de fruits et 1égumes
frais pendant I'hiver.

Ces recommandations n’étaient pas exactement ce
qu'attendait le gouvernement prussien. Ils n'avaient pas
recruté Virchow pour la remise en cause de I'économie de
l'industrie du charbon et de l'industrie du capitalisme.
Virchow n’avait pas la rhétorique de la l€gitimation de la
Charte d'Ottawa pour la Promotion de la santé. C’¢était le
méme cas pour son argumentaire que les secteurs de la
santé devaient participer davantage a ces « préalables de
santé de base » comme « la paix, le logement, [’éducation,
["alimentation, le revenu, un écosysteme stable, la justice
sociale et [’équité » (Organisation mondiale de la santé,
1986). Virchow fut remercié pour son rapport et
immeédiatement licencié.

A peine une semaine plus tard, a son retour a Berlin,
Virchow a rejoint d’autres manifestants des rues qui
¢rigeaient des barricades et manifestaient avec passion pour
des changements politiques qu'ils espéraient apporteraient
la démocratie, que Virchow croyait essentiel pour la santé.
Il a fondé un magazine radical, mais prestigieux, intitulé «
La Réforme Médicale », dans lequel les écrivains
commentaient l'importance du plein emploi, un revenu
adéquat, le logement et la nutrition dans la création de la
santé. Une décennie plus tard, croyant toujours que l'action
politique était nécessaire pour la santé, Virchow est devenu
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membre du Conseil Municipal de Berlin et également du
Parlement prussien lui-méme. Tout au long de ses 20 ans
en tant qu'élu, Virchow a fait campagne sans relache pour
obtenir que la maladie soit traitée comme aussi bien un
probléme social que médical. Il a planifié¢ et mis en place
un systeme d'évacuation des eaux usées a Berlin et a rédigé
des lois pour la manipulation et I’inspection des aliments. Il
a ¢établi de meilleurs systémes de chauffage et de
ventilation des batiments et a introduit le premier service de
santé¢ et de programmes d'éducation sanitaire dans les
écoles. Il a également fait pression pour améliorer les
conditions de travail des professionnels de la santé,
particulierement celles des infirmieres.

Pour Virchow, il n'y avait aucune distinction entre un
professionnel de la santé et un activiste politique. « Toute
maladie a deux causes, » écrivait-t-il : « ['une pathologique
et l'autre politique ». Alors qu'il est largement connu dans
les facultés de médecine pour son énorme contribution a la
pathologie, Virchow mourut avec la conviction que son
travail le plus important était le temps passé avec les
mineurs de la Silésie qui a consisté & comprendre comment
les conditions sociales peuvent créer la santé ou produire la
maladie. Que cette histoire soit du passé permet aussi de
voir que notre intérét actuel pour les aspects sociaux de la
santé n'est pas quelque chose de nouveau, mais plutdt
quelque chose que nous avons redécouvert (Taylor et
Rieger, 1985).

Les lecons apprises du passé

La plupart des maladies qui nous consument de nos jours,
tout au moins dans les pays les plus riches, est différente
des maladies infectieuses du temps de Virchow. Mais
I'histoire de Virchow nous apprend que, infectieuses ou
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chroniques, les maladies sont des événements
physiologiques qui surviennent au sein et tirent leur sens ou
leur importance des contextes sociaux et politiques
particuliers.

L’histoire de Virchow préfigure également le role
important joué¢ par les groupes de citoyens éduqués,
autonomisés et organisés pour la création des changements
sociaux en santé. La prévalence des maladies infectieuses a
diminué considérablement dans les pays industrialisés a la
fin du siecle dernier, une transition due en grande partie
aux changements sociaux et politiques tels que :

o L’amélioration de l'assainissement. De nombreuses
maladies infecticuses potentiellement mortelles,
telles que le choléra, se transmettent par la
contamination de l'eau potable par les eaux
humaines usées et infectées. Une fois I'évacuation
des eaux usées a été séparée des sources d'eau
potable, les maladies d'origine hydrique ont
commenc¢ leur déclin.

o L’amélioration des conditions de vie et de travail.
Les usines du XIXe siecle étaient sales et
constituaient des milieux dangereux de travail. L'air
congestionné et brumeux dans les villes de métal,
de textile et de céramique endommageait les
poumons des gens et les rendait plus vulnérables a
la tuberculose, l'une des maladies les plus
meurtrieres du siecle dernier. Comme les normes
professionnelles ont été rédigées et appliquées, la
sant¢ des travailleurs s’améliora. Les normes du
travail et la négociation collective ont
graduellement ¢levé les salaires des travailleurs,
raccourci la semaine de travail et éliminé le travail
des enfants, tandis que 1'éducation du public et un
planning d'urbanisme plus efficace ont amélioré les
conditions de vie sociale.
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o L’amélioration de la nutrition. A mesure que les
salaires des travailleurs s'amélioraient, ils pouvaient
se permettre des aliments plus nutritifs, ce qui a
renforcé leur santé physique et leurs capacités a
résister a l'infection.

o La planification familiale. 1la période de
procréation constante qui était courante il y a cent
ans consumait littéralement les corps de beaucoup
de femmes. Sans surprise, les enfants qui sont nés
plus tard dans les familles nombreuses étaient plus
faibles et plus malades que ceux premiers-nés,
reflétant ainsi la détérioration des conditions du
corps de leur mére. Avec le controle des naissances
et la planification familiale, sont venues une
espérance de vie plus longue, des meres en
meilleure santé, des familles de plus petites tailles et
des conditions de vie moins encombrées.

Ces changements ne sont pas intervenus aussi aisément
qu’on pourrait le penser. Les employeurs s’étaient souvent
opposés aux réformes sanitaires et les quarantaines sur les
produits importés parce qu'elles réduisaient les bénéfices.
Les organisations de la classe ouvrieére pour l'amélioration
des salaires et de meilleures conditions de travail sont
souvent brutalement réprimées par des groupes d'élite dont
les intéréts sont contestes. On peut donc affirmer que bon
nombre des avantages relatifs a la santé, acquis au 19
siecle, sont le fruit des efforts conjugués des :

e groupes de travailleurs organisés qui ont lutté pour
des salaires plus ¢élevés, des conditions plus
sécuritaires et la journée de huit heures ;

e groupes de femmes organisés qui ont lutté pour le
droit de vote et le droit de contrdle des naissances ;

e professionnels de la santé publique, qui ont exercé
des pressions pour des réformes sociales
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progressives et la mise en ceuvre de mesures
sanitaires et de mise en quarantaine ; et

o réformateurs politiques progressistes, qui ont su
insérer ces allégations pour la santé et la justice
sociale dans la 1égislation.

Les alliances semblables a celles-la sont nécessaires
aujourd'hui pour la création de ce qu'on appelle maintenant
« les politiques publiques saines » ou « la santé dans toutes
les politiques » ou, en d’autres termes et par exemple, des
réformes  législatives dans l'environnement, dans
I'économie et le bien-étre social qui tiennent compte de
leurs incidences sur la santé a court et a long terme. Méme
la ou les préoccupations sont relatives aux modes de vie,
tels que le tabagisme ou les abus d'alcool, les changements
les plus spectaculaires en lien avec la promotion de la santé
ont ¢té¢ le fruit de textes politiques régissant la tarification
des produits et leur disponibilité ou des restrictions comme
les interdictions du tabagisme en milieu de travail. Ces
initiatives  de  politiques  stratégiques  découlent
généralement de partenariats entre les groupes de défense
des citoyens et les professionnels de la santé¢ publique.
Lorsque les préoccupations ne se focalisent pas sur les
comportements de santé¢ individuels et portent plutdt sur les
problémes de santé plus larges, comme la pauvreté,
l'inégalité ou la discrimination, le role de l'organisation
communautaire et des politiques de plaidoyer devient
encore plus important.

Il y a deux autres legons pour la promotion de la santé qui
peuvent étre tirées de l'histoire de Virchow. Tout d'abord,
Virchow a été consterné par la fagon dont la pauvreté des
mineurs de la Silésie a induit une sorte d'apathie ou de
démission et a reconnu que « [ 'incitation de la population a
un effort concerté » n'est pas un travail facile. Alors que les
peuples opprimés produisent souvent leurs propres
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dirigeants et organisateurs, il y a également un important
role « extérieur » que les professionnels de promotion de la
santé¢ peuvent jouer dans ce processus. Ce role pourrait
inclure les connaissances spécifiques, des ressources
matérielles et financiéres ou des compétences en
organisation de groupes que les professionnels de
promotion de la santé pourraient offrir. Par exemple, le
professionnel de promotion de la santé¢ pourrait constituer
un lien entre les groupes les moins puissants et les plus
puissantes institutions publiques, les autorités politiques et
¢conomiques. Mais au cceur de ce role se situent la
motivation et une puissante volonté de changement.

En second lieu, I’argument de Virchow consistant a dire
que le probleme de la Silésie n'était pas simplement la
fievre typhoide, mais toute une série de maladies qui ont en
commun une étiologie que sont les conditions de vie et de
travail des populations, attire l'attention sur une énigme qui
caractérise toujours le débat de promotion de la santé. Est-
ce une pratique destinée a galvaniser les gens en action
autour d'un ensemble spécifique de facteurs de risque
associés a une maladie particuliere ? Ou est-ce quelque
chose de plus large et moins facile a définir qui implique
des efforts par les citoyens, les professionnels et les
institutions publiques pour rendre plus saines les plus
profondes restructurations des conditions sociales, telles
que la pauvreté, l'inégalité et l'incapacité¢ ? Cela souleve
d'importantes questions sur l'évaluation et la reddition de
comptes, par exemple, le rapport de Virchow sur le sort des
mineurs de la Silésie qui est tombé dans des oreilles
sourdes de politiques. Cela signifie-t-il que son travail n'a
pas porté de fruit ? Ou, dans la mesure ou il a joué une
petite partie en motivant de nouvelles formes d'organisation
parmi les mineurs, fournissant un argument puissant de
santé aux réformateurs politiques pour leur travail et a servi
d'inspiration pour les activistes de la santé publique,
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pourrions-nous alors aisément conclure que les travaux de
Virchow ont réussi ? En d'autres termes, le processus
d'autonomisation qui est au cceur du changement de la
promotion de la santé peut étre un succes aussi important
que le changement lui-méme.

Qu’est-ce que la promotion de la santé ?

La promotion de la santé n'est pas une idée nouvelle si on
la considére comme tout ou partie des activités qui
améliorent la santé des individus et des collectivités. La
promotion de la santé, comme une certaine pratique, est
cependant plus récente avec son ascension réguliere dans le
secteur de la santé de la plupart des pays industrialisés suite
a la publication révolutionnaire canadienne de 1974, « Une
nouvelle perspective sur la santé des Canadiennes et
Canadiens » (Lalonde, 1974). En suivant la tradition des
précédentes mesures de santé publique pour lutter contre la
propagation des maladies infectieuses, la promotion de la
sant¢ a souligné l'importance des interventions visant a
prévenir les maladies et promouvoir le bien-étre, plutdt que
de compter sur les efforts correctives pour traiter leurs
conséquences. Cette insistance, étant donnée le contraste
délibéré que beaucoup de ses partisans font a des soins
médicaux coliteux, a contribué¢ a donner a la promotion de
la santé une légitimité politique (Organisation mondiale de
la santé, 2002c). En dépit de sa légitimité, il reste beaucoup
de désaccords parmi les écrivains et les praticiens au sujet
de ce qu’ « est vraiment » la promotion de la santé. Ces
désaccords sont illustrés par les trois histoires courtes dans
l'encadre 2.1.
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Encadré 2.1. : Les trois visages de la promotion de la
santé

Histoire 1 : Mélanie, l'infirmiere éducatrice.

M¢élanie est une infirmic¢re éducatrice dans un hopital
d'enseignement important. Elle dirige des groupes de
personnes ayant été traitées pour des maladies cardiaques
graves. Son enseignement vise a aider ces personnes a
comprendre l'importance du respect des soins de suivi
(médicaments, bilan de controle) et la valeur de Ia
modification de certains modes de vie (tabagisme,
alimentation, exercice physique). Les patients (c’est la
facon dont elle les considére) suivent son programme pour
autant qu'ils sont sous les soins formels de I’hopital. Le
succes pour elle est une indication que les patients se
conformeront a leur traitement, qu'ils ont pris rendez-vous
avec un centre de santé local apres leur sortie de 1’hopital et
qu’ils aient eu, comme M¢lanie le voit, « du plaisir dans le
groupe, étant donné que le plaisir contribue grandement a la
guérison. »

Histoire 2 : Thierry, le nutritionniste.

Thierry travaille pour une direction du ministére de la santé
de son pays, exécutant les programmes de nutrition et
d'activités physiques adaptés aux personnes a faible revenu.
Détenant un diplome universitaire avancé de promotion de
la santé, i1l apprécie la nécessit¢ d'une planification
minutieuse de ses programmes : buts, objectifs, activités
liées aux objectifs, des résultats mesurables et réalisables
dans le temps. Il apprécie également l'importance d'une
approche « multifacettes » de promotion de la santé. Il
compléete ses groupes d'instruction avec certaines actions
personnelles de lobbying pour faire des centres d'activité
physique un lieu d’acces gratuit aux personnes a faible
revenu. Sa grande préoccupation est d’intervenir des le
début, voire méme de prévenir l'apparition du diabéte, pour

46




lequel la littérature lui signale étre sur le point de devenir
une épidémie majeure parmi les groupes « a haut risque ».

Histoire 3 : Pierre, le travailleur social.

Pierre, un travailleur social de formation, fait partie d'une
¢équipe de sant¢é communautaire employée par une
organisation non-gouvernementale (ONG) locale de santé.
Cette ONG dessert une zone gravement défavorisée. Un
groupe s'est formé autour du recours précoce aux services
de santé¢ et le manque de sécurité et d'entretien dans les
logements sociaux. Pierre est une personne ressource clé
dans l'organisation de leur travail. Il cherche a obtenir la
formalisation du groupe dans sa structure et la création de
meilleures relations avec des groupes extérieurs et d'autres
organismes qui ajouteraient une plus-value politique a leurs
efforts. Il a également mis sur pied une section locale du
mouvement nouvellement créé, "La Société d’Equité en
Santé¢" et a publi¢ quelques articles sur sa démarche
d'autonomisation communautaire pour la promotion de la
santé dans des revues de praticien.

Dans la pratique, les professionnels de toutes ces trois
histoires ont raison en affirmant qu'ils font de la promotion
de la santé. La promotion de la santé est une idée qui
appartient toujours principalement a des personnes
employées dans le secteur de la santé, dans la mesure ou
elle fournit a ces travailleurs certains modeles conceptuels,
la  légitimit¢  professionnelle et des ressources
programmatiques. Certains de ces travailleurs peuvent étre
appelés « professionnels de promotion de la santé » ou «
agents de développement communautaire », d'autres encore
« éducateurs pour la santé », pendant que beaucoup
d'autres qui se voient dans le domaine de promotion de la
santé occupent des roles plus traditionnels tels que les
infirmiéres, les visiteurs de la santé, les médecins et les
travailleurs sociaux.
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Ce que les trois histoires illustrent également, est qu’il est
préférable d'envisager la promotion de la sant¢ comme une
« pratique contextualisée », plutdt que comme une théorie
ou approche universelle de la santé. Nous entendons par la
que les personnes, en grande partie, employées (situées au
sein de) par des agences de I’Etat ou des organisations non-
gouvernementales (ONG) financées par 1'Etat, se livrent a
des activités ou des programmes qui visent a améliorer ou
maintenir la santé des individus et des groupes. De plus en
plus, ces activités sont menées avec la coopération de ces
groupes et en collaboration avec les personnes qui
travaillent dans d'autres secteurs, tant publics que privés.
Dans une moindre mesure, les activités se sont élargies
pour inclure la modification des politiques publiques qui
conditionnent le choix et les comportements des individus
ou des groupes. C’est le cas, par exemple, des mécanismes
de prix pour réduire la consommation de tabac ou de
nouveaux réglements pour rendre les logements plus sains.

En termes généraux, la promotion de la santé décrit la
relation entre 1'Etat (qui réglemente les opportunités de
santé), les économies de marché (qui créent a la fois des
opportunités de santé et des risques pour la santé) et les
groupes communautaires (qui, par le biais de choix
individuels ou une action collective, influencent a la fois,
les économies de 1'Etat et de marché, ainsi que leur propre
¢tat de santé). Plus particuliérement, la promotion de la
santé travaille a créer un changement dans cette relation. Ce
changement pourrait étre défini comme une conformité
croissante du citoyen avec les conseils de santé de 1'Etat en
matiere d’activités physiques. Ou alors, il pourrait étre
défini comme l'amélioration de la capacit¢ des groupes
marginalisés a exprimer leurs préoccupations afin
d’influencer la prise de décision politique. Considérant la
promotion de la sant¢ comme une ‘pratique
contextualisée", notre souci s’¢éloigne de tout objectif ou
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cible particulier de santé pour aller vers le role des
professionnels de promotion de la santé a apporter une
précieuse contribution a la réalisation de cet objectif ou
cible. M¢lanie, Thierry et Pierre veulent changer la santé
des populations. Mais si nous nous engageons a l'idée que
la promotion de la santé est le processus permettant
d'accroitre le contrdle des populations sur leur propre santé,
nous devons faire attention a la fagon dont elles définissent
leurs propres objectifs de santé, et comment nous, en tant
que praticiens, contribuons a l'atteinte de leurs objectifs.
Cela nous ameéne a considérer deux variantes dans la
théorie et la pratique de la promotion de la santé
contemporaine.

La promotion de la santé : deux variantes pour un
méme theme

Si le théme unique de promotion de la santé est de s'assurer
que les gens jouissent d'une santé meilleure, il existe deux
principales variantes dans la facon dont les théoriciens et
praticiens l'interprétent. Andrew Tannahill (1985), un
important théoricien britannique de la promotion de la
santé, fournit son utilisation classique de ce terme comme «
un domaine d'activités visant [’amélioration de la santé qui
se différencie de I’actuel accent dominant mis sur le volet
« curatif », la « haute technologie » ou les prestations de
services de santé « d’urgence » ». Comme beaucoup
d'autres, Tannahill favorise une définition précise de la
promotion de la santé, qui insiste sur l'importance de la
planification rationnelle par les autorités sanitaires des
besoins de santé « objectivement » déterminés au moyen
d'une ¢étude ¢épidémiologique. Dans la pratique, cela
correspond plus étroitement a nos deux premieres histoires,
c’est-a-dire I’approche de changement visant des maladies
particulieres ou le style de vie pour la santé dans laquelle
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Me¢élanie et Thierry se sont engagés. Cette variante de la
promotion de la santé, bien qu'utile pour l'accent mis sur la
planification, a été critiquée pour avoir omis de tenir
compte de risques pour la santé structurellement plus
déterminants. Par exemple, les inégalités économiques, la
dégradation de l'environnement, les discriminations
sociales ou encore pour n’avoir pas capturé les résultats de
la qualité¢ de vie pendant que se fondant seulement sur les
taux de morbidité et de mortalité.

La deuxieme variante représente la direction dans laquelle
la promotion de la santé a évolué lentement au cours des
vingt derniéres années et qui est plus proche du travail de
Pierre sur le logement comme un déterminant sous-jacent
de la santé. Mais, tout comme la premiere variante a ses
détracteurs, il en va de méme de la seconde, en particulier
pour sa tendance a opposer les explications médicales et
sociales de la maladie, de se tourner vers l'avenir plutot que
de s’occuper du présent et de ne pas tenir compte des
processus connus de changement de comportements. Dans
le chapitre 3, nous soutenons et illustrons, que les
distinctions  entre  les  approches  médicales /
comportementales et celles sociales de promotion de la
santé sont utiles pour I'analyse, mais sont beaucoup plus
floues dans la pratique. La deuxiéme variante considére la
promotion de la sant¢ comme un terme plus ouvert et plus
discutable qui représente, en partie, la réponse du systéme
de santé aux « défis de connaissance » des mouvements
sociaux progressistes des deux dernicres décennies, tels que
les droits des femmes, la justice sociale et les droits civils
(antiracistes).

Nous allons maintenant clarifier le réle de deux aspects qui

sont importants pour notre compréhension de la promotion
de la santé, les mouvements sociaux et 1'éducation pour la
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santé, avant de discuter de Il'autonomisation
communautaire.

La promotion de la santé et la théorie du nouveau
mouvement social

La promotion de la sant¢ a été décrite comme un
mouvement social et le terme « nouveau mouvement de
promotion de la santé » est largement utilis¢ dans la
littérature (Minkler, 1989 ; Stevenson et Burke, 1991 ;
Labonté, 1993 ; Robertson et Minkler, 1994). Robertson et
Minkler (1994) ont qualifié le « nouveau mouvement de
promotion de la santé » d’un changement fondamental dans
la fagon dont de nombreux professionnels pensent, parlent
et écrivent au sujet de la santé. Le terme est souvent discuté
dans le contexte du discours des mouvements sociaux.
Labonté (1996), décrit la notion de « discours » comme un
systtme de déclarations inter-reliées autour de
significations et de valeurs communément admises et
résultant elles-mémes de facteurs sociaux et l'interaction
des relations de pouvoir, plutét que d'idées ou croyances
propres a un individu) et est trompeuse car elle masque la
bureaucratique et parfois directive nature de la promotion
de la santé a I’endroit de la société civile. Pour expliquer
ceci, nous soutenons ci-dessous que, bien que la promotion
de la santé ne soit pas en soi un mouvement social, elle
partage le discours émancipateur de la théorie du nouveau
mouvement social (TNMS).

Les mouvements sociaux couvrent un large éventail de
sujets tels que les droits des homosexuels, les droits de
I'homme, les questions anti-nucléaires et
environnementales, les groupes de pression, les masses
populaires et les clubs sociaux. Les mouvements sociaux
ont une structure, un modéle de relations entre individus et
groupes, mais ce modele évolue a travers son processus de
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mobilisation, de participation et d’organisation. Les
mouvements sociaux formels peuvent avoir des procédures
bureaucratiques, mais ils ne fonctionnent pas a partir et au
sein d’une administration. Les mouvements sociaux
existent au sein de la société civile et sont développés par le
peuple contre les structures systématiques et les idéologies
qui sont tenues par ceux qui détiennent le pouvoir
(Pakulski, 1991).

Les principaux thémes du discours de la TNMS sont le
renforcement du controle de la société civile, la
démocratisation de I'Etat, 1'équité et la justice sociale. Les
traits caractéristiques de la TNMS sont l'accent sur la
gouvernance et son profond ancrage placé au sein de la
société civile. Les nouveaux mouvements sociaux, selon
leurs théoriciens, ont un caractére fluide et dysfonctionnel
en témoigne le mépris des fonctions sociales, souvent sans
aucune adhésion formelle ou 1’expression ouverte dans le
débat public de leurs programmes et de leurs idéologies. La
rédaction structurée par la position de la TNMS a tendance
a considérer les mouvements comme essentiellement
hétérogénes tout en affichant certaines caractéristiques
communes comme le scepticisme contre les plans
idéologiques, les orientations réformistes et les
autolimitations. Cela peut entrainer des objectifs politiques
des nouveaux mouvements sociaux devenant autolimitants,
car elles ne visent pas a saisir I'Etat ou le pouvoir
¢conomique mais plutdot contester les hypotheses
dominantes au sujet de la connaissance et du pouvoir
(Melucci, 1989).

La TNMS a un réle émancipateur et met l'accent sur les
défis pour contrer les formes oppressives de 1’abus de
pouvoir (voir chapitre 3) et le discours dominant qui est
tenu pour acquis, créé tout en gagnant une légitimité
politique (Eyerman et Jamison, 1991). Les exemples de
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ceci sont le mouvement écologiste qui a contesté la
connaissance selon laquelle les ressources mondiales sont
infinies et le mouvement féministe qui remettait en
question les stéréotypes sociaux concernant les roles des
sexes, la violence et le viol. Divers autres mouvements des
droits ont également contesté¢ la connaissance dominante
qui forme la facon dont nous pensons, par exemple, le gay,
les mouvements pour les droits humains et raciaux.

Le discours principal de la TNMS est 1'émancipation et la
justice sociale. La promotion de la santé, a son tour, utilise
un discours qui appelle a I'autonomisation des individus et
des communautés pour leur permettre de prendre davantage
le controle des décisions qui influent sur leur vie et leur
santé. La légitimation de ce discours est venue par le biais de
l'absorption du mouvement « intellectuel » dans le
gouvernement, les universitaires et les positions des ONG
(Eyerman et Jamison, 1991) et, on pourrait dire, qui a été
tout d'abord codifiée par la Charte d'Ottawa pour la
Promotion de la santé¢ et par les principales déclarations
internationales subséquentes qui ont suivi (voir encadré 2.2).

Alors que la promotion de la santé partage le discours
autonomisant et émancipateur de la TNMS, dans la pratique
elle est souvent réalisée au sein de la sphere de controle de la
bureaucratie et des cadres de responsabilisation et de
planification rationnelle. La promotion de la santé n'est pas
un mouvement social, mais comme Stevenson et Burke
(1991, p. 282) l’avaient clairement mentionné "... est une
tendance bureaucratique, pas un mouvement contre ['Etat,
mais un a l’intérieur" de celui-ci.

La promotion de la santé et I’éducation pour la santé

La promotion de la santé est une notion contestée et, tandis
que nous I’avons pour l'instant décrit en termes
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d’application pratique, il n'y a aucune définition claire et
largement acceptée. Dans ce livre, nous adoptons en
général la définition de 1'Organisation mondiale de la santé
(OMS) comme un "... processus permettant a l’individu et
aux populations d'accroitre le controle sur leur propre
santé et de ['améliorer" (OMS, 1986), qui a ses racines
dans le concept d’autonomisation individuelle et collective
(communauté), telle que nous 1’abordons plus loin dans ce
chapitre.

Le débat sur le chevauchement entre la promotion de la
santé et 1'€ducation pour la santé a commencé dans les
années 1980 quand la gamme des activités pour
promouvoir une meilleure santé s’est ¢largie pour dépasser
la conception étroite des approches de mode de vie et la
tendance a «blamer les individus victimes » pour les
comportements malsains. Ces activités allaient au-dela de
la simple fourniture de l'information utilisée dans le cadre
de I’éducation pour la santé traditionnelle et visaient des
stratégies qui atteignent l'action politique, la mobilisation
sociale et le plaidoyer.

Keith Tones, un commentateur britannique influent de la
promotion de la santé et ses collegues (1990), suggerent
que 1'éducation pour la santé et la promotion de la santé ont
une relation symbiotique. L'éducation pour la santé met a
I’agenda et fait prendre conscience de ce qui est dans les
programmes de promotion de la santé. Sans 1'inclusion des
stratégies d'éducation, les programmes de promotion de la
sant¢é ne seraient rien de plus que des processus de
manipulation, de coercition sociale et de controle de la
communauté. Mais, alors que 1'éducation pour la santé vise
a informer les populations afin d'influencer leurs décisions
individuelles ou collectives futures, la promotion de la
sant¢ vise a des actions complémentaires sociales et
politiques, telles que le plaidoyer et le développement
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communautaire, qui facilitent les changements politiques
dans les environnements social, milieu de travail et
communautaire des populations afin d'améliorer la santé
(Green et Kreuter, 1991). Ainsi, 1'éducation pour la santé
autour des questions de tabac peut €tre inclue dans les
programmes de sensibilisation en milieu scolaire ou des
cours de renoncement au tabagisme. La promotion de la
sant¢ autour des questions de tabac s'é¢tend aux lois
restreignant l'acceés aux produits du tabac, les interdictions
sur la publicité et les lois ou les politiques restreignant les
endroits ou les fumeurs pourraient étre admis.

La promotion de la santé englobe 1'éducation pour la santé
et les auteurs Linda Ewles et Ina Simnett (1999) ont signalé
que la méthode la plus pratique pour la suite est de la
considérer comme un terme générique désignant une série
d’activités éducationnelles et de promotion de la santé.

Encadré 2.2. : Principales déclarations internationales
de promotion de la santé

Plusieurs déclarations internationales de promotion de la
santé ont contribu¢ a définir et a légitimer de nouvelles
approches pour la pratique de la promotion de la santé. Il
s'agit notamment de :

La déclaration d'Alma-Ata de 1978 (Organisation
mondiale de la santé, 1978) a reconnu que les inégalités
flagrantes dans I'é¢tat de santé entre et au sein des pays
étaient inacceptables et a identifi¢ les soins de santé
primaires comme la clé pour atteindre la « Santé pour tous
». La déclaration a souligné les besoins spéciaux pour la
promotion et la protection de la santé dans les pays en
développement et que l'esprit du développement soit la
justice sociale pour la paix mondiale. La déclaration
reconnait que les populations doivent é&tre activement
impliquées dans le processus de développement et stipule
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que : « Les populations ont le droit et le devoir de participer
individuellement et collectivement a la planification et la
mise en ceuvre de leurs soins de santé ». La déclaration va
bien au-dela du simple accroissement de la participation
pour insister sur la nécessité de considérer 1’autonomisation
comme une composante essentielle des soins de santé
primaires.

La Charte d'Ottawa de 1986 (Organisation mondiale de
la santé, 1986) a identifié un certain nombre de conditions
préalables ou les conditions fondamentales et les ressources
qui sont cruciales pour l'amélioration de la santé ; la paix,
le logement, 1’éducation, l’alimentation, le revenu, un
¢cosysteme stable, des ressources durables, la justice
sociale et 1I’équité. La Charte a ainsi étendu les résultats de
la promotion de la santé au-dela de I'absence de la maladie
ou de l'adoption de modes de vie sains. La Charte a défini
cinq niveaux d'action de promotion de la santé pour
parvenir a améliorer la santé : 1. L’¢élaboration de politiques
publiques favorables pour la santé. 2. La création
d’environnements favorables. 3. Le renforcement de
l'action communautaire. 4. Le développement des aptitudes
personnelles. 5. La réorientation des services de santé. Elle
a également décrit trois rdles importants pour les
professionnels de la promotion de la santé : le Plaidoyer ;
I’Autonomisation ; la Médiation ; et est devenue le
document fondateur du « nouveau » mouvement de
promotion de la santé.

La déclaration de la Conférence d’Adélaide de 1988
(Organisation mondiale de la santé, 2002a) a abordé le
premier des cinq niveaux d’action, 1’¢laboration de
politiques publiques favorables a la santé. La déclaration de
la Conférence a approuvé la déclaration d'Alma Ata et a
déclaré que « la santé est un droit humain fondamental et
un bon investissement social ». Il a ensuite déclaré que "...
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les inégalités de santé trouvent leur origine dans les
inégalités dans la société. Combler 1'écart de santé exigerait
des politiques publiques qui améliorent l'acces a la santé a
travers 1’accroissement des biens et des services et la
création d’environnement favorables”.

La déclaration de la Conférence de Sunsdvall de 1991
(Organisation mondiale de la santé, 2002b) a ¢ét¢ la
premicre conférence de promotion de la sant¢ de 'OMS a
avoir une perspective mondiale, avec la participation de 81
pays. Cette conférence a abordé le deuxiéme des cing
niveaux d’action pour la promotion de la santé, la création
d’environnements favorables. Cela englobe aussi bien les
aspects physiques et sociales de la ou les gens vivent,
travaillent et jouent. La Conférence a mis en évidence
quatre aspects importants des environnements favorables :
1. Les wvaleurs traditionnelles et les croyances, les
coutumes, les processus sociaux et les rituels qui offrent un
sentiment d'appartenance, de cohérence et de finalité ; 2.
L’engagement gouvernemental pour les droits de I'homme,
la justice sociale, la paix et la démocratie ; 3. La
réorientation des ressources économiques vers la réalisation
de la « Santé pour tous » et loin de la course aux
armements ; 4. Le role important des femmes dans la
création d'environnements favorables et la nécessité
d’arréter leur exploitation.

La déclaration de la Conférence de Jakarta de 1997
(Organisation mondiale de la santé, 2002c), a approuvé la
santé comme un droit humain fondamental, a affirmé les
cing niveaux d’action de la Charte d'Ottawa et a proposé
(quelque peu controversée) que les nouveaux partenariats,
notamment avec le secteur privé, sont importants pour le
succes de la promotion de la santé. La déclaration de la
Conférence a également affirmé qu'il est clairement
démontré que :
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. Des approches globales au développement de la
santé sont les plus efficaces.

. Les 'milieux' (par exemple les familles, Iles
quartiers, les communautés) pour la santé offrent des
possibilités concrétes pour la mise en ceuvre de stratégies

globales.

. La participation de toute la population est
essentielle pour la pérennisation des efforts.

. La littératie en santé favorise la participation.

. L’acces a I'éducation et a I'information est essentiel

pour parvenir a une participation effective et a
l'autonomisation des personnes et des communautés.
Signalons que c’est a Jakarta que les africains ont rejoint
pour la premicre fois le nouveau mouvement de la
promotion de la santé par leur particiption a cette
conférence mondiale.

La conférence mondiale de Mexico pour la promotion
de la santé de 2000 (Organisation mondiale de la santé,
2002d) a cherché a démontrer comment les stratégies de
promotion de la santé valorisent I'efficacité¢ des politiques
de santé et de développement, des programmes et des
projets, particulierement ceux qui visent a améliorer la
santé et la qualité de vie des personnes vivant dans des
conditions défavorables. La déclaration de la Conférence a
reconnu que la santé¢ est non seulement un résultat, mais
aussi une contribution importante au développement
¢conomique et 1'équité. Elle a également déclaré que la
promotion de la santé et le développement social "sont un
service central et la responsabilité des gouvernements", et
que « la promotion de la santé¢ doit étre une composante
fondamentale des politiques publiques et programmes dans
tous les pays dans la poursuite de I'équit¢ et d’une
meilleure santé pour tous ». Elle a demand¢ également avec
insistance a la promotion de la santé de préter davantage
attention aux phénomeénes mondiaux, tels que la
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réapparition et la propagation plus large de la pandémie de
VIH/Sida en Afrique et les disparités croissantes mondiales
en mati¢re de la richesse et de la santé.

La Charte de Bangkok de 2005 pour la promotion de la
santé a I’heure de la mondialisation (Organisation
mondiale de la santé, 2005) est considérée comme la
premicre révision de la Charte d'Ottawa et identifie les
actions, les engagements et les promesses pour agir sur les
déterminants sociaux de la sant¢ a 1’heure de la
mondialisation a travers la promotion de la santé. Elle
repose sur les principes et les niveaux d'action de la Charte
d'Ottawa, mais semble étre orientée vers le secteur privé et
les gouvernements plutdt qu'une stratégie pour les «
praticiens de la promotion de la sant¢ ». La Charte de
Bangkok présente cinq actions requises sur lesquelles tous
les secteurs et les milieux doivent agir : 1. faire le plaidoyer
; 2. investir ; 3. renforcer les capacités ; 4. réglementer et
légiférer ; et 5. construire des alliances et des partenariats.
La Charte de Bangkok recommande une approche intégrée
aux niveaux national et internationale a travers des
engagements clés pour la promotion de la santé :

1. Placer la promotion de la santé au centre de 1’action
mondiale en faveur du développement ;

2. Faire de la promotion de la santé une responsabilité
fondamentale pour I'ensemble du gouvernement ;

3. Faire de la promotion de la santé un axe essentiel de
I’action communautaire et de la société civile ;

4. Faire de la promotion de la santé une exigence de

bonne pratique au niveau des entreprises.

La 7éme Conférence mondiale de I’OMS sur la
promotion de la santé, Nairobi, Kenya.

La Conférence de Nairobi (Kenya) sur la promotion de la
sant¢ d’octobre 2009 a cloturé avec l'adoption de la
déclaration de 1’Appel a I’action de Nairobi qui refléte les
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points de vue collectifs de plus de 600 participants
internationaux de plus de 100 pays. L'Appel a l'action a
identifié les principales stratégies et engagements qui sont
urgemment nécessaires pour combler le fossé de la mise en
ceuvre en santé et développement par la promotion de la
santé. L'Appel a l'action identifie cinq responsabilités
urgentes pour les gouvernements et les intervenants :

. Renforcer le leadership et la main-d'ceuvre.

. Intégrer la promotion de la santé dans les
programmes et interventions de santé.

. Autonomiser les communautés et les individus.

. Renforcer l'action participative.

. Créer et appliquer les connaissances.

L'Appel a I'action de Nairobi est un outil de plaidoyer — les
organisations aux niveaux régional et national se sont
engagées a utiliser le potentiel inexploité de la promotion
de la santé, de faire des principes de promotion de la santé
une partie intégrante du programme politique et de
développement, et d'élaborer des mécanismes de prestation
efficaces et pérennes. Toutefois, 1'utilisation de cet « outil »
et de l'effort déployé par tous les participants a la
Conférence dépendra, dans wune large mesure, de
I’engagement de I'Organisation mondiale de la santé et des
autres principaux parties prenantes pour faire avancer ce
programme a l'avenir.

La 8° Conférence mondiale de ’OMS sur la promotion
de la santé, Nairobi, Kenya.

La conférence d’Helsinki (2013) a porté sur « La santé dans
toutes les politiques » avec la démonstration que le secteur
de la santé ne doit pas €tre considéré comme le seul a étre
concerné par la santé, mais plutdt tous les autres secteurs
non-sanitaires ont un plus grand role a jouer méme
davantage plus que celui de la santé quand il s’agit de la
santé et non de la maladie. Le role du secteur de la santé est
tout de méme crucial a faire prendre conscience aux autres
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secteurs non-sanitaires de la santé dans I’atteinte de leurs
objectifs spécifiques. Le secteur de la sant¢ devra alors
travailler a aider les autres secteurs non-sanitaires a
’atteinte de leurs objectifs afin d’atteindre par ce biais ceux
de la santé.

Qu’est-ce que I'autonomisation communautaire ?

La définition de I'OMS de la promotion de la santé comme
« I’accroissement du control des populations sur leur santé
» la place a coté de notre autre concept-clé qu’est
l'autonomisation communautaire. L'autonomisation
communautaire a différentes racines conceptuelles pour la
promotion de la santé, découlant principalement des
activités de développement international (les communautés
pauvres devaient devenir plus puissantes), le mouvement
pour la sant¢ de la femme (qui a contesté l'apanage des
médecins alors habituellement de sexe masculin pour
définir les problémes de santé des femmes et de leurs
remedes) et les activistes de la sant¢ mentale
communautaire (qui ont souligné que les personnes
atteintes de maladie mentale méritaient les mémes droits
que les autres et doivent étre traités dans une perspective «
d’autonomisation » plutot que dans une approche de
dépendance).

L'autonomisation communautaire peut étre considérée, a la
fois, comme un processus (quelque chose permettant de
réaliser un but ou un objectif particulier) et un résultat
(dans lequel l'autonomisation est le but ou l'objectif lui-
méme). Dans ce livre, nous considérons l'autonomisation
communautaire comme les deux et la définie comme un
processus interactif se déplacant, dans les deux sens, le
long dun continuum impliquant 1'autonomisation
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personnelle, le développement de petits groupes d'entraide
mutuelle, des organisations et réseaux communautaires ou
des coalitions (Labont¢, 1990 ; Rissel, 1994). Le résultat de
I'autonomisation sera spécifique a l'individu, au groupe ou a
la communauté en cause, bien qu'il y ait aussi un objectif
général, semblable a la fagon dont la Charte d'Ottawa
définit la promotion de la santé : que les personnes
impliquées dans le processus d'autonomisation contrdlent
mieux les importantes décisions et les structures sociales
qui influent sur leur vie. Cela conduit souvent a une action
politique et sociale collective. Par conséquent, les résultats
de l'autonomisation communautaire peuvent avoir une tres
longue période de temps (Raeburn, 1993), prenant souvent
plusieurs années pour commencer a donner des résultats.

I 'y a wun chevauchement considérable entre
'autonomisation communautaire et d'autres concepts tels
que la participation communautaire (Rifkin, 1990), le
renforcement des capacités communautaires (Goodman et
al., 1998), les compétences communautaires (Eng et Parker,
1994) et le développement communautaire (Labonté,
1998). Ils décrivent un processus qui augmente les atouts et
les attributs qu'une communauté est en mesure de mettre a
contribution afin d'améliorer ses conditions de vie (y
compris mais ne se limite pas a leur état de santé). Ces
concepts s’attaquent aussi fondamentalement a la méme
chose : de nouvelles formes d'organisation sociale et une
action collective visant a supprimer les inégalités dans la
répartition du pouvoir (pouvoir de décision) et des
ressources. Ceci est important pour les professionnels de
promotion de la santé, car une grande partie de notre santé
est déterminée par le pouvoir que nous exergons et notre
contrdle sur les ressources. Dans cet ouvrage, nous utilisons
I'autonomisation communautaire pour décrire le processus
par lequel les communautés (et les individus en leur sein)
gagnent plus de contrdle et les capacités communautaires
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dans les domaines ou les attributs spécifiques a travers
lesquels s'exerce ce controle.

Dans un contexte occidentalisé, 1’autonomisation
communautaire apparait souvent en termes individualiste,
comme "... un niveau élevé d'autonomie psychologique
parmi ses membres, une composante de l'action politique a
laquelle les membres ont participé activement et la
réalisation d'une redistribution des ressources ou la prise
de décisions favorables a la communauté concernée"
(Rissel, 1994). L'autonomisation communautaire se
construit a partir de I'individu en passant par le groupe pour
l'ensemble de la communauté. Dans les pays non-
occidentalisés 1’autonomisation peut se préter a une
interprétation trés différente, non pas comme un
phénomene individuel ou solitaire, mais qui est plus
étroitement li¢ a la famille ou a des systémes élargis de
parenté¢ (Erzinger, 1994). Dans un contexte traditionnel
fidjien, les notions de pouvoir et d’autonomisation sont
¢troitement liées a la chefferie et au leadership
communautaire  (Laverack, 1998). L'autonomisation
communautaire se développe a partir de ces réseaux
familiaux pour I'ensemble de la communauté. Il est toujours
important que de vérifier notre interprétation de
l'autonomisation pour s'assurer qu'elle est pertinente dans le
contexte culturel des personnes impliquées dans nos
programmes de promotion de la santé.

Sharry Erzinger (1994), une consultante en santé en
Amérique latine, explique la  signification de
l'autonomisation en Equateur ou la pauvreté, la religion, la
superstition et la domination politique, tous fonctionnent pour
maintenir l'autorité de « 1’abus de pouvoir » et de contrdler la
vie de la plupart des gens. Erzinger fait remarquer que, dans
la langue Francophone, l'autonomisation n'est pas un
phénomene individuel ou solitaire mais est relice a la
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famille ou a la communauté. Maruja Barrig (1990),
travailleur communautaire en Amérique du Sud, fournit un
exemple de comment le contexte économique peut avoir
¢galement une influence positive sur I'émancipation du
peuple. Les femmes au Pérou, forcées par une crise
¢conomique qui a conduit a la diminution des revenus et au
chomage, ont été placées dans une situation défavorisée et
devaient se donner du pouvoir par elles-mémes. Les
organisations communautaires de femmes ont contribu¢ a
¢tablir des cuisines communautaires, pour soulager des
réseaux et mettre en place des groupes d'entraide pour les
personnes séverement touchées par la crise économique, en
particulier celles dans les bidonvilles. Le contexte
¢conomique a créé des conditions désespérées, qui a son
tour, a agi comme un « déclencheur » pour les femmes a
s'engager dans un processus d'autonomisation pour
instaurer des mesures afin de se prendre en charge et
d’assister d'autres personnes. Le contexte historique de
I’action communautaire peut déterminer les implications
futures, créer des précédents ou prédéterminer les
hypothéses sur le pouvoir et l'autonomisation. L'histoire de
la résistance entre I'Eglise en Amérique latine et
l'aristocratie des propriétaires fonciers fournit la toile de
fond pour une force importante d’autonomisation a travers
une réflexion critique. Les activistes de I'église, inspirés
par leur propre théologie, ont rejeté les pratiques élitistes et
corrompues des propriétaires fonciers et ont initié des
mouvements de résistance contre ceux au pouvoir. En
Amérique latine, 1'église continue de promouvoir l'action
communautaire aupres des pauvres, grace a des solutions
de coopérative, d'entraide et d’approches participatives
(Asthana, 1994). La connaissance du contexte historique de
la communauté peut aider a identifier les obstacles
potentiels a l'autonomisation communautaire tels que les
expériences des conflits ou des sentiments d'impuissance.
Goodman et al. (1998) affirment que les communautés qui
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ont acces a l'information au sujet de leur histoire,
verbalement ou par écrit, ont une meilleure chance
d'affecter le changement, que celles qui n'ont pas acces.
Cependant, un contexte historique de colonialisme s'est
avéré créateur d’une atmosphére dans laquelle
l'autonomisation est difficile a réaliser. Serrano-Garcia
(1984) utilise le Porto-Rico comme une étude de cas et fait
valoir qu'une idéologie du conservatisme et de valeurs pro-
américaines a été forcée dans la culture. L'affaiblissement
de cette idéologie a été 1'un des principaux objectifs du
projet Esfuerazo afin d'obtenir l'identité¢ culturelle,
lI'indépendance et I'autonomisation collective. Cependant,
Serrano-Garcia affirme que cela a seulement créé¢ une
illusion de l'autonomisation parce qu'il existe toujours,
dans un contexte colonial oppressif, de nouvelles situations
de controle sur la vie des gens, qui se poursuivent et
déterminent le bien-étre physique et physiologique de la
population.

Les programmes de promotion de la santé : une
question de transformation de pouvoir

Dans ce livre nous avons l'intention de montrer comment
les deux principales variantes de la promotion de la santé
(mettant l'accent sur les programmes de comportement de
santé et un engagement pour le changement social sain des
conditions sous-jacentes) peuvent et doivent travailler
ensemble comme un tout. La variante de 1'autonomisation,
incorporée dans la Charte d'Ottawa, s'est révélée difficile a
mettre en pratique, et de nombreux professionnels de
promotion de la santé se retrouvent tiraillées entre
l'approche "top-down" (haut en bas) des programmes de
prévention de la maladie axés sur les modes de vie et celle
"bottom-up" (bas en haut) des projets d’autonomisation
communautaire. Une partie du probléme se trouve au
niveau des autorités sanitaires et les ONG qui emploient les
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professionnels de promotion de la santé et qui sont souvent
anxieux quant aux aspects moins ais€s a controler et plus
politiques de I’autonomisation communautaire. Une partie
du probléme est également au niveau des professionnels de
promotion de la santé eux-mémes, qui ont souvent une
compréhension superficielle de la signification du pouvoir,
un manque de clarté au sujet de l'influence sur le processus
d'autonomisation communautaire ou n'ont pas une
compréhension claire de comment ['autonomisation
communautaire peut €tre pratiquement logée au sein de la
pratique de promotion de la santé.

Julian Rappaport (1985), le principal théoricien de
l'autonomisation du secteur de la sant¢é mentale
communautaire, soutient que l'autonomisation ne peut étre
donnée ; ceux qui la cherchent, doivent la prendre. Ceux
qui ont le pouvoir ou qui y ont acces, comme les
professionnels de promotion de la santé, et ceux qui le
veulent, comme les membres de la communauté, doivent
travailler ensemble pour créer les conditions nécessaires
pour rendre l'autonomisation possible. Le défi pour les
professionnels de promotion de la santé¢ est de pouvoir
intégrer dans les programmes de promotion de la santé ces
conditions nécessaires rendant I'autonomisation possible.

Les programmes de promotion de la santé utilisent
principalement deux approches apparemment différentes
qui ont été¢ caractérisées comme "top-down" et "bottom-
up". La caractéristique distinctive entre ces deux approches
est de savoir qui détermine la question abordée par le
programme.

Dans les programmations classiques "top-down", les agents
de l'extérieur (par exemple, une direction ministérielle ou
les ONG) définissent le probléme, ¢laborent les stratégies
pour résoudre le probléme et mobilisent la communauté
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pour aider a appliquer les stratégies. Les objectifs et la
conception du programme sont déterminés a l'avance et se
préoccupent habituellement de cibles précises utilisant
d'indicateurs quantifiables. Il n’est pas étonnant que
certains commentateurs de promotion de la santé (Boutilier,
1993) affirment que ces types de programmes sont en
contradiction avec l'esprit, sinon aussi avec les principes de
la Charte d'Ottawa pour la Promotion de la santé.
Généralement, ces programmes se concentrent sur une
définition négative de la santé, comme la nécessité de
prévenir le cancer ou les maladies cardiaques, et sont
principalement concernés par le mode de vie et la
conformit¢é  comportementale a certaines normes
déterminées par les professionnels. Quelques exemples de
programmes "fop down" de promotion de la santé sont les
essais d’intervention sur de multiples facteurs de risque (en
anglais : Multiple Risk Factors Intervention Trial -
MRFIT), les essais d'intervention communautaire pour la
cessation du tabagisme (en anglais: Community
Intervention Trials for Smoking Cessation - COMMIT) et le
projet de la Carélie du Nord sur les maladies
cardiovasculaires.

Dans la programmation "bottom-up" les agents extérieurs
agissent a l'appui de la communauté dans l'identification
des problémes qui sont importants et pertinents pour leur
vie et pour leur permettre d'élaborer des stratégies pour
résoudre ces problémes. La conception des programmes et
la gestion sont négociées avec la communauté. Elle est plus
longue et plus vaguement définie et le programme porte
souvent explicitement sur le processus d'autonomisation et
de renforcement des capacités. Les professionnels de
promotion de la santé ont traditionnellement considéré
I'autonomisation communautaire dans le cadre d'approches
"bottom-up".
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Quelques programmes de promotion de la santé adoptent
une approche purement "bottom-up"  (Association
canadienne de santé publique, 1996 ; Labonté, 1998). Les
mémes caractéristiques de conception qui fournissent la
preuve de la réussite des programmes "bottom-up", une
longue période de temps, une petite taille et le contrdle par
les membres de la communauté, semblent étre
principalement celles qui les rendent peu attrayants pour
beaucoup d'agents extérieurs. Mais s'il est vrai que la
plupart des professionnels de promotion de la santé
orientent leurs travaux vers un "top-down", la prévention
des maladies et 1’approche de mode de vie, d'autres sont
passionnément engagés dans du "bottom-up", des initiatives
de développement communautaire autour des questions
comme la pauvreté, la violence et le logement. Plus
important encore, les deux approches sont mieux
considérées comme des types idéaux d'utilité théorique
plutét que des approches strictes a la pratique. La
dichotomie entre I’approche "top-down" de prévention des
maladies et le changement de mode de vie et 1’approche
"bottom-up" d’autonomie communautaire n'est pas aussi
fixe comme c'est parfois interprété. De nombreux
professionnels de promotion de la santé, dans leur travail
communautaire, basculent entre les options de marketing et
de gestion des programmes de mode de vie et les efforts
visant a organiser et a soutenir les efforts de la communauté
pour changer les risques pour la santé dans leurs
environnements physique et social. Les autorités sanitaires
peuvent toujours garder un contrdle considérable et peuvent
ne pas agir sur toutes les questions soulevées par la
communauté, mais les priorités ne sont plus les mémes
comme ils le seraient si le programme utilise une approche
"top-down" singuliérement.

Le défi pour les professionnels de promotion de la santé
devient la facon dont ils peuvent inclure les préoccupations
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et les problemes de la communauté dans la programmation
« top-down ». Pour aider a relever ce défi, nous montrons
par la suite comment le processus d'autonomisation
communautaire peut €tre considéré comme une « voie
parallele » qui longe de coté la « piste du principal
programme ». Nous appelons cela une approche
d'autonomisation ou le renforcement des capacités est le
processus utilis¢ pour développer des communautés plus
autonomes et  plus  capables.  L'autonomisation
communautaire est parfois considérée comme le moyen
pour une fin : les professionnels de promotion de la santé
veulent renforcer les capacités afin que les communautés
soient mieux en mesure de se conformer ou de pérenniser le
programme de promotion de la santé. Nous allons décrire
plus loin la fagon dont les programmes de promotion de la
santé peuvent également étre considérés comme un moyen
de construire l'autonomisation/capacité communautaire. I
s'agit de comment le programme et les pistes de
l'autonomisation sont associés pendant les étapes
progressives du cycle du programme "top-down".
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CHAPITRE 3. : PROMOTION DE LA SANTE :
TOUT DEPEND DE CE QUE NOUS ENTENDONS
PAR « SANTE »

a promotion de la santé est en rapport avec

I'amélioration de la sant¢ et de la vie des

populations. Mais qu'entendons-nous par « Santé » ?
Il y a plusieurs fagons de la définir, chacune d'elles menant
a différentes stratégies de promotion de la santé. La facon
dont nous définissons et interprétons la santé, détermine
largement la facon dont nous abordons la promotion de la
santé. Ce chapitre traite des trois principaux discours de la
santé et de la promotion de la santé et fait valoir que le
mode¢le socio-environnemental de la santé est plus
compatible avec la préoccupation de la promotion de la
sant¢ ainsi qu’avec l'autonomisation. Aussi, nous
fournissons un cadre simple des déterminants de la santé et
discutons de son implication pour une pratique
autonomisante de la promotion de la santé.

Nos expériences de santé

Lorsque vous demandez aux gens de parler de ce qu’est la
santé dans l'abstrait, ils répondent souvent « Oh, ne pas étre
malade, n’avoir aucune maladie, étre en forme, ne pas
fumer, manger sainement ». Ce sont la les discours
dominants ou les expressions du langage populaire pour
définir la santé. La santé est représentée dans notre culture
comme un aspect de la dégradation ou d’invasion physique
(un probléme médical) ou le résultat de n’avoir pas tenu
compte des conseils d’un mode de vie approprié (un
probléme de comportement). Mais si vous demandez aux
gens de parler de la derniére fois qu'ils se sont sentis en
bonne santé, lorsque vous personnalisez la question, des
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dimensions tout a fait différentes émergent. Les gens sont
plus susceptibles de parler dans le sens du but de leur vie,
un certain contréle sur leur destin, mener des activités
agréables, se sentir énergique et vital et, surtout, étre aime,
ayant de bonnes relations avec les amis, étant relié¢ a une «
communaute ».

Labonté (1993) interrogea les participants de plusieurs
ateliers : « Penser a la dernicre fois que vous vous €tes senti
vous-méme en "bonne santé" et griffonner quelques
phrases qui décrivent le sentiment et le contexte ». Peu de
répondants ¢étaient préoccupés par la maladie ou la
mauvaise santé et ont identifi¢ plutét des sentiments d’«
énergie », d’« amour », de « controle », de « relations
heureuses », de « plénitude » et le « ludique ». L’encadré
3.1 rassemble un certain nombre de ces phrases. Est
notamment absente de cette liste toute référence a la
maladie et par ailleurs une attention minimale est accordée
a des évaluations physiques telles que les niveaux de
condition physique.

Encadré 3.1. : Expériences de santé
Energique ;

étre aimé, aimer ;

avoir le contrdle de ;

étre en forme, étre capable ;

atmosphere détendue, sans stress ;
donner/recevoir, partager ;

en plein air, nature ;

amis, appartenance, avoir un sens a sa vie ;
étre capable de faire les choses que j'aime ;
forme physique de pointe ;

bonheur, plénitude ;

contentement spirituel.

(Labont¢, 1993).
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La santé, l'expression positive de notre bien-étre, réside
dans la qualit¢ du partage et de compassion dans nos
relations. La sagesse populaire de notre langage positionne
la sant¢ comme étant intrinséquement holistique. Nos
systtmes de santé peuvent fragmenter les hdpitaux en
départements correspondant a des parties particulieres du
corps ou essayer de différencier les maladies somatiques
(physiques) de celles qui sont d'ordre psychologique
(mental). Nos systémes publics peuvent se diviser en
services de santé, d’éducation, d’environnement ou de
bien-&tre. Nos systémes politiques et économiques plus
généralement peuvent tenter de séparer ce qui est "public"
(gouvernement) de ce qui est « privé » (marché). Mais nous
ne connaissons pas nos vies comme des événements
détachés, déconnectés. Que ce soit avec des amis ou des
médecins, nous essayons généralement de contextualiser
tout ce que nous expérimentons physiquement avec la
facon dont nous nous sentons mentalement, avec des auto-
jugements sur nos propres comportements et une certaine
compréhension du réle joué au sens large par nos
conditions de vie et de travail.

Les différentes définitions de la santé ainsi que leur relation
avec la pratique de promotion de la santé sont traitées en
détail ailleurs (Downie, Tannahill et Tannahill, 1996 ;
Dines et Cribb, 1993 ; Ewles et Simnett, 1999 ; Adams et
al., 2002). Ici, nous nous concentrons sur la pertinence de
ces définitions par rapport aux aspects du pouvoir et
d’autonomisation, les deux thémes centraux de ce livre.

Santé, promotion de la santé et capital social

D'une maniére fondamentale, notre santé est le reflet de la
qualité¢ de nos relations avec autrui. Le soutien social et la
densit¢ de réseau refletent le langage  des
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psychosociologues. Les psychologues communautaires
peuvent désigner le méme phénomene par la « capacité
communautaire », la « compétence communautaire » ou «
l'autonomisation communautaire ». Les €conomistes
politiques ont récemment inventé le terme « capital social
» pour capturer cette dimension de sollicitude et de partage
de notre vie communautaire. Putnam et al. (1993) ont
largement écrit et ont été les premiers commentateurs sur le
capital social et ’ont défini comme les caractéristiques
d'une organisation sociale telles que les réseaux, la
confiance, la facilit¢ de coordination et la collaboration.
Les ¢éléments qui sont importants pour le processus
d'autonomisation communautaire sont la relation a nouer
entre les individus et les groupes et, les organisations qui
favorisent l'action collective (communautaire). La
participation active au sein de ces réseaux sociaux construit
la confiance et la cohésion entre les individus qui sont
importantes pour mobiliser et créer les ressources
nécessaires pour soutenir l'action collective.

Lee Adams, Mary Amos et James Munro (2002), trois
professionnels britanniques de promotion de la santé, ont
examiné le role du capital social dans I'amélioration et le
maintien de la santé de trois fagons :

1. En insistant sur l'importance des approches sociales
pour la promotion de la santé.

2. En suggérant que le capital social peut agir comme
un tampon contre les pires effets de la privation.

3. En focalisant ['attention sur l'importance des
relations sociales et des réseaux sociaux pour des
efforts de sant¢ communautaires, par exemple a
travers l'autonomisation communautaire pour
réduire les inégalités de santé.

La notion de capital social suggere que les inégalités de
santé sont en partie influencées par les déséquilibres de
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pouvoir dans la société et la capacité des communautés a
s'autonomiser elles-mémes pour corriger un manque
d'équité. En construisant 1'autonomisation communautaire,
nous pouvons ¢galement construire le capital social. Le
risque est que l'idée de batir le capital social pourrait
détourner notre attention des causes de l'inégalité sur ses
effets, confondant ainsi notre analyse. Adams et al. (2002)
attirent aussi I’attention sur le fait que nos attentes du
capital social dans la pratique de promotion de la santé
doivent étre modestes au méme titre que bon nombre des
hypothéses qui sous-tendent ce concept, notamment sa
pérennisation dans un contexte communautaire et le besoin
d’étre profondément examiné. Cependant, ceci n'invalide
pas l'importance de l'autonomisation communautaire
comme une approche dans la pratique de promotion de la
santé.

Santé : la définition de 1'Organisation mondiale de la
santé

La signification subjective ou populaire que les gens
donnent a la santé n'implique pas que le terme ait perdu
toute sa précision en termes de définition. Des études
culturelles croisées indiquent que les expériences des gens
en maticre de santé, telles que celles dans l'encadré 3.1,
peuvent utilement étre organisées sous les six grandes
catégories suivantes :

1. sentiment de vitalité, plein d'énergie ;
avoir le sentiment d’un but dans la vie ;
étre connecté a une « communauté » ;
étre en mesure de faire ce que 1’on aime ;
avoir de bonnes relations sociales ;
éprouver un sentiment de controle sur sa vie et sur
ses conditions de vie.
(Blaxter, 1990 ; Labonté, 1993 ; 1998).

SARNANE IRl

74



Ces six catégories ont du sens par rapport a la définition
classique de la santé de 1'Organisation mondiale de la santé
comme « un état de complet bien-étre physique, mental et
social et ne consiste pas seulement en l'absence de maladie
ou d'infirmité. » Le bien-Etre physique traite des concepts
tels que le bon fonctionnement du corps, la normalité
biologique, I’aptitude physique et la capacité a effectuer
des tiches. Le bien-étre social inclut les relations
interpersonnelles ainsi que des questions sociales plus
larges telles que la satisfaction conjugale, 1'employabilité et
la participation communautaire. Le role des relations, la
famille et la situation au travail sont importantes pour le
bien-&tre social d’une personne. Le bien-étre mental
implique des concepts tels que l'auto-efficacité, le bien-Etre
subjectif, la compétence sociale et la résilience
psychologique.

Terri Jackson, Sally Mitchell et Maria Wright (1989), trois
commentateurs  australiens sur le  développement
communautaire, racontent l'histoire de comment et par qui
la définition de 'OMS a été écrite. Elle a été écrite peu de
temps apres la seconde guerre mondiale par un officiel de
I'OMS qui avait passé la guerre dans la résistance. Il en est
arrivé a cette définition a partir de cette expérience et a
expliqué qu'il n'avait jamais ressenti une aussi meilleure
sant¢ que pendant cette période terrible : parce qu’il
travaillait chaque jour pour des objectifs qui le
préoccupaient passionnément et il était certain que s’il était
tué dans son travail risqué, le réseau des travailleurs de la
résistance prendra soins de sa famille. C'est dans ces
circonstances qu'il se sentait plus en santé et plus vivant.
Ainsi, la définition de la santé a ét¢ développée par une
personne qui a été impliquée passionnément avec d'autres
dans une action visant le changement des structures
sociales et politiques. En d'autres termes, ils sont impliqués
dans la prise de contrdle sur les choses qui affectent leurs
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vies et, ce faisant, se sont autonomisés et ont amélioré leur
propre santé et bien-€tre ainsi que ceux d'autres personnes
avec qui ils sont associés. Rootman et Raeburn (1994),
rendent un compte plus tard dans lequel la définition
semble émerger a 1'origine comme une solution médicale
aux maux du monde, comme on le voyait immédiatement
aprés la guerre, l'ironie étant que la définition est
maintenant souvent considérée comme libérant la santé de
I’emprise du modéle médical et de sa définition.

Quelle que soit son origine, la conceptualisation OMS de la
santé comme un ¢état idéal du bien-€tre physique, social et
mental qui permet aux gens d’accomplir leur état de santé a
¢té méticuleusement contre-examinée et critiquée pour
n’avoir pas pris en compte d’autres dimensions de la santé,
notamment I'émotionnel, le spirituel et les aspects sociaux
de la santé. La définition a également été critiquée pour
avoir considéré la santé comme un état ou un produit plutot
que comme une relation dynamique, une capacité, un
potentiel ou un processus. Mais surtout, la définition a été
critiquée pour avoir spécifié un état idéaliste qui est
impossible a atteindre (Aggleton, 1991).

Les gens ne sont pas préoccupés si leur santé est parfaite,
mais le sont plutdt par les compromis qu'ils doivent faire
afin d'obtenir leur état de santé optimal. Cohen et
Henderson (1991, p. 3) citent des exemples de gens qui
sont malades ou qui ont mal et pourtant se pergoivent
comme étant en bonne santé et préts a supporter 1'inconfort
et la douleur de la maladie parce que celle-ci ne I’emporte
pas sur le dérangement, la perte de controle ou le colt
financier d'avoir la condition traitée. Ces personnes
entreprennent une analyse colts-bénéfice en ce qui
concerne la santé optimale "... ou le colt de toute
amélioration supplémentaire l'emporte sur la valeur
attribuée a cette amélioration". Au niveau individuel, ce
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sont les effets « positifs » de la santé auxquels les
programmes de promotion de la santé peuvent contribuer et
ont divers degrés d'importance pour les personnes a des
moments différents de leur vie. Ce sont les « compromis »
que les gens font pour décider de ce dont ils ont besoin ou
de ce qu’ils veulent faire pour essayer d'étre en bonne
santé.

Les modeles contemporains de santé en promotion de la
santé

Il y a au moins cinq modeles de santé établis pour la
promotion de la santé qui sont discutés dans la littérature :
le modéle médical ; le modele comportemental ; le modele
éducatif ; le modele centré sur le client ; et le modéle socio-
environnemental. IlIs sont examinés ailleurs (Ewles et
Sminett, 1999 ; Downie, Tannahill et Tannahill, 1996) et ici
nous nous concentrons sur trois des principaux modeles
contemporains a la promotion de la santé : le médical ; le
comportemental ; et le socio-environnemental, comme
¢tant particulierement utiles pour fagonner la manic¢re dont
nous concevons, mettons en ceuvre et évaluons les
programmes. Par exemple, le modele médical considére la
sant¢ comme une absence de maladie ou de conditions
physiologiques pathogénes. Le modele comportemental
appréhende la santé en termes de comportement et de mode
de vie des individus et; celui socio-environnemental
considére la sant¢é comme étant influencée par les
conditions sociales et environnementales. Ces points de vue
divergents déterminent en grande partie les stratégies que
les planificateurs de programmes sélectionnent. Il en est de
méme pour les résultats ou les critéres qu'ils utilisent pour
¢valuer le succes. Le développement de ces modeles au
cours des derni¢res décennies a entrainé non seulement des
changements dans notre compréhension des facteurs de
risque et des déterminants de la santé, mais aussi une
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pression croissante des individus, des groupes et des
mouvements sociaux concernés par les impacts sur la santé
des conditions sociales et environnementales.

Le modéle médical

En dépit de 1'évolution concurrente de modeles de santé,
c’est le modele médical (ou encore appelé biomédical) qui
reste dominant, socialement et au sein des administrations
de la santé. Ce modele a évolué a la suite des découvertes
scientifiques et des avancées technologiques intervenues au
dix-huitiéme et dix-neuviéme sieécles et une meilleure
compréhension de la structure et du fonctionnement du
corps humain. Comme la connaissance et la compréhension
sont accrues, le corps est alors considéré comme une
machine qui devait étre fixé. Une répartition
professionnelle entre le corps et 1'esprit est mise au point, le
corps et sa maladie physique était la responsabilité des
médecins alors que les psychologues et les psychiatres
s’occupent de la condition de la psyché. L'accent est resté
sur les causes extérieures de mauvaise santé et a été
renforcé par la menace constante des maladies et des déces,
notamment pour les enfants du fait d'épidémies telles que la
polio et la scarlatine. La profession médicale s'établit dans
la position dominante et bon nombre d'autres professions
de la santé se sont calquées elles-mémes sur le modele
médical pour gagner en légitimité. Citons notamment les
domaines des soins infirmiers, la physiothérapie et, jusqu'a
récemment, la promotion de la santé (Baum, 1990).

Le modéle médical se préoccupe essentiellement de
l'absence de maladie et son traitement quand elle survient.
Plus récemment, le modele médical s’est préoccupé de la
prévention de la maladie chez les personnes a haut risque,
les personnes dont la prédisposition génétique, les
comportements ou les antécédents familiaux et personnels
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les placent statistiquement plus a risque de la maladie.
Historiquement, le modéele médical a assumé que 1’élite «
experte » posséde une meilleure connaissance de la
maladie. Les programmes de prévention de la maladie dans
la perspective du modele médical sont généralement
développés et mis en ceuvre dans une approche "top-down”
(descendante ou de haut en bas) basée sur la connaissance
des experts. Cependant, un nombre croissant de nouvelles
connaissances et la pression des mouvements sociaux ont
contesté la domination du modéle médical. Dans les années
1970, cela a conduit a un élargissement des connaissances
sur la sant¢ pour inclure une variét¢ de facteurs
comportementaux, de mode de vie et sociaux.

Le modéle comportemental/du mode de vie

Le mode de vie et les comportements sont devenus
progressivement le cceur de la promotion de la santé dans
les années 1970. Au cours de cette période, les
professionnels de promotion de la santé (bien que beaucoup
encore se font appeler eux-mémes éducateurs pour la santé)
ont reconnu que les comportements et le mode de vie des
individus pourraient influer directement sur leur propre
santé et celle des autres. Les exemples de programmes de
cette époque comprennent 1'éducation scolaire, I'éducation
du public et les campagnes de marketing (mercatique)
social autour du tabagisme, l'abus d'alcool, la
consommation d’aliments trop gras, le non port de la
ceinture de sécurité et la sédentarité. L'approche
prédominante pour régler ces problémes était les
campagnes d'éducation et de sensibilisation pour informer
les personnes sur leurs comportements a « haut risque ».
Compte tenu des circonstances sociales et culturelles
complexes associées au mode de vie, il n'est pas surprenant
que beaucoup de praticiens et de chercheurs aient trouvé
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que les campagnes d'éducation pour la santé seules n'ont
pas beaucoup réussi a changer les comportements.

Le modéle du mode de vie ne considere pas nécessairement
le comportement comme une action isolée sous le controle
autonome de l'individu, mais reconnait combien il est
influencé et conditionné par une interaction complexe de
facteurs sociaux, politiques et culturels. Une grande partie
du travail de la promotion de la santé¢ dans le cadre du
modele du mode de vie, cependant, continue de porter
toujours sur les individus plutét que sur leur contexte.
Meredith Minkler (1989) fait valoir que c'est parce que de
nombreux professionnels de promotion de la santé sont
incorporés dans les deux systeémes de valeurs occidentaux
et particulierement celui américain, qui mettent fortement
l'accent sur la responsabilité de 1'individu et I'importance de
l'autonomie et de 1'accomplissement personnel.

Le modéle socio-environnemental

Le modele du mode de vie a plaidé pour une vue plus
compléte de la promotion de la santé plutdt que simplement
I'éducation pour la santé¢ au sujet de maladies spécifiques
(le modele médical). Il présente les professionnels de
promotion de la santé¢ avec une interaction complexe de
facteurs sociaux et culturels que seuls les programmes les
plus ambitieux, portant sur le long terme et imbriqués
pouvaient espérer atteindre (Green et Kreuter, 1991). Dans
le méme temps, il y avait une frustration professionnelle
croissante avec les modeles de I'éducation pour la santé et
du mode de vie en promotion de la santé en raison de la
tendance a " blamer la victime" que sont les personnes en
cause en prétendant qu'elles étaient individuellement
responsables de leurs propres actions. Le modele du mode
de vie n'a pas reconnu les problémes structurels dans
lesquels sont incorporés les comportements personnels et
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qui aussi indirectement mais puissamment influent sur la
santé, tels que la pauvreté. Inhérente a la conception d'un
grand nombre de ces programmes est une lutte de pouvoir
entre les professionnels et les clients, et entre les
communautés et les organisations de promotion de la santé
qui identifient ou nomment les problémes de sant¢ a traiter.

Les critiques du modele comportemental se sont accélérées
durant les années 1970 et au début des années 1980,
découlant en partie des mouvements féministes, écologistes
et autres mouvements sociaux de cette période. Ces
mouvements sociaux ont contesté les notions des modeles
médical et comportemental de santé en soulevant des
préoccupations de justice sociale et de durabilité
écologique. Les critiques ont fait valoir que la santé,
notamment des groupes marginalisés, est influencée
principalement par des problémes structurels tels que la
pauvreté, le logement, la surpopulation et le manque de
contrble = communautaire. Un  nouveau  discours
€mancipateur sur la promotion de la santé¢ a commencé a se
former, ce dernier, plus préoccupé par la justice sociale et
la durabilité écologique, plutdt que par le changement de
comportements individuels (voir l'encadré 3.2 pour une
bréve présentation de deux maniéres différentes et
importantes de penser la justice sociale).

Encadré 3.2. : Promotion de la santé et justice sociale :
égalité des chances ou égalité des résultats ?

L'une des principales critiques du discours de promotion de
la santé tel que, porté par la Charte d'Ottawa, est qu'il ne
traite pas adéquatement les questions de justice sociale
(Stevenson et Burke, 1991 ; Labonté, 1993 ; Association
canadienne de santé publique, 1996). La justice sociale a
deux significations différentes. L'une est « 1'égalité des
chances », dans laquelle les systémes socio-politiques
cherchent a maximiser 1’égalité d'acces des populations aux
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ressources publiques et les opportunités du marché leur
permettant de faire l'expérience de satisfaction dans leur
vie. L'autre signification met l'accent sur « 1'égalit¢ des
résultats », dans laquelle les systémes socio-politiques
cherchent a minimiser les inégalités préoccupantes et
évitables entre les gens. Cela nécessite un Etat beaucoup
plus « militant », soucieux de la distribution et de la
redistribution équitable ou juste des ressources. Don
Nutbeam (1997, p. 14) définit I'équité en santé en ce sens
"... que les besoins des populations guident la répartition
des possibilités de bien-étre". Cela implique que les
personnes ayant de plus grands besoins, souvent a cause de
la pauvreté, la discrimination ou d'autres formes
d'exclusion sociale, nécessitent et méritent davantage de
possibilités. C'est notamment ainsi dans les pays en voie de
développement, qui manquent souvent de ressources tenues
pour acquises dans les pays riches. Pour se rapprocher de
'égalité dans les résultats, y compris pour les résultats de
santé, les sociétés ont besoin de permettre des inégalités
d’opportunités qui favorisent les groupes historiquement
défavorisés. Pour les professionnels de promotion de la
santé, cela signifie de faire attention a ce que ceux qui
bénéficient de leurs programmes ou ressources ne soient
pas majoritairement les mieux nantis. Au lieu de cela, il
faut que les professionnels de promotion de la santé
continuent a accorder la priorité aux groupes dont la moins
bonne santé est le fait, dans une large mesure, de leurs
possibilités historiquement inégales.

Le chevauchement entre les modéles de santé

Le tableau 3.1 de la page suivante fournit un résumé des
différents systémes explicatifs des trois modeles de santé.
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Bien que chacune de ces fonctions existe comme un
discours de santé particulier, fagconner la fagon dont les
praticiens doivent faire leur travail et leurs distinctions
peuvent et devraient souvent €tre flous. Ils sont I’un dans
l'autre plutdt que des modes de pensée totalement distincts.
Le mode¢le médical, le plus précis en matiere de définition,
occupe la plus petite place. Le modele comportemental
intégre celui médical dans un espace légerement plus large
qui inclut les comportements individuels et les normes
sociales qui les faconnent. Le modele socio-
environnemental intégre a la fois ceux comportemental et
médical dans le plus grand « espace » et est parsemé de
toutes les structures sociales, économiques et politiques qui
déterminent non seulement des modes de vie individuels,
mais aussi les risques des populations pour la maladie ou
les possibilités de bien-étre.

Tableau 3.1. : Trois différents systémes explicatifs de
santé

Médical Comportemental | Socio-
environnemental
Santé définie | biomédical, capacité médicale médical et
comme absence de plus fonctionnelle, | comportemental, ainsi
maladie, de bien-étre personnel, | que la qualité de vie,
handicap. modes de vie sains. | les relations sociales.
Santé pathologie, des facteurs de risque médical et

expliquée par

facteurs de risque
physiologiques.

médicaux et
comportementaux.

comportemental ainsi
que les facteurs de
risque psychosociaux
et les conditions de
risque socio-

environnementales.
Cible personnes a haut groupes a haut conditions a haut
d'intervention | risque risque risque
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Critéres de
réussite
d'échantillon

une diminution de
la morbidité, la
mortalité
standardisée selon
l'age, la prévalence
des facteurs de
risque
physiologiques.
amélioration de la

QALY individuels.

des modes de vie
améliorés
(changement de
comportement).
adoption de modes
de vie sains plus tot
dans le « cycle de
vie ».

une diminution des
facteurs de risque
physiologiques et
comportementaux

amélioration des
relations sociales et
des réseaux.
améliorer la qualité
de vie.

mouvement vers
1'équité sociale
(répartition plus
équitable de la
richesse/pouvoir).
mouvement vers la
durabilité écologique.

dans la population.

M¢élanie, (nom du chapitre 2) infirmicre-enseignante, a tout
a fait raison de se concentrer sur la capacité des gens a
récupérer d'un événement médical mortel, douloureux et
souvent invalidant. Mais encore, elle reconnait que la
qualité de l'interaction sociale entre les membres de son
groupe est aussi importante que les legons d’observance de
traitement qu'elle essaie de leur enseigner. Elle s’est déja
lancée un peu dans le modéle du mode de vie en regardant
leurs choix en termes de tabagisme ou de nutrition. Mais
elle a besoin de réfléchir davantage et plus profondément :
que se passe-t-il si les personnes qu'elle libére retournent
chez eux dans une maison avec une isolation ou une
plomberie inadéquate ? Ou sont membres d'une famille
avec des moyens insuffisants pour se permettre des
aliments nutritifs ? Ou ont de conjoints sans emploi et
déprimés et incapables de leur offrir un quelconque support
de guérison ? A moins que ces enjeux socio-
environnementaux deviennent partie intégrante de la fagon
dont Mélanie pense et planifie son travail, il est probable
que ses patients continueront simplement a revenir a ses
soins avec les mémes maladies.

Dans une moindre mesure, la méme chose s'applique a
Thierry (nom du chapitre 2). 11 est déja en train de créer des
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milieux favorables pour aider a faire des choix sains les
choix faciles (tels que la bonne alimentation et I’exercice
physique). Mais que se passe-t-il si certaines de ces femmes
diabétiques qu'il cherche a aider viennent a manquer de
soutien pour leurs enfants ou de soins a leurs enfants ? Que
se passe-t-il si une crainte majeure pour les nouveaux
migrants est la marche le soir pour aller a leur centre local
de loisirs, car ils pourraient étre attaqués ou menacés par
des personnes avec des attitudes racistes ? Il y a ainsi des
conditions de risque socio-environnementales qui influent
sur leurs choix personnels, méme lorsqu'ils savent ce qu’il
faut faire et veulent le faire.

Quant a Pierre (nom du chapitre 2), sa préoccupation avec
les « gros problémes de santé », tels que 1'équité dans le
logement, risque de laisser derriére certaines des personnes
tres défavorisées qu'il veut aider. Ce n’est pas toutes les
personnes marginalisées qui  veulent devenir un
activiste/avocat. Certains sont méme trés inquiets au sujet
de leur alimentation et leur tabagisme et ne trouveraient pas
dérangeante une aide non-condescendante visant a leur
donner d’étre personnellement en meilleure santé. Ceux qui
sont individuellement en meilleure santé sont aussi mieux
€quipés, tant physiquement que psychiquement, a relever le
défi de l'activisme social.

Les déterminants de la santé

La nécessité de pratiquer la réflexion a travers ces trois
modeles en méme temps devient plus évidente quand nous
considérons les déterminants de la santé et les inégalités de
santé. Les déterminants de la santé ont gagné en notoriété
dans la période postérieure a I'¢laboration de la Charte
d'Ottawa et sont de la gamme des facteurs personnels,
¢conomiques et environnementaux qui influent sur 1'état de
sant¢ des individus ou des populations. On trouvera une
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analyse plus approfondie sur les déterminants de la santé
dans Marmot et Wilkinson (1999) qui couvre leur
importance permanente en ce qui concerne ce qui suit
(Wilkinson, 2003) :

Le gradient social : 1'espérance de vie est plus courte pour
les gens au plus bas de l'échelle sociale et qui sont
susceptibles d'éprouver deux fois autant la maladie et la
mauvaise sant¢ que ceux plus prés de la hiérarchie
supérieure dans la société. Cette influence affecte
¢galement les personnes dans l'ensemble de la société, par
exemple, au sein des employés de bureau de classe
moyenne, ceux qui ont des emplois moins rémunérés
expérimentent plus de maladies.

Le stress : Les gens qui sont inquiets, anxieux et incapables
de résister psychologiquement, souffrent de stress qui,
pendant de longues périodes de temps, peuvent nuire a leur
santé¢, par exemple, I’hypertension artérielle, 1’accident
vasculaire cérébral, la dépression voire méme une mort
prématurée. Le stress peut résulter de nombreuses
circonstances différentes dans la vie, mais les plus faibles
qui sont dans le gradient social le plus commun ont ces
problémes.

Le début de la vie : Une croissance physique au ralenti et
un soutien affectif pauvre peut entrainer toute une vie la
mauvaise santé et une réduction du fonctionnement
psychologique a I'dge adulte. Un mauvais développement
du feetus, 1ié par exemple a du stress, la toxicomanie et aux
mauvais soins prénataux, constitue un risque pour la santé
en fin de vie.

L’exclusion sociale : La pauvreté, la discrimination et le

racisme peuvent tous contribuer a I'exclusion sociale. Ces
processus empéchent tous les gens de participer aux
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services de santé et d'éducation, sont psychologiquement
préjudiciables et peuvent conduire a la maladie et a la mort
prématurée.

Le travail : Pendant qu’avoir un emploi est généralement
plus favorable a la santé que de ne pas en avoir un, le stress
en milieu de travail augmente le risque de problémes de
santé, par exemple, les maux de dos, 1’absentéisme pour
fait de maladie et les maladies cardio-vasculaires. Ceci est
plus prononcé quand les gens ont peu de possibilités
d'utiliser leurs compétences et ont une faible autorité de
décision.

Le chomage : La sécurité¢ d'emploi augmente la santé. Le
chomage ou la crainte de perdre son travail provoquent plus
de maladies et de déces prématurés. Les effets du chomage
sur la santé sont liés a des facteurs psychologiques tels que
l'anxiété provoquée par les problémes de la dette.

Le soutien social : Avoir des amis, de bonnes relations
sociales et des réseaux de soutien peuvent améliorer la
santé. Les gens ont une meilleure santé lorsqu'ils se sentent
choyés, aimés, estimés et appréciés. A l'inverse, les
personnes ne disposant pas de ces facteurs dans leur vie
souffrent de dégradation de la santé et des déces
prématurés.

L’assuétude : La dépendance a l'alcool, la consommation
de drogues illicites et le tabagisme ne sont pas seulement
des indicateurs du désavantage social et économique, mais
sont également des facteurs importants dans l'aggravation
de la santé. Des gens peuvent entrer dans des rapports de
dépendance pour trouver une libération temporaire de la
douleur, du stress et des conditions sociales et économiques
difficiles, mais comme une conséquence, leur santé a long
terme est endommagge.
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L’alimentation : Une bonne alimentation et un
approvisionnement adéquat en nourriture sont importants
pour la santé et le bien-&tre. Une mauvaise alimentation
peut entrainer la malnutrition et une variété de déficiences
qui peuvent contribuer a, par exemple, le cancer et le
diabete et peut aussi conduire a l'obésité. La mauvaise
alimentation est souvent associée aux personnes qui sont
plus bas sur le gradient social.

Le transport : Le recours aux transports meécanisés a
entrainé chez les gens la pratique de peu d'exercice
physique, une augmentation de la pollution et des accidents
mortels. D’autres formes de transport comme le vélo et la
marche augmentent le niveau d'exercice physique et aide
les gens a réduire l'obésité et des maladies comme le
diabete et les accidents vasculaires cérébraux.

Les inégalités en santé prennent généralement trois formes :

1. L'inégalité dans [l'acces aux soins de sante.

Certaines personnes ont des difficultés a accéder a

des services de soins de santé primaires. Par

exemple, ma mere a di travailler a deux endroits et

a trouvé¢ difficile de m’amener a la clinique pour un
rendez-vous dentaire ou chez le médecin ;

2. Les inégalités dans les résultats de santé. Les
différences dans la moyenne de l'espérance de vie a
la naissance entre les différents groupes socio-
¢conomiques. Par exemple, mon espérance de vie
¢tait inférieure a celle d’un garcon issu d'une
famille de classe moyenne avec des parents instruits
5

3. Les inégalités dans les déterminants de la santé.
Différentes personnes ont des expériences trés
différentes des déterminants de la santé. Ces
différentes expériences peuvent avoir un effet sur la
sant¢ tel que l'invalidité, la monoparentalité, la
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qualité de l'école, le revenu, 1’dge du parc de
logements et le type d'usager de la route. Lorsque
les expériences se chevauchent, elles ont un effet «
boule de neige » et un plus grand impact combiné
sur ma vie et celle de ma meére.

Les déterminants de la santé sont multiples et interactifs et
la promotion de la santé porte traditionnellement sur les
facteurs qui peuvent étre modifiés, par exemple, les
comportements, les modes de vie, le revenu et
'environnement physique (Organisation mondiale de la
santé, 1998). Toutefois, la clé pour agir sur les déterminants
de la santé¢ et les inégalités de santé est a travers la
redistribution du pouvoir et la transformation des relations
de pouvoir inégales qui témoignent de nos méthodes de
travail et de la société. La principale stratégie pour atteindre
cet objectif dans la pratique de promotion de la santé est a
travers l'autonomisation communautaire en facilitant
l'organisation et la mobilisation des « communautés
d'intérét » pour s'attaquer aux causes profondes de leur
pauvreté et de leur impuissance.
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CHAPITRE 4. : LA TRANSFORMATION DE
POUVOIR ET LA PRATIQUE DE PROMOTION DE
LA SANTE

'autonomisation est au cceur de la « nouvelle »

promotion de la santé et le pouvoir est au cceur de

I'autonomisation. De nombreux professionnels de
promotion de la santé sont devenus plus habiles a
comprendre les relations de pouvoir dans leur travail, mais
beaucoup ont encore une compréhension superficielle des
différentes significations et des pratiques du pouvoir. Pour
que la pratique de promotion de la santé se développe, il est
nécessaire de mieux comprendre comment le pouvoir
transforme les relations entre les différentes parties
prenantes. De méme, il faut bien saisir comment les
programmes peuvent transformer les relations de pouvoir
malsaines en relations de pouvoir saines. Dans ce livre,
nous utilisons le terme « parties prenantes » pour désigner
les personnes, groupes et organisations qui ont un intérét ou
une influence dans le programme. Les parties prenantes
primaires (les bénéficiaires) sont ceux qui sont touchés en
fin de compte et que le programme cible habituellement,
par exemple la communauté. Les parties prenantes
secondaires sont les personnes ou les organisations qui
agissent comme intermédiaire dans la prestation du
programme et sont souvent les agents de l'extérieur, par
exemple les professionnels de promotion de la santé.

Pour expliquer comment les relations de pouvoir peuvent
étre transformées dans un contexte de programme, nous
considérons plusieurs interprétations différentes du pouvoir
social : le pouvoir intérieur (pouvoir personnel comme une
force intérieure ou un sentiment d'intégrité) ; le pouvoir
autoritaire (la capacité d'influencer les actions des autres,
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méme contre leur gré) ; et le pouvoir participatif (la
capacité de partager des formes de pouvoir autoritaire pour
accroitre le pouvoir intérieur des gens).

Qu’est-ce que le pouvoir ?

Une définition commune du pouvoir le présente comme
dans la nature du pouvoir autoritaire (personnes), «... la
capacit¢ de certaines personnes a produire des effets
attendus et prévus sur les autres » Wrong (1988, p. 2). Cela
peut exister sous quatre formes différentes : 1’autorité ; la
force ; la manipulation ; et la persuasion. Max Weber
(1947, p. 152), sociologue allemand, propose une définition
semblable du pouvoir comme « la probabilité qu'un acteur,
au sein d'une relation sociale, sera en mesure de faire sa
propre volonté en dépit de la résistance. » Weber identifie
deux formes de pouvoir qu’il lie aussi étroitement aux
conflits, I’'une ou le conflit est absent, l'autre ou la
résistance des autres doit étre surmontée. Richard Adams
(1977, p. 387), anthropologue, étend 1'idée de pouvoir
encore en le confiant, a la fois, a des individus et des
groupes sociaux, comme "... la capacité d'une personne ou
un groupe social a influencer le comportement et la prise de
décisions d'une autre a travers la maitrise de formes
énergiques dans I'environnement de cette derniére ...". Ces
interprétations sont toutes des variations sur comment le
pouvoir est couramment référencé dans la littérature des
sciences sociales : une personne ayant l'influence sur l'autre
et sa maitrise.

L’exercice du choix est la forme la plus simple du pouvoir.
Ceci peut impliquer des choix triviaux du quotidien ou des
choix plus cruciaux et des décisions qui influent sur la
santé. Dans la mesure ou nos choix personnels contraignent
ceux des autres, il devient un exercice de pouvoir
autoritaire. Les gens avec la capacit¢ de controle des
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décisions au niveau macro (politique et économique), par
exemple, conditionnent et empéchent les autres d'exercer le
controle ou le choix aux niveaux micro (individuel et de
groupe). Souvent nous accordons volontiers aux gens cette
capacité du niveau macro, comme dans la législation visant
a prévenir ou réprimer les crimes contre les personnes.

Les formes « somme-nulle » et « somme-non-nulle » du
pouvoir

Le type de pouvoir que nous avons discuté jusqu'a présent
repose sur la considération du pouvoir comme une entité
finie. Le pouvoir somme-nulle existe lorsqu'on peut
uniquement posséder X quantité de pouvoir dans la mesure
ou quelqu'un d'autre ne posséde pas une quantité
équivalente. C'est donc une situation « gagnant-perdant ».
Mon pouvoir autoritaire sur vous, ajouté a votre non-
possession de ce pouvoir, est égal a zéro (d'ou le terme, «
somme-nulle »). Je gagne et vous perdez. Pour que vous
puissiez accéder au pouvoir, vous devez me 1’arracher. Si
vous le pouvez, vous gagnez et je perds. Cette notion de
pouvoir, dans lequel le levier est utilis¢ pour élever la
position d'une personne ou d’un groupe, tout en 1’abaissant
simultanément pour une autre personne ou un groupe, est
particuliérement dominante dans la pensée occidentale.

Le pouvoir somme-nulle est souvent utilisé en association
avec les comptes économiques ou politiques ou le pouvoir
est assimilé¢ a la richesse et au revenu et, par la suite,
I’autorité et le statut social. A n’importe quel moment
donné, il y aura tant de richesses possédées au sein d'une
société. Cette distribution et le pouvoir décisionnel qui
I'accompagne est la somme-nulle. On a le pouvoir ou le
statut social du fait que d'autres ne l'ont pas. Il y a une
certaine flexibilité ici cependant, étant donné que quelqu'un
peut avoir le statut social ou le pouvoir dans une situation,
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par rapport a d'autres, mais pas dans une autre. Dans le
méme temps, il y a des formes sociales dominantes de
statut ou de privilege, comme la classe sociale, le sexe,
I’éducation, I’origine ethnique, I’age et méme les capacités
physiques ou la préférence sexuelle, qui tendent a structurer
les relations du pouvoir autoritaire dans la plupart des
situations sociales.

Le role de la promotion de la santé dans cette construction
du pouvoir somme-nulle est d'aider des groupes a accéder
au pouvoir par rapport a d'autres groupes, ce qui signifie ici
plus de contrdle sur les ressources ou la prise de décisions
qui influent sur leur santé. Au sein des communautés, cela
peut devenir une question difficile. David Zakus et
Catherine  Lysack  (1998), chercheurs canadiens,
soutiennent que la pratique de promotion de la santé qui
fonctionne sur le modele de construction de pouvoir
gagnant-perdant augmente la concurrence « malsaine »
entre les personnes et les groupes et diminue la cohésion
communautaire « saine ». Ils laissent entendre que «
l'autonomisation communautaire » est une contradiction
dans les termes et qu’en autonomisant certains au détriment
d'autres, les professionnels de promotion de la santé sont en
fait en train de faire tomber les liens qui unissent une
communauteé.

Nous soutenons que la « communauté » n'est pas homogeéne
mais par sa nature méme est constituée de groupes et
d'individus  hétérogénes concurrents et que les
professionnels de promotion de la santé ne peuvent éviter
dans leur travail d’autonomiser certains tandis que pas
d'autres. Le point soulevé par Zakus et Lysack, cependant,
met en lumiere le dilemme éthique et politique pour lequel
des groupes, au détriment d’autres, devraient avoir la
priorit¢ des ressources limitées et Il'assistance des
professionnels de promotion de la santé. Ce probléme est
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irritant si le groupe est impopulaire ou impliqué dans des
activités illégales ou révoltantes telles que la toxicomanie
ou le trafic d’enfants. Le role des professionnels de
promotion de la santé est d’étre neutres et compatissants
dans leur travail. Un tel travail inclut 1’identification des
besoins prioritaires pour aller vers ces groupes confrontés a
des inégalités plus grandes dans les résultats de santé et les
possibilités socio-économiques.

Il y a une autre notion importante du pouvoir toutefois,
celle qui ne se considére pas comme fixe et finie, mais
comme infinie et en expansion. Ces formes de pouvoir «
somme-non-nulle » sont « gagnant-gagnant », puisqu'elles
se basent sur l'idée que, si une personne ou un groupe
gagne, tout le monde gagne. La connaissance, la confiance,
I’amabilité et d’autres aspects de nos relations sociales les
uns envers les autres sont des exemples de pouvoir
« somme-non-nulle ».

Peut-€tre sans surprise, les professionnels de promotion de
la santé¢ gravitent souvent vers la formulation « somme-non-
nulle ». Certes, une grande partie du récent discours de
promotion de la santé, en insistant sur "... la participation,
I’amabilité, le partage et la responsabilité envers autrui”,
aborde l'exercice du pouvoir dans lequel tout le monde peut
trouver un bénéfice. Le pouvoir n'est plus considéré comme
un produit fini, comme la richesse ou le statut comparatif et
l'autorité qu'il peut conférer. Plutdt, ce pouvoir somme-non-
nulle prend la forme de comportements d’une relation
basée sur le respect, la générosité, I’altruisme, la libre
circulation de l'information et 1'engagement envers 1'éthique
d’amabilit¢ et de justice. Le rdle du professionnel de
promotion de la santé dans cette construction de pouvoir est
d'utiliser ces attributs pour les créer chez d'autres. Il est de
méme son rdle de transférer le pouvoir entre les groupes en
encourageant les individus a accéder a I’information par
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eux-mémes, en partie en fournissant un meilleur acces aux
ressources et a I’information, par exemple, par le biais d’un
lien internet.

La pratique de promotion de la sant¢ implique
simultanément des formulations de pouvoir somme-nulle et
somme-non-nulle. Le pouvoir ne peut étre donné mais les
communautés peuvent étre habilitées par les professionnels
de promotion de la sant¢ a prendre ou a s'emparer du
pouvoir des mains des autres. Pour ce faire, le role des
professionnels de promotion de la santé¢ est d'identifier
d'abord leur propre base de pouvoir (acceés aux ressources
et l'influence) et de comprendre comment elle peut
correctement étre utilisée pour permettre aux autres
d'accéder au pouvoir par le biais de leurs propres efforts.
C'est la relation entre les parties prenantes qui autonomise
et conduit a la « communauté », développant la capacité et
les possibilités de s'emparer du contrdle des influences sur
leur vie et leur santé.

Nous étudierons plus loin la fagon dont ces deux formes de
pouvoir sont présentes dans les programmes de promotion
de la santé ainsi que les moyens de transformation par
lesquels elles peuvent servir a autonomiser les autres.

Les trois visages du pouvoir

Pour mieux comprendre a la fois comment le pouvoir social
est exercé de maniére positive (le partage du contrdle avec
d'autres) et de maniére négative (l'utilisation du contrdle
pour exercer de I’influence sur d'autres), il est utile de
revoir le pouvoir « somme-nulle » et celui « somme-non-
nulle ». Le pouvoir « somme-nulle » devrait étre considéré
comme le « pouvoir autoritaire » et celui « somme-non-
nulle » comme le « pouvoir intérieur » et le « pouvoir
participatif ». Le pouvoir participatif est précisément
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l'utilisation transformative du pouvoir autoritaire. Ceci est
complexe et il faut donc examiner, tout d'abord, comment
le philosophe Thomas Wartenberg (1990) décrit la nature
des deux visages du pouvoir : le pouvoir-a ou nos capacités
a faire ou a accomplir quelque chose par nous-mémes ; et le
pouvoir-autoritaire ou la capacité a influer les actions ou
les idées des autres, malgré leur résistance. Starhawk
(1990) reprend le concept de pouvoir-a et plus encore le
subdivise en deux : le pouvoir-intérieur ou le pouvoir
personnel de quelqu’un, une énergie intérieure qui peut
inclure la connaissance de soi, la discipline personnelle et
l'estime de soi ; et le pouvoir-participatif, dans lequel le
pouvoir autoritaire se transforme en augmentant le pouvoir
intérieur d’autres personnes, plutét que de les dominer ou
de les exploiter. Nous illustrons cela plus tard avec
I'exemple de l'infirmiére en santé communautaire qui a
utilisé son pouvoir autoritaire professionnel avec souplesse.
Elle 1’a utilis¢ pour persuader des femmes dans un
immeuble a développer davantage leurs propres capacités
(en renforcant leur pouvoir intérieur) afin qu'elles puissent
devenir leurs propres défenseures.

Le pouvoir intérieur

Le pouvoir intérieur peut étre décrit comme une expérience
par « soi-méme », un pouvoir personnel ou un certain sens
interne d'intégrité ou de "vérité" (Labonté, 1996). D'autres
soutiennent que le pouvoir intérieur est acquis de sources
philosophiques, religieuses et spirituelles (Morriss, 1987 ;
Wartenberg, 1990). Le pouvoir intérieur est également
connu comme l'autonomisation individuelle, personnelle ou
psychologique. Plusieurs définitions de ce concept ont été
développées dans le domaine de la psychologie
communautaire dans les pays occidentaux. Généralement,
toutes ces définitions décrivent le pouvoir intérieur ou
I'autonomisation personnelle, comme gagnant (un sens de)
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le contrdle sur sa propre vie (Rissel, 1994). La description
de Starhawk (1990, p. 10) du pouvoir intérieur est similaire
; elle I’assimile a "... notre sens de maitrise que nous
développons en tant que jeunes enfants ...", mais aussi a
quelque chose de plus profond "... notre sens de la liaison
avec d'autres étres humains et avec l'environnement".
L'objectif de [D’autonomisation psychologique est
d’accroitre les sentiments de valeur et un sens de maitrise.
L'individualisation de ce concept peut conduire a des
approches qui visent a accroitre la notion de « soi-méme »,
ignorant la facon dont le pouvoir autoritaire peut
contraindre les expériences des groupes marginalisés. Le
pouvoir intérieur n'est pas concerné¢ par l'accés aux
ressources ou leur contréle. Les individus peuvent donc
devenir plus puissants depuis leur for intérieur et n’ont pas
nécessairement besoin d'accumuler le pouvoir comme de
l'argent, de statut ou I’autorité.

Le pouvoir autoritaire

Le pouvoir autoritaire décrit les relations sociales dans
lesquelles une partie est faite pour faire ce qu’une autre
partie souhaite qu’elle fasse malgré leur résistance et méme
si ce n'est peut-étre pas dans leurs meilleurs intéréts.
Starhawk (1990, p. 9) décrit le pouvoir autoritaire dans sa
forme la plus claire comme « ... le pouvoir du gardien de
prison, du fusil, ce pouvoir qui est finalement soutenu par
la force ». L'exercice du pouvoir autoritaire n'est pas
toujours de maniere négative. Les lois étatiques pour
controler la propagation de maladies, imposer des amendes
pour des comportements malsains tels que fumer dans un
espace public, ou méme pour redistribuer le revenu du
marché afin de lutter contre la pauvreté, sont autant
d'exemples de ce que nous considérons comme le pouvoir
autoritaire "sain" (ou favorable a la santé). La question est
de savoir : qui sont ceux dont les choix sont limités et
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pourquoi ? Ce n’est pas une question facile. C'est quelque
chose sur lequel les professionnels de promotion de la santé
doivent se prononcer pour eux-mémes a la lumiére des
questions suivantes : Ce pouvoir autoritaire contraint-il ou
améliore-t-il la santé et le bien-étre des plus pauvres ou des
plus marginalisés de la sociét¢ ? Ce pouvoir autoritaire
contraint-il ou fait-il la répartition des pouvoirs
décisionnels plus équitables dans la communauté ou la
société ?

Le pouvoir autoritaire peut prendre diverses formes
dépendamment de la fagon dont il est exercé pour contrdler
ou influencer les autres. Beaucoup d'écrivains évoquent
trois processus fonctionnellement distincts du pouvoir
autoritaire : /a domination ou le pouvoir direct de controler
les choix des gens, généralement par la force ou la menace ;
l'exploitation ou le pouvoir indirect pour contrdler les choix
des gens par le biais de relations économiques, dans lequel
ceux qui contrdlent le capital (principalement l'argent) ont
aussi un contréle sur ceux qui ne 1’ont pas ; et [’hégéemonie
ou la capacité d'un groupe dominant de controler les actions
et les comportements des autres par la persuasion intense.

Le pouvoir hégémonique est cette forme de pouvoir
autoritaire qui est invisible et internalisé tel qu'il est
structuré autour de notre vie quotidienne et considéré pour
acquis (Foucault, 1979). Pour Foucault (1979), un éminent
théoricien et commentateur sur le pouvoir, la seule forme
de résistance au pouvoir hégémonique est une
dissimulation de sa vie vis-a-vis des personnes en situation
d'autorité. Par exemple, les actions cachées d'un prisonnier
vis-a-vis de ses geoliers ou une mere célibataire vivant dans
un logement malpropre et cachant une chambre
désordonnée ou son enfant malade a un agent de santé lui
rendant visite (Bloor et Mclntosh, 1990). Les personnes
vivant dans des conditions de pouvoir autoritaire
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hégémonique, d'oppression et d'exploitation, internalisent
ces conditions comme étant leur responsabilité personnelle.
Cette internalisation augmente leur propre culpabilité et
diminue leur estime de soi. Cette internalisation peut
conduire a une fausse conscience, une défaillance a utiliser
le pouvoir que 1’on a, et une défaillance a acquérir le
pouvoir qu'on peut acquérir (Morriss, 1987). Le pouvoir
autoritaire hégémonique est intrinséquement mauvais,
parce qu'il bloque la pensée critique, le débat public et la
possibilité de changement. Une des facons subtiles par
laquelle les professionnels de promotion de la santé
participent au pouvoir autoritaire hégémonique est
lorsqu'ils imposent constamment leurs idées de ce qu’ils
pensent étre des problémes importants de santé sans €couter
I’opinion des membres de la communauté. Par exemple, les
gens viennent a penser a la santé comme la « maladie » ou
le « mode de vie » et seulement commencent a développer
leurs idées sur la santé lorsqu'on leur demande avec soin :
Qu’est-ce que cela signifie réellement pour vous ?

Dans le contexte d’un programme, il y a deux autres formes
de pouvoir qui sont en cause :

e La coercition est une forme manifeste et explicite
lorsqu'un groupe dominant (un agent extérieur)
maintient son pouvoir autoritaire en forcant les gens
a faire des choses contre leur gré ; et

e Le consentement lorsquun groupe dominant
maintient son pouvoir autoritaire en obtenant le
consentement  d'individus ou de  groupes
subordonnés. Il le fait par distorsion, dissimulation
ou en détournant une réelle compréhension de la
relation de pouvoir et la facon dont il fonctionne.
Cela peut se produire dans les partenariats ou un
groupe a la dominance, adopte une attitude
paternaliste, ou manque de respect pour l'autre
partenaire (Jones et Sidell, 1997, p. 51).
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Le pouvoir participatif

Le pouvoir participatif décrit un autre ensemble de relations
sociales dans lequel le pouvoir autoritaire est utilisé avec
parcimonie et délibérément pour accroitre le pouvoir
intérieur d’autres personnes, plutét que de les dominer ou
de les exploiter. Thomas Wartenberg (1990) donne
I'exemple de la relation entre un parent et un enfant comme
un modele d'utilisation transformative du pouvoir
autoritaire. Le pouvoir autoritaire se transforme en pouvoir
participatif seulement lorsqu'il a effectivement atteint sa
fin, lorsque la personne soumise dans la relation a
suffisamment développé son pouvoir intérieur pour exercer
ses propres choix et décisions. La théorie féministe
occidentale soutien également le concept de pouvoir
participatif car plus I'épanouissement de chaque individu
est bien développé, le plus capable, le plus efficace et
moins dépendant des autres il devient (Katz, 1984 ; Swift et
Levin, 1987). Wartenberg (1990) déclare que la théorie
féministe soutient que méme dans les sociétés a dominance
masculine et a pouvoir autoritaire, les femmes ont du
pouvoir - le pouvoir intérieur. La théorie féministe prétend
que, méme si les femmes ne sont pas socialement
dominantes, elles ont des compétences particulieres et une
force intérieure qui leur ont permis d'agir de manicre
inestimable. Dé&s qu'on a accepté cela, argumente
Wartenberg (1990, p. 188), "... la revendication
apparemment contradictoire qu’ont les femmes, a la fois,
d’avoir et de manquer de pouvoir autoritaire dans une
société a dominance masculine..." peut étre vue comme
comportant une perception importante du role des femmes.
Le pouvoir autoritaire devient une notion décentrée : une
personne peut détenir une grande part d'autorit¢ dans un
domaine de sa vie, mais posséder trés peu dans d'autres
domaines de sa vie.
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Starhawk (1990, p. 10) identifie la source du pouvoir
participatif comme « ... la volonté des autres a écouter nos
idées ». La personne ayant le pouvoir autoritaire choisit de
ne pas commander ou d’exercer le contréle, mais de
suggérer et de commencer une discussion qui accroit le
sentiment de pouvoir intérieur des autres. Les parents
donnent des conseils, guident et aident l'enfant a
développer son propre pouvoir intérieur, ses capacités et sa
force intérieure. Il est condescendant d’assimiler la relation
des professionnels de promotion de la santé avec les
communautés a celle des parents-enfant. Pourtant, au
regard de certaines facettes de la vie des membres de la
communauté, les professionnels de promotion de la santé
peuvent avoir des connaissances et des ressources utiles
pour eux et peuvent donner la priorit¢ aux communautés
qui sont relativement impuissantes. Plutot que d'un simple
transfert de ressources et d'information, les relations des
professionnels de promotion de la santé avec les membres
de la communauté devraient alors inclure une offre de
conseils et de stratégies visant a développer
l'autonomisation psychologique (estime de soi et confiance
en soi) des individus et l'autonomisation collective du
groupe.

L'utilisation transformative du pouvoir autoritaire exige
beaucoup d’auto-vigilance et d’autodiscipline par toutes les
personnes dans la relation, mais en particulier par la
personne initialement la plus dominante. Sinon, la relation
peut demeurer dans le registre du pouvoir autoritaire, par
exemple, la 1égitimité ou le pouvoir d’expert qui n'admet
pas que les autres dans la relation peuvent avoir leur propre
expertise, peut conduire a une incitation mesquine de
dépendance. Linden (1994) signale que la relation entre
médecin et patient est inégal car toutes les compétences
sont considérées comme appartenant a une partie et ceci est
souvent entre un « expert » male et une femelle « cible » ou
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le patient. Ainsi, la femme renonce volontairement a la
réclamation de non-dit du pouvoir médical (expert). Le
médecin a le monopole de la connaissance quand bien
méme ces connaissances portent sur le corps du patient. La
médicalisation fonctionne dans le cadre de cette relation de
double pouvoir, les différences de connaissances et
d'égalité entre les sexes. Les attributs de la santé sont
considérés comme un « cas » individuel et le diagnostic est
posé sur cette base. Ainsi, le modele médical sert a protéger
le pouvoir légitime et expert du professionnel.

Ann Robertson et Meredith Minkler (1994) décrivent la
relation professionnelle autonomisante comme une relation
facilitant I'identification par les communautés et les
individus de leurs besoins de santé, les solutions et les
actions pour 1’obtention de ces solutions. Dans la pratique,
ce role est la transformation du pouvoir autoritaire en
pouvoir participatif qui exige, entre autres, un dialogue non
coercitif dans l'identification et la résolution de problémes
et I'utilisation du pouvoir du professionnel de promotion de
la sant¢ pour renforcer I'autonomie individuelle et
communautaire. Un exemple est fourni dans I'encadré 4.2.

L’impuissance

L’impuissance peut étre un concept individuel avec
I'espérance que le comportement d'une personne peut ne
pas déterminer les résultats qu'elle recherche.
L’impuissance est considérée comme une interaction
continue entre une personne et son environnement. Il
combine une attitude de culpabilité, un sentiment de
méfiance généralisée, un sentiment d'aliénation de
ressources sur l'influence sociale, une expérience de
privation de droits et de la vulnérabilit¢ économique et un
sentiment de désespoir dans la lutte socio-politique
(Kieffer, 1984). L'impuissance peut ¢galement Etre
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considérée comme l'acceptation passive des principes
culturels oppressifs, ou la soumission a une "culture du
silence" (Freire, 1973). Paulo Freire croyait que l'individu
devient impuissant en assumant le role d’« objet » sur
lequel l'environnement agit, plutdt qu'un « sujet » agissant
dans et pour le monde. Par conséquent, l'individu se
soustrait lui-méme de la participation a la construction de la
réalité sociale (Wallerstein, 1992).

Encadré 4.2. : La transformation de pouvoir a travers
la pratique de promotion de la santé

Les résidantes d'un immeuble a Toronto, au Canada, se sont
plaintes des hommes exigeant des faveurs sexuelles en
¢change de leur acces a la salle de bain. Les femmes ont
demandé¢ l'aide de l'infirmieére de santé communautaire a
utiliser son pouvoir et son statut professionnel pour donner
plus de crédits a leurs plaintes. L'infirmiére a accepté. Elle
a également conseillé les femmes qu'aprés son aide initiale,
elles auraient a examiner la question avec les autorités
compétentes elles-mémes et elle devrait les encadrer a cet
effet. De cette facon, l'infirmiére a renforcé le pouvoir-
intérieur de la communauté (les femmes), tout d'abord
usant de son pouvoir autoritaire (Etat, autorité) et puis en
les appuyant a agir comme leurs propres défenseurs. Mais
en fixant sa condition de pouvoir autoritaire (« je vais faire
cela, mais seulement si vous allez apprendre comment le
faire vous-méme... »), elle a exercé son pouvoir dans le but
d'accroitre le pouvoir intérieur des autres (les femmes) dans
la relation. Il s'agit la de la marque distinctive de
l'utilisation transformative du pouvoir, l'intention avec
laquelle il est exercé (Labonté, 1998).

Les personnes impuissantes ont souvent peu d'influence sur
les événements et les conditions qui influent sur leur
existence, soit directement, soit a travers l'accés aux
ressources qui garantissent la survie, diminuent 1'inconfort
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et favorisent le changement et l'amélioration de la vie
(Kroeker, 1995). Kieffer (1984, p. 16) fournit une
expression de l'expérience quotidienne d'impuissance
individuelle par Sharon, un amérindien vivant a Harlem :
"il ne me serait jamais arrivé d'avoir a exprimer une
opinion sur quoi que ce soit... Il était inconcevable que mon
opinion ait une quelconque valeur... ce qui est inférieure a
I'impuissance...Vous ne savez méme pas si le mot «
pouvoir » existe".

Les voies entre l'impuissance et la tristesse peuvent étre
assez ¢videntes, mais les liens a la maladie sont plus
difficiles a identifier. Les résultats de recherche se
concentrent davantage sur les individus que sur les
populations ou les facteurs psychosociaux. Ce terme décrit
les états cognitifs ou émotionnels individuels (tels que
l'estime de soi ou I’auto-culpabilisation) qui sont souvent
des réactions a des conditions de risque et qui influent aussi
sur notre désir et notre capacité a créer des réseaux sociaux
et des systémes de soutien. La santé peut étre considérée
comme déterminée par les conditions matérielles et les
relations et les significations que 1'on donne a ces facteurs.
Notamment comment on en vient & comprendre sa position
dans la hiérarchie humaine (Wilkinson, 1996) et le stress
créé par l'insécurité économique (le manque de prévisibilité
sur I’emploi/le revenu futur). La recherche sur le stress au
travail conclut que ces travailleurs avec moins de
prévisibilité ou de contrdle sur leur travail subissent le plus
grand stress et des risques de maladie cardiaque. Les
fonctionnaires d’échelon inférieur dans la hiérarchie
administrative souffrent de stress disproportionné et de
maladies. Il s’agit de la conséquence de l'incertitude de
'emploi mise en place par des « pratiques professionnelles
» comme la sous-traitance et la réduction des effectifs
(Baum, 1990). Le processus par lequel [l'inégalité
structurelle devient pathologie physique, peut alors étre
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décrit comme suit : les personnes vivant dans des
conditions a risques connaissent une détresse avec
l'injustice de leur situation (leur statut inférieur sur une
hiérarchie de pouvoir ou d'autorité, montré en partie par la
richesse) et internalisent cette injustice comme des aspects
de leur propre « méchanceté » ou « échec ». Cette
internalisation ajoute a leur détresse, sinon aussi a leur
perte de sens et de but, avec des effets mesurables sur leur
corps comme l'hypertension et I'hypercholestérolémie.
Cette situation est plus probable quand le discours social
dominant sur le succes est la compétitivité, I'individualisme
et la méritocratie, ou les gens sont censés réussir ou
¢chouer uniquement sur la base de leur propre initiative ou
de leur capacité (Lerner, 1986).

Cette internalisation de la « méchanceté » conduit a ce que
les philosophes appellent la fausse conscience, « ne pas
pouvoir utiliser le pouvoir que l'on a et I’incapacité a
acquérir les pouvoirs qu'on peut acquérir » (Morriss, 1987
p. 94), ce que les psychologues appellent I’impuissance
acquise (Seligman et Maier, 1967 ; Seligman, 1975) et que
les politologues labélisent 1’impuissance excédentaire
(Lerner, 1986). Plusieurs commentateurs cyniques
désignent parfois ceci comme « l'apathie des pauvres ».
L’impuissance acquise est une construction psychologique
issue de la recherche sur les animaux de Martin Seligman,
dans les années 1960 (Seligman et Maier, 1967). Des
chiens ont été soumis a des électrochocs inéluctables.
Lorsque la barriere les empéchant de s’échapper a ces
chocs a ¢été supprimée, les chiens ont continué a leur
résister quand méme et n'ont pas cherché a s'échapper.
Méme s’ils ont accidentellement évité les chocs, ils n’ont
pas internalisé cet apprentissage et ont continué a supporter
les chocs. Ils se sont résignés a leur sort ; ils avaient «
appris D'impuissance ». Les chiens, cependant, ont
« réappris » comment s’échapper apres avoir répété les «
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enseignements » par les chercheurs dans lesquels les chiens
ont ¢té poussés, tirés ou chassés hors de la zone sous le
choc. Martin Seligman a maintenant inventé un nouveau
terme, « l’optimisme acquise », pour comprendre la
dynamique de comment apprend-on a développer une
image positive de soi (Seligman, 1990).

Michael Lerner (1986), un politologue et psychothérapeute,
soutient qu'un phénomeéne similaire se produit avec des
personnes vivant dans des conditions a risques. Il nomma
ce processus un « surplus d’impuissance », un surplus créé
par, mais distinctes des conditions externes ou objectives
d'impuissance. Les individus intériorisent leur objectif ou
leur impuissance externe et créent une barricre
psychologique puissante a ’action autonomisante. Ils « ne
s'engagent méme pas dans des activités qui répondent a
leurs besoins réels. Ils commencent a accepter les aspects
de leur univers qui sont autodestructeurs a leur propre santé
et bien-étre, pensant que ce sont la des caractéristiques
inaltérables de ce qu'ils prennent pour étre la « réalité »
(Lerner, 1986). Une partie de ce processus d'intériorisation
est l'isolement, se retirant soi-méme de la participation
active du groupe en raison d’une faible estime de soi et
d’une grande auto-culpabilisation. Les recherches
confirment ce processus ; les personnes frappées par
I’extréme pauvreté intériorisent la culpabilisation pour leur
pauvreté, la chute de leur estime de soi et ils s'isolent des
amis et des collégues (Auslander, 1988 ; Berkman, 1986 ;
Cohen et Syme, 1985).

Il est de plus en plus évident que les facteurs contribuant a
'anxiété chronique aggravent la santé, en particulier dans le
contexte des sociétés tres inégalitaires. Par exemple, la
croissance rapide de l'inégalité des revenus au Royaume-
Uni depuis les années 1970 aux années 1990 et la
croissance de l'exclusion sociale sont directement
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impliquées dans la création et le maintien des inégalités de
santé. Réduire 1'écart des égalités signifie la prise d'action
pour agir sur l'exclusion sociale a l'aide de stratégies qui
utilisent un éventail d'interventions sociales, économiques
et environnementales et I'autonomisation des individus et
des communautés (Putnam et al., 1993 ; Kawachi et al.,
1997 ; MacLeod et al., 1999).

Michael Lerner (1986) croit que l'éducation de groupes
spécifiques puisse surmonter la culpabilit¢ tout en
améliorant I'état de santé et les comportements de santé.
Ses recherches ont impliqué des cols bleus confrontés au
stress dans le cadre du travail. Par rapport aux groupes
controles, les personnes dans les « groupes expérimentaux
de stress » au travail ont démontré des améliorations
statistiquement significatives dans des domaines comme le
soutien social, les comportements de santé, 'absentéisme et
le pouvoir percu. Le concept clé, I’auto-culpabilisation, a
diminué significativement a mesure que les comportements
de soutien social chez les participants des groupes de stress
s’amélioraient. Que les « groupes de stress » aient eu lieu
sous la houlette du syndicat, pourrait €tre un facteur
important. De nombreux facteurs de stress sont incorporés
dans la structure de travail et les actions visant a remédier a
ce probleme exigent un effort politique organisé. Les
syndicats, par le biais de leurs conventions collectives,
permettent aux travailleurs de prendre des mesures
collectives sur les éléments « structurels » de travail tels
que les conditions a risques, tandis que les groupes de
stress améliorent le soutien social et les comportements
d'adaptation. Cela souléve l'importance de créer des
organisations politiques efficaces pour influencer les
politiques publiques et privées qui créent les conditions a
risques des le départ.
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Le premier défi des professionnels de promotion de la santé
dans ces situations est de renforcer le pouvoir intérieur des
individus, en partie en identifiant leurs propres sources de
pouvoir autoritaire. Le pouvoir ou l'impuissance des gens,
par exemple, est toujours « relatif » a d'autres personnes
dans leur communauté ou leur pays. Les gens peuvent
détenir une part importante d'autorité sur I'un des aspects de
leur vie, mais posséder trés peu sur d'autres. Un homme
immigrant peut occuper le poste de chef de file de la
communauté¢ ou chef héréditaire dans sa propre
communauté, mais sur son lieu de travail a seulement un
emploi subalterne de faible rémunération avec peu de
responsabilité ou de statut. De la méme facon, les parties
prenantes d'un programme peuvent apporter avec eux
beaucoup de pouvoir sous la forme d'autorité et de controle
au sein de leur communauté. Ces personnes peuvent étre un
facteur important pour permettre aux autres de prendre le
contrdle de l'influence sur leur vie et leur santé. Un
exemple de ceci est l'usage des dirigeants locaux pour gérer
les programmes assistés par des « experts techniques » afin
d'améliorer les aptitudes et les compétences de ces
personnes.

Plutét que de commencer leur travail dans la perspective
des gens qui sont, en général, « relativement »
¢conomiquement et politiquement sans pouvoir, les
professionnels de promotion de la santé¢ doivent rechercher
et travailler a partir des aspects dans la vie des gens ou ils
sont « relativement » puissants. Le second défi des
professionnels de promotion de la santé est d'aider les
individus a s’organiser collectivement pour accroitre leur
exercice collectif du pouvoir autoritaire.
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CHAPITRE 5. : L'AUTONOMISATION
COMMUNAUTAIRE ET LA PRATIQUE DE
PROMOTION DE LA SANTE

e chapitre aborde le concept de l'autonomisation

communautaire et comment elle peut étre appliquée

avec succes a la pratique de la promotion de la santé
afin de fournir une approche plus autonomisante. En fait,
'autonomisation communautaire est constituée de deux
concepts : la communauté et l'autonomisation. Avant
d'aborder 1'autonomisation, nous allons tout d'abord définir
ce qui est considéré comme une « communauteé ».

Le concept de communauté

La communauté a beaucoup de définitions contradictoires.
Une analyse par Bell et Newby (1978) de ces définitions
conclut que, bien qu'il y ait un manque de consensus au-
dela de 1'idée de la communauté impliquant des personnes,
la plupart des définitions incluent les éléments suivants ; un
espace, des liens communs et une interaction sociale. La
discussion de Bell et Newby (1978) va au-dela de la
considération habituelle de la communauté comme un
endroit ou les gens vivent comme un village, un quartier ou
une ville, parce que ces espaces peuvent juste étre un
agrégat de personnes non connectées.

Il est important de reconnaitre que la signification précise
de la communauté varie probablement d’une région a une
autre et d'un individu a un autre. Deux auteurs différents,
Jayakumar Christian (1993) et Stephen Githumbi (1993),
illustrent I'importance fondamentale des relations sociales
dans deux contextes culturels trés différents. Christian
(1993, p.6) indique que dans le contexte asiatique indien les
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gens "... se définissent eux-mémes par la communauté... a
laquelle ils appartiennent". De la méme manicre, Githumbi
(1993, p.6) déclare que, dans le contexte africain, la plupart
des gens associent leurs "...identité et bien-&tre... a combien
une personne est « en phase » avec sa communauté".
Githumbi cite un dicton africain qui permet de saisir la
notion de communauté, « je suis parce que vous étes ; si
vous n'étes pas, alors je ne peux pas étre ".

Le plus important pour les professionnels de la promotion
de la sant¢é s’engageant dans l'autonomisation
communautaire est de savoir si la communauté est un
concept social, géographique ou démographique. Quand
bien méme une communauté puisse posséder tous ces
¢léments, des écrivains comme Bell et Newby (1978)
soutiennent que l'accent devrait €tre mis sur la nature
changeante et dynamique des relations sociales. Barbara
Israél et ses collégues, qui ont effectu¢ des recherches
approfondies sur l'autonomisation communautaire aux
Etats-Unis (1994), caractérisent un lieu communautaire
comme possédant les éléments suivants ; des membres, des
systetmes de symboles communs, des valeurs et normes
communes, une influence mutuelle, des besoins communs
et un lien émotionnel commun. L'élément de « besoins
communs » est particuliérement important par rapport au
sujet abord¢ dans ce livre, du fait que nous interprétons,
plus loin dans ce chapitre, 'autonomisation comme un
continuum basé sur les besoins communs d’une
communauté.

Penelope Hawe (1994), se basant sur ses recherches de
sant¢ communautaire, fait valoir que, plutot que de
dépendre de ce qu'écrivent les professionnels de la
promotion de la santé au sujet de la « communauté », nous
devrions interpréter comment ils ont utilisé le concept, par
exemple, la maniére dont ils évaluent leurs programmes.
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Elle propose trois approches distinctes par lesquelles la
communauté peut étre observée. La premicre est la
communauté interprétée comme une population, par
exemple, les femmes, les hommes et les jeunes (approche
démographique). La seconde est la communauté interprétée
comme un milieu, par exemple, les écoles, les hopitaux et
les lieux de travail (approche géographique). Elle décrit la
troisieme approche comme la "...capacité a travailler vers
des solutions aux propres problémes identifiés par la
communauté..." (Hawe 1994, p.201). Les deux premieres
interprétations représentent des approches de populations et
de milieux couramment utilisées dans les programmes de
promotion de la santé verticaux (top-down). La troisieme
interprétation est le plus souvent associée au bottom-up,
des programmes de développement communautaire ou
d'autonomisation communautaire et définit la communauté
moins comme un endroit ou un milieu et plus comme une
interaction sociale, des finalités et des besoins communs.

Cette interprétation de la communauté est corroborée par
Jim Ward (1987, p.18), un organisateur ayant une
expérience avec des « communautés de rues » a Brisbane, a
Sydney et a Toronto. Il décrit ce troisieme aspect des
communautés comme "un groupe de personnes percevant
des besoins et des problémes communs, qui acquiert un
sentiment d'identité porté sur ces problémes et qu'un
ensemble commun d'objectifs émerge de ces problémes
identifiés".

Ce qui peut €tre conclu de ceci est que les communautés
géographiques sont composées d'individus hétérogeénes qui
peuvent étre organisé€s en groupes spécifiques pour mener
des actions collectives vers des objectifs communs et
spécifiques. La diversité des individus et des groupes au
sein d'une communauté géographique peut créer des
problémes en ce qui concerne le choix de la représentation
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de ses membres (Zakus et Lysack, 1998). Les
professionnels de la promotion de la santé¢ doivent
considérer avec soin ceux qui sont les représentants «
légitimes » d'une communauté. Les personnes qui ont de
I'énergie, le temps et la motivation de s'engager dans des
activités des programmes peuvent, en fait, ne pas étre
soutenues par les autres membres de la communauté et
peuvent étre considérées comme des ¢lites €goistes. La
minorit¢ dominante peut dicter les besoins de Ia
communauté sans que des précautions suffisantes soient
prises pour impliquer les populations marginalisées. Zakus
et Lysack (1998) soulignent également que certains
groupes préférent garder I'anonymat lorsqu'ils ont
I'habitude d'étre ignorés ou ne sont pas conscients des
possibilités offertes par un programme. C’est un paradoxe
d'approches d'autonomisation qui est tel que des
populations les plus marginalisées sont souvent incapables
d'exprimer leurs besoins ou ne sont pas conscients des
possibilités et, en conséquence, sont souvent exclues des
bénéfices et des possibilités que peuvent offrir les
programmes de la promotion de la santé.

L’importance de reconnaitre que les membres de la
communauté peuvent €tre hétérogeénes et pourtant toujours
avoir la possibilit¢ de partager des besoins et des intéréts
communs se traduit par des difficultés rencontrées au sein
des services de santé¢ des autochtones en Australie. Les
communautés autochtones sont souvent un ensemble de
familles, des groupes linguistiques ou des clans qui peuvent
étre en compétition et qui peuvent €tre géographiquement
isolés. Le terme « communauté » a été appliqué a ces
populations par des intellectuels de 1’administration parce
qu'il fournit une étiquette commode pour l'assimilation de
différents concepts et pour un groupe hétérogéne de
personnes (Scrimgeour, 1997). L'hypothese selon laquelle
différents groupes autochtones €taient homogenes a conduit
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a un manque de coopération, de direction et d'action
collective entre ses membres. La définition de la «
communauté » s'est basée sur la commodité administrative
plutot que sur les structures traditionnelles et cela a créé
une atmosphere dans laquelle l'autonomisation a été plus
difficile a réaliser.

Les groupes hétérogenes peuvent réellement devenir plus
qu'une « communauté » a travers le processus de
planification des programmes, dans la mesure ou les buts et
objectifs du programme reflétent, au moins en partie, des
intéréts et besoins communs des membres dans une localité
donnée. Ceux-ci deviennent I’intérét commun d'une action
communautaire. Les différences individuelles, familiales ou
claniques peuvent ensuite étre mises de coté pendant que
les participants du programme commencent a se créer une
identit¢é commune autour des objectifs du programme les
plus étroitement ciblés. L’implication des participants du
programme dans l'identification des problémes et
préoccupations est de ce fait cruciale pour s'assurer que les
buts et les objectifs du programme sont pertinents et
capables de surmonter les divisions qui peuvent exister
entre eux. Cela n'empéche pas la survenue de conflits lors
de la planification des programmes et la mise en ceuvre,
une question reprise plus tard, mais peut aider a les réduire.
Les membres de la nouvelle « communauté » ainsi
constituée s’organisent et se mobilisent autour de ce
programme qui, a son tour, facilite les moyens par lesquels
ils s’autonomisent eux-mémes. Ceci est renforcé lorsque les
communautés ont des besoins communs, des réseaux
sociaux et le désir d'accéder au pouvoir. Si ces éléments
n'existent pas, les professionnels de la promotion de la
sant¢ doivent renforcer les relations sociales et les
organisations qui pourraient aider la communauté a
identifier ses propres besoins et problémes.
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Dans ce livre, nous utilisons une définition de la «
communauté » comme existant dans des groupes organisés
qui sont assez importants pour leurs membres qu'ils
identifient, en partie, par leur appartenance a un groupe.
Cette interprétation implique que, dans les dimensions
géographiques ou spatiales de la « communauté », plusieurs
communautés existent et chaque individu peut appartenir a

plusieurs communautés différentes en méme temps.

Les individus hétérogeénes sont en mesure de réaliser une
action collective a travers un processus qui implique une
action personnelle, le développement de petits groupes, des
organisations et des réseaux, en conséquence le
développement de la « communauté », comme discuté ci-
dessus. Pour qu’un groupe d'individus disparates accede au
pouvoir a travers ce processus, ses membres doivent étre en
mesure de mettre de co6té leurs différences et de se
concentrer sur leurs intéréts et préoccupations communs.
Lorsque ce processus conduit a la réalisation de
changements politiques et sociaux, il est souvent décrit
comme le continuum de l'autonomisation communautaire et
c'est ce que nous explorons par la suite en rapport avec la
pratique de la promotion de la santé.

Encadré 5.1. : Les principales caractéristiques de la «
communauté »

. Une dimension  spatiale, c'est-a-dire, un
emplacement ou un lieu.
. Des dimensions non spatiales (les intéréts, les

problémes, les identités) qui impliquent des personnes qui
autrement forment des groupes hétérogeénes et disparates.

. Des interactions sociales qui sont dynamiques et
lient les gens entre eux par des relations.
. L’identification des besoins et préoccupations

communs pouvant étre atteints par un processus d'action
collective.
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Les trois niveaux d'autonomisation

L'autonomisation dans le sens le plus large est « ..le
processus par lequel les personnes défavorisées collaborent
afin d'accroitre le contrdle des événements qui déterminent
leur vie» (Werner, 1988). La plupart des définitions
d'autonomisation donne au terme une valeur positive
similaire et a été en grande partie ¢laborée par des
psychologues de pays industrialisés dans les domaines de
I'autonomisation de quartier et de la sant¢é mentale
communautaire (Torre, 1986 ; Rappaport, 1987 ; Swift et
Levin, 1987). Ces définitions incarnent la notion que
l'autonomisation doit provenir d'un groupe et ne peut étre
donnée a un groupe ou une communauté.

La surexploitation et wune mauvaise utilisation de
l'expression « autonomisation » a eu pour conséquence de
réduire son importance et son sens au cours de ces
derniéres années. Pour apporter de la clarté a ce concept, il
est utile d'examiner les différents niveaux d'autonomisation
suggérés par plusieurs théoriciens (par exemple, Rissel,
1994 ; Israél et al., 1994). Christopher Rissel (1994) inclut
un niveau accru ou une augmentation de l'autonomisation
psychologique comme une partie de 1’autonomisation
communautaire. Il soutient également que 1'autonomisation
communautaire inclut «..une composante d'action
politique a laquelle les membres ont activement participé et
sont parvenus a une redistribution des ressources ou la prise
de décisions favorables a la communauté ou le groupe en
question ». Barbara Israél et ses collegues (1994) ont de
méme identifi¢ l'action psychologique et politique comme
deux niveaux d'autonomisation communautaire, mais ont
inclut un troisiéme, un niveau intermédiaire entre eux, celui
de ’autonomisation organisationnelle. L'analyse de ce
niveau s'inspire fortement de la théorie de la gestion
démocratique. Une organisation autonome est celle qui est
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gérée  démocratiquement, ses membres partagent
lI'information et ont la maitrise des décisions et sont
impliqués dans la conception, la mise en ceuvre et le
controle des efforts déployés pour atteindre les objectifs
définis par le consensus du groupe. C'est un lien essentiel
entre des individus autonomes et une action politique
efficace.

Ainsi, I'autonomisation communautaire inclut
I’autonomisation individuelle (psychologique),
I’autonomisation organisationnelle et des changements
sociaux et politiques plus larges. Nina Wallerstein (1992),
un des écrivains américains des plus influents sur la santé et
I'autonomisation, considére davantage ce concept comme
une interaction synergique entre ces trois niveaux.
L'autonomisation communautaire est a la fois un
phénoméne individuel et de groupe. C'est aussi un
processus dynamique qui ne finit jamais, impliquant des
déplacements continus entre l'autonomisation personnelle
(pouvoir intérieur) et les changements dans les relations de
pouvoir autoritaire entre les différents groupes sociaux et
les décideurs dans I'ensemble de la société.

L’autonomisation communautaire comme un résultat peut
varier, par exemple, comme une redistribution des
ressources (Rappaport, 1984 ; Rody, 1988 ; Oakley, 1991),
une diminution du sentiment d'impuissance des individus
ou des groupes (Kieffer, 1984 ; Rappaport, 1985) ou le
succes dans la réalisation des objectifs d'un programme
(Plough et Olafson, 1994 ; Purdey et al., 1994 ; Rudner-
Lugo, 1996). Mais c'est comme un processus qu'elle est le
plus souvent percue dans la littérature, par exemple, «...un
processus d'action sociale qui favorise la participation des
personnes, des organisations et des communautés vers des
objectifs croissants de controle de l'individu et de la
communauté, de l'efficacité politique, de I’amélioration de
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la qualité de vie et de la justice sociale » (Wallerstein,
1992). En tant que processus, l'autonomisation
communautaire est mieux considérée comme un continuum
qui représente progressivement des formes plus organisées
et largement partagées d'action sociale et collective et c’est
vers le modéle de continuum d'autonomisation que nous
nous tournons a présent.

L’autonomisation communautaire comme un
continuum a 5 points

L'autonomisation communautaire a été le plus souvent vue
dans la littérature de la promotion de la sant¢ comme un
modele de continuum a cinq points comprenant les
¢léments suivants: 1. Une action individuelle ; 2. Le
développement de petits groupes d’entraide mutuelle ; 3.
Des organisations communautaires ; 4. Les partenariats ; et
5. Une action sociale et politique (Jackson et al., 1989 ;
Labonté, 1990). Le modele de continuum offre une
interprétation simple et linéaire de ce qui est un concept
dynamique et complexe et articule les différents niveaux
d'autonomisation depuis 1’individuelle jusqu’a celle
organisationnelle a travers wune action collective
(communautaire). Chaque point sur le continuum peut étre
considéré comme un résultat en soi, mais aussi comme une
progression vers le point suivant. S’il n’est pas atteint, le
résultat est stagnant ou méme une régression vers le point
précédent sur le continuum. En particulier, la mise en place
des organisations communautaires est une étape cruciale
dans le processus d'autonomisation communautaire et c'est
a ce moment-la que les individus peuvent acquérir les
compétences nécessaires dans la mobilisation des
ressources, le leadership, 1’évaluation des problémes et une
conscience critique.
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Le modele de continuum est demeuré incontesté dans la
littérature, bien que différents auteurs aient utilis¢ une
terminologie  légérement  différente  qui  garde
essentiellement la méme signification (Labonté, 1998 ;
Rissel, 1994) et a ¢été¢ utilisé par les praticiens de la
promotion de la sant¢é pour expliquer comment
l'autonomisation communautaire peut potentiellement étre
optimisée quand les gens progressent de l'action
individuelle a celle collective. Une version adaptée qui est
pertinente pour le sujet de ce livre est fournie a la Figure
5.1.

= >

Action Petits groupes Organisations Partenariats Action
personnelle d’entraide communaufaires sociale et
politique

(adapté de Jackson et al., 1939 ; Labonté, 1990 ; Rissel, 1994).

Figure 5.1. : L autonomisation communautaire comme un
continuum

Nous allons a présent aborder bri¢vement comment les
professionnels de la promotion de la santé peuvent utiliser
ce modele pour batir des communautés plus autonomisées a
chaque point sur le continuum.

1. Autonomiser les individus pour des actions
personnelles

Le processus d'autonomisation communautaire peut
commencer a n'importe quel point du continuum, mais pour
les personnes aux prises avec un degré ¢élevé d’ «
impuissance relative », il commence souvent par une action
personnelle qui génere un plus grand sentiment de pouvoir
intérieur. C’est seulement en participant a des petits
groupes ou des organisations que les individus membres de
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la communauté peuvent mieux définir, analyser et agir sur
les problémes qui les concernent. Dans la vie quotidienne,
une action individuelle et la participation ultérieure dans le
continuum peuvent commencer au moyen d'une réaction
déclenchée par une expérience émotionnelle ou symbolique
dans la vie de cet individu comme I'implantation d'une
installation industrielle (Kieffer, 1984). Dans les
programmes de promotion de la santé la base de I'action
personnelle et de la participation est souvent mise au point
au cours de la phase de planification a une identification
des problémes et des besoins propres des participants et est
développée plus tard comme des buts et objectifs a
atteindre. Il est important que les programmes utilisent des
approches pour batir la voie a suivre pour une structure,
mais aussi pour un individu pour aller vers une action
collective et de I'organisation. Si les praticiens se
concentrent seulement sur l'individu, ils risquent de
personnaliser le probleme et s’ils se concentrent
uniquement sur les problémes structurels, ils courent le
risque de négliger les besoins immédiats de beaucoup de
gens.

Les programmes qui ne tiennent pas compte des
préoccupations de la communauté et qui n'impliquent pas la
communauté dans le processus d'analyse des problémes et
de prise de décisions, notamment dans les communautés
marginalisées, ont démontré ne pas atteindre leur but
(Rifkin, 1990).

2. Autonomiser les individus pour le développement de
petits groupes d’entraide

Le développement de petits groupes d’entraide par des
personnes ayant des préoccupations particulicres est le
début de I'action collective. C’est une opportunité pour le
professionnel de la promotion de la santé pour aider
I'individu a acquérir des aptitudes et est un lieu pour le
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développement de systémes de soutien social bien forts, de
réseaux de circonstance, de liens interpersonnels et la
cohésion sociale (Putnam et al., 1993).

Le role du praticien a ce stade du continuum est de
rassembler les gens en petits groupes autour de questions
qui, selon eux, sont importantes pour leur vie, d'une
manicre qui n'est pas trop dirigiste. Il s'agit notamment :

Des groupes d'entraide organisés autour d'un
probléme spécifique, tel que les groupes de soutien
en période de deuil et les alcooliques anonymes.
Les membres ont habituellement des connaissances
et un intérét communs au probléme. Ces groupes
sont basés sur des principes de gestion participative
et de solidarité et sont souvent mis en place et gérés
par les participants ;

Les groupes de sant¢ communautaire qui
normalement s’unissent pour la campagne sur une
préoccupation spécifique telle que la pollution
environnementale, les dépotoirs sauvages dans les
agglomérations ou dans les caniveaux en ville ou
encore les besoins de transport des groupes
socialement exclus comme les personnes agées ou
handicapées. Les gens sont motivés a se réunir soit
pour des raisons réactives ou proactives
habituellement pendant une courte période de
temps. Toutefois ces groupes peuvent aussi se
former en associations de longue durée telles que
les nombreuses ONG s’occupant de problémes
spécifiques comme le trafic des enfants ;

Les projets de sant¢ de développement
communautaire tels que les projets de quartier mis
en place pour traiter des questions d'intérét local,
comme les mauvaises conditions de logement et
avec un agent de santé communautaire nommé et
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rémunéré (discutés plus en détail dans Jones et
Sidell, 1997, p. 29).

Il s'agit d'un processus lent et complexe qui exige un
sentiment de confiance entre les différents membres et qui
peut prendre des années avant que les personnes se sentent
a l'aise dans un environnement de groupe.

C'est grace au soutien de petits groupes que beaucoup de
gens trouvent une « voix » et sont en mesure de participer
de fagon plus formelle pour atteindre les objectifs de
changement social et politique. Toutefois, les membres de
petits groupes ne sont pas homogenes et des conflits au
sujet des problémes internes se posent souvent, en
particulier pendant le passage d'une orientation interne
(entraide) a une orientation vers l'extérieur (action sociale).

Ronald Labonté (1998) fournit un exemple de ceci dans un
projet de jardin communautaire a Toronto au Canada et qui
impliquait des meres célibataires bénéficiant de 1’aide
sociale. Le conflit de groupe portait sur l'importance du
jardin. Certaines des meres voyaient le jardin comme un
lieu de rencontre ou elles s'organisérent pour finalement
devenir assez fortes pour résoudre les problémes plus
vastes de transformation sociale qui influaient sur leur vie.
D’autres meres ont vu le jardin dans le simple but de
cultiver des légumes. Ces deux activités, le jardin d'entraide
et la mobilisation sociale qu'il pourrait créer, sont des
résultats importants de l'autonomisation. Cet exemple
souléve l'importante question de comment des petits
groupes peuvent avoir tendance a mettre I’accent sur des
problémes individuels et non sur les causes profondes
socio-environnementales de la pauvreté et 1'impuissance.

L’analyse de probléme renforce les capacités de la
communauté lorsque l'identification des problemes, des
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solutions aux problémes et des actions permettant de
résoudre les problémes est effectuée par la communauté
elle-méme. Lorsque ces compétences n'existent pas ou sont
faibles, le role du praticien sera d'aider la communauté a
procéder a une analyse de ses propres problémes. Un
certain nombre de méthodologies participatives a été
développé spécialement dans ce but, y compris l'analyse
rurale rapide, l'analyse rurale participative et autres
procédures d'évaluation (Marsden, Oakley et Pratt, 1994).

Les professionnels de la promotion de la santé doivent étre
préts a écouter ce que la « communauté » veut. Ils
n’aimeront pas nécessairement ce qu’ils entendront, mais
ils doivent s'engager a aller de l'avant en s'appuyant sur les
préoccupations de la communauté.

3. Autonomiser les groupes pour le développement des
organisations communautaires

Les structures d'organisation communautaire comprennent
de petits groupes tels que l'église et les groupes de jeunes,
les conseils communaux, ['union des exploitations
paysannes et les coopératives d'agriculteurs, les
gestionnaires des points d'eau et les associations d’eau
potable. Ce sont des ¢léments organisationnels dans
lesquels les gens se rassemblent pour faire connaissance et
pour faire face a leurs préoccupations communes. Les
organisations communautaires ne sont pas seulement plus
grandes que les petits groupes d’entraide, elles ont aussi
une structure établie, un leadership plus fonctionnel et la
capacité d'organiser leurs membres afin de mobiliser les
ressources nécessaires. Les organisations communautaires
sont cruciales au continuum parce qu'a ce stade les
personnes ont la possibilit¢ d'acquérir les compétences et
les réseaux nécessaires pour permettre aux petits groupes
de faire la transition vers des partenariats et plus tard a
l'action sociale et politique.
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Tandis que les petits groupes se concentrent en général vers
l'intérieur sur les besoins de leurs membres immédiats, les
organisations communautaires se concentrent vers
I’extérieur sur un environnement plus large qui crée ces
besoins en premier lieu ou offre les moyens (ressources,
possibilités) pour résoudre ces problémes. Les individus
sont bien au courant des problemes plus généraux de la
communauté quand ils ont acquis les compétences
nécessaires pour analyser leurs besoins et problemes
immédiats. Plusieurs des stratégies qui se sont établies pour
les praticiens en vue d’acquérir des compétences dans la
sensibilisation aux questions sociales et politiques plus
vastes qui influencent la vie des individus sont basées sur le
travail du pédagogue Paulo Freire. C'est un processus
d'émancipation par le biais de l'apprentissage ou
I'enseignement et qui a ét¢ adopté comme une approche
dans de nombreux programmes, y compris I'éducation pour
la  sant¢ (Werner, 1988) et le développement
communautaire (Hope et Timmel, 1988).

Les organisations communautaires permettent aussi aux
gens de progresser le long du continuum de
l'autonomisation en améliorant la capacité des petits
groupes a mobiliser des ressources. Dans 1'encadré 5.2 nous
fournissons un exemple établi du projet de mobilisation des
personnes agées en Amérique du Nord qui a été utilisé par
des organisations communautaires pour accéder aux
ressources. Il est utile de revisiter cet exemple parce qu'il
illustre le role du praticien comme un lien entre les
ressources et la communauté pour aider les membres de la
communauté a « cartographier » ou identifier leurs
ressources internes (compétences, connaissances et
différentes formes de pouvoir) pour les aider a construire a
partir d'une position de force.
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Encadré 5.2. : Le projet de mobilisation des personnes
agées

Une travailleuse de proximit¢é d’une communauté de
personnes agées a été embauchée par un centre de santé
communautaire. Elle a commencé le projet de logement en
procédant a une enquéte communautaire aupres des
personnes agées, annongant l'enquéte porte-a-porte par
I’envoi postal a toutes les personnes dgées de la région et
en placant des affiches dans leurs batiments. L'envoi postal
et les posters comportaient des photos de 1'agente, de sorte
que les gens n’aient pas peur d'ouvrir leurs portes a un «
étranger ». L'enquéte a été structurée pour solliciter les
idées des personnes agées sur ce qui pourrait étre fait pour
rendre leur vie et leurs conditions de vie plus saines et
quelles sont les suggestions, issues d'une enquéte
antérieure, sur lesquelles elles aimeraient se concentrer et y
travailler.

Sur cette base, le projet de mobilisation des personnes
agées a demandé au service postal public de retourner la
boite aux lettres qui avaient ét¢ enlevée de leurs batiments
(elle avait été remplacée par une boite postale se tenant
bien loin de 1a ou résidait la plupart des personnes agées).
Les personnes agées ont également initié un service de taxi
a faible cofit et I'utilisation a temps partiel d'un véhicule
appartenant a un organisme de services sociaux pour les
aider a quitter leur logement et aller dans les magasins
environnants pour faire du shopping. Les services récréatifs
¢taient minimaux et les personnes agées ont organisé leur
propre comité pour leur organiser régulicrement des
activités hebdomadaires. Le groupe des personnes agées a
¢galement lancé un programme de recyclage de voisinage,
a cré¢ un groupe de plaidoyer contre la pauvreté et
I’amélioration de I'aménagement paysager par les
gestionnaires d'immeubles. L'organisateur et les membres
du projet ont indiqué que 1'effort d'organisation a réussi a
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mobiliser de nombreux participants, parce qu’il a travaillé
sur des objectifs clairs et a court terme identifiés par les
résidents et, des comités de soutien orientés sur des
problématiques importantes comme la faim, la pauvreté et
le peu de moyen de transport sont intervenus seulement
apres que les premiers « succes » ont été expérimentés. Le
raisonnement derriere ce stratagéme est que les premiers
succes a court terme sont nécessaires pour mobiliser un
groupe jusqu'alors inorganisés. En lien avec cette idée, les
réunions initiales sur les idées définies par I'enquéte n'ont
pas eu besoin de l'engagement continu de la part de ceux
qui y ont participé. Exiger un engagement trop tot dans le
processus pourrait rendre beaucoup de gens réticents
(NYCHPRU, 1993).

Le développement des organisations communautaires et du
leadership local sont également étroitement liés et tous
deux jouent un role important dans le développement de
petits  groupes d’entraide et des organisations
communautaires. Le probléme de la sélection d'un
leadership approprié est discuté par Goodman et al. (1998),
qui font valoir qu'une approche pluraliste dans la
communauté ou il y a une interaction entre les dirigeants
officiels, ceux qui ont été élus ou nommés et les chefs de
réputation, ceux qui servent officieusement la communauté,
a de meilleures chances d'aboutir a la capacité
communautaire. Toutefois, cette situation peut créer des
conflits, par exemple, aux fles Fidji, les gens étaient
disposés a identifier ouvertement que le leadership
traditionnel (par position) était faible et que ceci était
principalement di a la faible capacité, au faible soutien et a
la faible communication entre les dirigeants, la
communauté et les organisations en dehors de la
communauté. Toutefois, a travers des discussions, la
communauté a pu dégager un certain nombre de solutions
réalistes a ces faiblesses, par exemple, la formation en
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leadership et la gestion du réglement des conflits entre les
chefs de clan (Laverack, 2003).

4. Autonomiser les organisations communautaires pour
développer des partenariats

Pour efficacement influencer la prise de décision politique
au « haut niveau », les organisations communautaires
doivent entrer en relation avec d'autres groupes partageant
les mémes  préoccupations. Les  organisations
communautaires en établissant des partenariats, pourront
renforcer les réseaux sociaux, mieux postuler pour des
ressources limitées et accroitre I'appui et la participation
aux préoccupations des autres organisations membres. Les
partenariats visent a permettre aux organisations
communautaires de se développer au-dela de leurs propres
préoccupations locales et de prendre une position plus forte
sur les questions plus vastes grace a la mise en réseau et au
plaidoyer.

La question clé de l'autonomisation est de rester focaliser
sur l'intérét commun qui réunit les groupes et non sur les
besoins individuels ou les problémes des différents groupes
dans le partenariat. L'exemple d'un partenariat qui a échoué
par manque de clarté sur ce point important est illustré par
un praticien qui, dans une grande ville au Canada, a
convoqué un Comité sur le logement et la santé avec des
militants de groupes de droits au logement. Ces groupes
voulaient des logements plus slrs, mieux chauffés, aérés et
plus abordables. Le praticien a souhaité que son Agence
soit la plus appropri¢e pour les questions soulevées par ces
groupes communautaires. Le comité pour le logement et le
partenariat pour la santé se sont réunis durant une année,
documentant avec des études et une revue de la littérature
existante que les préoccupations des activistes étaient
légitimes. Le rapport est ensuite allé a travers un long
processus d'examen interne par la direction de son
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organisation. Finalement, les recommandations ont été
réécrites, édulcorées de maniére totalement non-défiante et
non contraignante. A cette époque les groupes
communautaires s’étaient retirés du partenariat avec le
sentiment que leurs demandes n'avaient pas été honorées.
L'erreur était que le partenariat était flou et empétré dans un
processus bureaucratique (mettant 'Agence de la santé et le
Conseil municipal au centre) avec la participation a un
processus de changement social (ou le probléme d'assurer
des conditions de logements salubres est plutot central). Au
lieu de demander « Comment puis-je impliquer des groupes
communautaires dans mon travail de développement des
politiques ? », la question de partenariat que le praticien
aurait di se poser lui-méme est "Quelles activités sont les
mieux adaptées a la fin : opérer le changement politique
dans la politique de logement ? » (Labonté, 1993).

Cela exige une reconnaissance du fait que ses exigences
organisationnelles pour le changement différent de celles
des groupes communautaires et, en particulier, pour les
dirigeants d'activistes au sein de ces groupes. Au lieu de
cela, les agences de santé nécessaires pour soutenir les
positions exprimées par des coalitions locales,
contribuaient a légitimer ces questions par leur soutien et
par toute autre nouvelle politique qu'elles pourraient créer.

5. Autonomiser les communautés pour mener des
actions sociales et politiques

Alors que les individus sont en mesure d'influencer la
direction et la mise en ceuvre d'un programme par leurs
contributions et leur participation active, cela ne suffit pas
pour constituer l'autonomisation communautaire. La
différence entre les approches participatives et
d'autonomisation réside dans le planning et le but du
processus. Les approches d'autonomisation ont pour but
explicite de susciter une action sociale et politique et ceci

127



est inscrit dans leur sentiment de libération, de lutte et
d'action politique. Si les individus concernés sont restés au
niveau du petit groupe d’entraide, les conditions menant a
leur pauvreté ne pourront pas étre résolues. Si les gens
s’engagent seulement dans des formes dominantes de
lobbying par le biais d’une organisation communautaire et
le développement de partenariats, sans contestation civile
ou d'autres formes d'action politique, ceux qui ont du
pouvoir sur les décisions économiques et politiques auront
peu de raisons de les écouter. Les individus progressent
dans le continuum d'une position d'action personnelle a un
point ou ils sont collectivement impliqués dans le
redressement des causes profondes sous-jacentes de leur
préoccupation a travers l'action sociale et politique.

Le pouvoir pour influencer le changement économique,
politique, social et idéologique impliquera inévitablement
la communauté dans la lutte avec ceux qui détiennent déja
le pouvoir (une situation gagnant-perdant). Dans un
contexte de programme, le réle de I'Agence de promotion
de la santé, a la demande de la communauté, consiste a
renforcer les capacités, fournir des ressources et a
autonomiser les individus et les organisations. Nous, en tant
que praticiens, devons reconnaitre que travailler de manicre
autonomisante est une activité politique et qui peut avoir a
utiliser des techniques de confrontation pour forcer le plus
puissant a négocier les conditions avec le moins puissant,
mais de plus en plus, autonomisé. Méme dans un contexte
de  programme, les approches  d'autonomisation
communautaire  peuvent nécessiter des  périodes
d'interruption d’activité politique avant que les conditions
de négociation soient possibles. Les structures de pouvoir
autoritaire, de 1’administration et d'autorit¢ demeurent
dominantes et une partie du role de la promotion de la santé
est de s'efforcer de contester ces circonstances.
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Une étude de recherche-action d'un ministére canadien de
la santé, a ¢élaboré quatre conditions préalables clés pour
une pratique de promotion de la santé autonomisante : 1.
Des praticiens compétents sur le plan de I’analyse et de la
communication et possédant une réflexion extrémement
critique ; 2. Des relations de soutien par les pairs et des
normes organisationnelles ; 3. Des gestionnaires axés sur
I’autonomisation communautaire ; et 4. Des politiques
internes facilitantes. Cette étude permet d'illustrer certains
des principes importants de la transformation des relations
de pouvoir professionnel (voir chapitre 3) et 1'utilisation du
continuum de I'autonomisation communautaire.

1. Des praticiens compétents sur le plan de
I’analyse et de la communication et possédant
une réflexion extrémement critique.

La relation de la promotion de la santé est créée entre les
gens et, par le biais de personnes, entre groupes,
organisations et institutions. Le professionnel de la
promotion de la santé est le pivot sur lequel ces relations
s’équilibrent. Les compétences nécessaires a une pratique
de promotion de la santé autonomisante sont nombreuses,
mais consistent principalement en des prouesses
analytiques et communicatives. Les compétences
analytiques aident a surmonter le localisme d’un groupe et
son conservatisme potentiel ou ses pratiques anti-
démocratiques et a inciter ses membres a l'action politique.
Les compétences communicatives, qui comportent 1'écoute
efficace, 1’animation de groupe et les relations
interpersonnelles respectueuses, permettent au
professionnel de la promotion de la santé¢ de partager ses
connaissances et celui de I'Agence de la santé, sans les
imposer ou annulant les connaissances générées par le
groupe.
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Une telle pratique n'est pas simplement un exercice de
compétences techniques. Il exige une « position éthique »,
celle dans laquelle les praticiens reconnaissent leur propre
pouvoir autoritaire initial et mettent celui-ci a la disposition
des groupes communautaires. Le pouvoir autoritaire
professionnel (des revenus plus élevés, le statut, la
légitimité organisationnelle et politique et la capacité a
influencer les programmes des autorités politiques) devient
transformatif quand ceux qui les exercent le font avec
l'intention que d'autres dans la relation accumulent plus de
pouvoir.

2. Des relations de soutien par les pairs et des
normes organisationnelles.

Le soutien principal que le professionnel de promotion de
la santé recoit dans ce processus de transformation vient de
ses pairs. Ce soutien nécessite des normes
organisationnelles qui valorisent des styles de pratique qui
sont autonomisantes. Ce ne sont pas tous les professionnels
de la santé¢ qui peuvent ou devraient adopter des pratiques
d'autonomisation communautaire. Ni les membres de la
communauté veulent toujours étre « autonomisé€s » mais
peuvent exiger, au lieu de cela, des services directs qui sont
offerts de fagon bienveillante et respectucuse. Ne pas
reconnaitre et valoriser les différentes formes de pratiques a
chaque ¢étape du continuum de I'autonomisation
communautaire peut donner lieu a des rivalités de statut
supérieur ou inférieur aux pratiques estimées. Les relations
de soutien par les pairs nécessitent ¢galement une approche
de « transfert » de travail autonomisant. Les différents
praticiens rencontrent des situations qui dépassent les
compétences propres a leur discipline ou leur base de
connaissances. Le soutien par les pairs nécessite des
approches qui mettent les problémes sur la table aux
réunions du personnel, des retraites de team-building
portant sur les relations de pouvoir et de partage du pouvoir
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et des ateliers de développement de connaissances dans
lesquels sont analysés les déterminants sociaux de la santé
positive. Une pratique de promotion de la santé
autonomisante nécessite le respect organisationnel pour
I’autonomie de praticien, des styles et horaires de travail
flexibles et une volonté d'accepter, plutdt que d'éviter, la
controverse publique.

3. Des gestionnaires axés sur [’autonomisation
communautaire.

Le démantelement de la hiérarchie organisationnelle est un
préalable nécessaire a une culture organisationnelle
favorable a une pratique de promotion de la santé
autonomisante, puisque la hiérarchie s'accompagne du plus
grand exercice du pouvoir autoritaire. Une certaine
structure hiérarchique continuera de caractériser les
institutions étatiques et méme les groupes communautaires
officialisés. La délégation de pouvoir de décisions
(hiérarchie) est nécessaire au fonctionnement de n'importe
quel groupe complexe avec un grand nombre de membres
et plusieurs questions et taches a régler. Méme avec des
gestionnaires bien informés, s’ils ne sont pas aussi
compétents, alors la pratique de la promotion de la santé
autonomisante est essentielle. Ces gestionnaires sont en
mesure de protéger le professionnel de la promotion de la
santé¢ lorsque la reddition de comptes aux groupes
communautaires, ainsi qu'a 1'Etat, crée la controverse. A
son tour, le professionnel de la promotion de la santé doit
comprendre les systémes de responsabilisation doubles
auxquels sont confrontés leurs gestionnaires : celui de
maintenir un degré d'autonomie de la fonction publique
tout en « gérant » la reddition de comptes de 1'organisation
au niveau supérieur de 1'Etat et des autorités politiques.
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4. Des politiques internes facilitantes.

Les politiques de 1'Agence de la santé, bien que
potentiellement restrictives d'autonomie du praticien,
peuvent ¢également étre habilitantes, protégeant les
pratiques innovantes tout en limitant les pratiques
antérieures qui ont été désautonomisantes. Ces politiques
doivent inclure des analyses sociales et des modeles qui
tiennent compte des objectifs de la « voie parallele » de
l'autonomisation communautaire. Ils doivent définir la
promotion de la sant¢ comme une pratique qui prend en
charge les actions sociales autour des conditions
structurelles du pouvoir/impuissance, grace a la dynamique
créée par ses propres politiques internes pour promouvoir
'autonomisation communautaire (Labonté, 1996).

La logique de base offerte par le continuum de
'autonomisation communautaire est visible dans la vie
quotidienne, par exemple, les actions localisées des
résidents concernés par les menaces environnementales ou
les actions plus larges des citoyens manifestant dans les
rues contre la gouvernance non démocratique ou
corrompue dans leur pays.

Dans l'encadré 5.3 nous offrons un exemple des actions
locales de résidents a Werribee, Australie pour protester
contre l'implantation d'une décharge de déchets toxiques
dans leur communauté.

Enfin, il est important de reconnaitre que 1'autonomisation
prend une signification en ce qui concerne les questions
spécifiques autour desquels l'impulsion du groupe se
développe ou se fane au fur et a mesure que sa composition
se modifie. Il n'y a jamais de pouvoir ou d'autonomisation
communautaire absolue. Plutdt, les deux n'existent
seulement qu’en ce qui concerne des questions particulicres
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autour desquelles les individus forment des "communautés"
pour créer ou pour résister au changement.

Encadré 5.3. : L’autonomisation communautaire par les
résidents de Werribee, Australie

Werribee est une ville de 80 000 habitants, située dans une
zone agricole et maraichére prés de la ville de Melbourne.
A bien des égards, Werribee est une ville de campagne
typique avec une sensation de sommeil a la zone
commerciale centrale dépourvue de grands immeubles et
des grands magasins de grande surface. Bien que les
résidents de Werribee avaient eu I’expérience antérieure de
la mise en place de projets importuns dans leur
communauté, cela a été¢ une nouvelle dévastatrice lorsqu'en
1996, le ministre du gouvernement local annonga
I'implantation de la décharge de déchets toxiques. La
Société de sucre raffiné (Colonial Sugar Refining, CSR) a
ét¢ mandatée par le gouvernement de Victoria pour
préparer un énoncé des effets environnementaux dans
I’intention que la CSR devienne 1l'agent de mise en ceuvre
du projet.

Les actions des habitants de Werribee suivirent la logique
de base offerte par le continuum de I'autonomisation
communautaire. L'annonce de I'implantation de la décharge
fit un déclencheur émotionnel suffisant pour les résidents
indignés pour prendre des mesures personnelles. Leur
objectif était contre la décharge de déchets toxiques que les
résidents considéraient comme préjudiciables a la santé et a
'économie de la communauté. Les individus rapidement
s’organiserent en un groupe d’action des résidents appelé
"RWCDT" (Les résidents de Werribee contre les déchets
toxiques). Certains individus contribuérent a 1'élaboration
de ce petit groupe d’entraide et sa croissance rapide en un
organisme compétent. En [’espace de 18 mois, la
communauté réussit a établir une campagne efficace pour
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sensibiliser le public et influencer les décideurs politiques.
RWCDT a employé¢ des experts locaux qui privilégierent
une approche sophistiquée de diffusion de l'information. Le
soutien local a permis d’établir un centre des opérations
informatisées et de partenariats avec des universités locales
qui contribueérent a ¢largir le niveau d'expertise de
RWCDT.

La campagne a ¢été menée d'une maniere positive et
profonde, travaillant en permanence dans les coulisses pour
susciter des changements politiques et sociaux en faveur
des résidents de Werribee. Aprés une énorme
démonstration de force ou 15 000 personnes manifestérent
contre le choix de I'emplacement de la décharge et une
pétition de plus de 100 000 signatures, la CSR abandonna
le projet en novembre 1998. La participation, la
mobilisation des ressources locales, wune stratégie
volontariste de sensibilisation et d'action cohérente contre
le CS a permis au RWCDT de conduire a la défaite une des
plus grandes sociétés australiennes qui avaient ¢été
soutenues par l'un des gouvernements d’Etat les plus
déterminés (Strong, 1998).

Dans ce chapitre nous avons montré que la communauté est
un concept complexe plus utilement considéré comme des
individus hétérogénes qui s’organisent en groupes autour
de questions communes, des intéréts, des identités ou des
préoccupations. Nous avons fait valoir que I'autonomisation
communautaire, a son tour, est un phénomene a plusieurs
niveaux, un résultat et un processus, qui peut étre considéré
comme progressant le long d'un continuum dynamique.
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CHAPITRE 6. : RESOUDRE LES TENSIONS DANS
LES PROGRAMMES DE PROMOTION DE LA
SANTE

es professionnels de promotion de la santé peuvent

souhaiter s’engager dans le  processus

d'autonomisation =~ communautaire,  mais ils
travaillent encore dans des organisations qui sont axées sur
des programmes. Dans ce chapitre, nous abordons
comment l'autonomisation communautaire peut étre
opérationnalisée dans un contexte de programme. Nous
montrons que les approches « top-down » (descendante) et
« bottom-up » (ascendante), bien que souvent considérées
comme ¢€tant en compétition, n’ont en pratique aucune
tension entre elles ou du moins il ne devrait exister aucun
conflit entre les deux. Nous illustrons cet argument avec
des exemples d'études de cas de ces deux approches.

Intentionnellement, nous utilisons la terminologie « top-
down » et « bottom-up » dans ce livre parce qu'elle met
clairement en perspective la manic¢re avec laquelle les
tensions dans les programmes de promotion de la santé ont
¢t¢ considérées par convention. La communauté a
traditionnellement été considérée comme identifiant et
communicant ses propres problémes aux structures
hiérarchiquement supérieures dans des approches « bottom-
up », alors que l'inverse a été considéré comme une
programmation descendante (top-down).

Les approches top-down et bottom-up sont des types idéaux
des meilleures pratiques théoriques offrant des différences
importantes pour le professionnel de la promotion de la
santé. Dans le tableau 6.1, nous résumons les différentes
caractéristiques entre les approches top-down et bottom-up.
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Tableau 6.1.:

bottom-up

Les différentes caractéristiques des
approches de promotion de la santé top-down et

Caractéristiques

Approches top-down

Approches bottom-up

Role des agents

Les agents extérieurs
définissent le
probléme, élaborent les
stratégies pour
résoudre le probléme,
impliquent la
communauté pour aider
a résoudre le probléme.

Les agents extérieurs
agissent pour soutenir la
communauté dans
l'identification des
problémes qui sont
importants et pertinents
pour leur vie et leur
permettent d'élaborer des
stratégies pour résoudre ces
problémes.

Modéle Définissent un A long terme sans un
calendrier a court et a calendrier précis de
moyen terme, le programme défini.
budget, I’analyse des
intervenants.

Objectifs Les objectifs sont La communauté définit les

déterminés par l'agent
de I'extérieur et sont
généralement en lien
avec la modification de
comportements
spécifiques pour
réduire la maladie et
améliorer la santé.

objectifs qui sont négociés
avec l'agent de 1'extérieur.
Ceux-ci peuvent étre relatifs
a la maladie et aux
comportements, mais aussi
avec les résultats de
I'autonomisation
communautaire et les
changements politiques et
sociaux.

Mise en ceuvre

La mattrise des
décisions reste

La maitrise des décisions
est constamment en cours
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essentiellement avec
I'agent de l'extérieur.

de négociation.

Terminologie Egalement connues
sous le nom de
programmes a base
communautaire et
programmes de
planification sociale.

Egalement connues sous le
nom de programmes
d'autonomisation
communautaire, de
développement
communautaire et de
renforcement des capacités

communautaires.
Evaluation L’évaluation est L'évaluation est soucieuse
relative aux objectifs et | du processus et des résultats
aux résultats souvent et de l'inclusion des
déterminés par les participants.

mandataires extérieurs.

La promotion de la santé dans un contexte de
programme

Les programmes de promotion de la santé¢ impliquent
toujours une relation entre les différentes parties prenantes
et suivent habituellement un modele prédéterminé pour leur
mise en ceuvre et 1'évaluation. La principale relation
s'établit entre 'agent extérieur et une personne, un groupe
ou une communauté qui recoivent une prestation de
services et des ressources. L'agent extérieur peut exister au
sein ou en dehors de la communauté et peut &tre une
personne ou une organisation qui offre le programme. Pour
la plupart des professionnels de promotion de la sant¢,
l'agent extérieur est lui-méme et son employeur, par
exemple, un ministeére de la santé ou un département de la
santé, un hopital local, I'administration municipale ou une
ONG.
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Le cycle de programmation est classiquement considéré
comme un processus qui doit étre géré et controlé par
l'agent extérieur ; comme l'information est recueillie, elle
est prise en compte pour modifier le calendrier du
programme, le budget, les parties prenantes et le but
(Youker et Burnett, 1993). Généralement le cycle de
programmation comprend : une période d'identification ; la
conception ; la révision ; 1’approbation ; la mise en ceuvre ;
la gestion et I’évaluation. Les premicres idées qui se
dégagent de la phase d'identification doivent ¢étre
développées dans une forme cohérente et logique en tant
que programme. Il s'agit de la fonction de 1'étape de la
conception du cycle du programme. Elle implique la
spécification des buts du programme, les objectifs, les
activités, les ressources et les résultats attendus. La révision
est 1'étape a laquelle l'organisme extérieur estime si le
programme est adapté pour le financement et son soutien.
Le planning des activités du programme et le modele sont
sérieusement réexaminés pour s'assurer de leur pertinence
et de leur colt-efficacité. La mise en ceuvre suit et
I'évaluation commence normalement a la fin d'une phase
ou, plus souvent, vers la fin du programme.

La facon dont les problemes de santé sont définis dans un
contexte de programme est l'une des questions les plus
importantes dans une pratique de promotion de la santé
autonomisante. L’approche « top-down » décrit des
programmes ou l'identification des problémes provient des
structures d’en haut dans le systéme vers la communautg,
tandis que 1’approche "bottom-up" est l'inverse, ou la
communauté identifie ses propres problémes et les
communique aux structures d’en haut. Trés peu d’agences
ou d’organismes de santé utilisent 1’approche « bottom-up
» pour la promotion de la santé, la plupart adoptant une
perspective "top-down". Les projets de développement
communautaire, méme lorsqu'ils sont exécutés par des
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ONG, sont supposément plus «bottom-up » que « top-
down », mais ont souvent été extérieurement imposé€s et
paternalistes plutot qu'essayant de partager le pouvoir avec
d'autres (Petersen, 1994).

Les programmes top-down de promotion de la santé

La caractéristique essentielle d'une approche top-down est
que I'Agence de la santé isolément identifie le probléme ou
la question a traiter par le programme et orchestre sa
conception, la mise en ceuvre et 1'évaluation. L'Agence
mobilise des individus, des groupes et des organisations,
pour traiter des maladies spécifiques ou des problémes
comportementaux. Les programmes top-down renforcent
un rapport de force caractéristique entre les différents
acteurs du programme, les agents extérieurs (les
professionnels de la promotion de la santé) et les individus
ou des groupes cibles. Cette relation est une forme de
pouvoir autoritaire ou c’est l'agent extérieur qui exerce un
controle sur la planification des programmes et le
financement et ou les individus ou groupes cibles sont
supposés participer, mais pas nécessairement y prendre
activement part. L'identification des objectifs du
programme est souvent basée sur des données
épidémiologiques mesurables et est biaisée vers une
médecine plus étroite ou une approche
comportementale/mode de vie, réduisant la santé a la seule
finalité¢ de la maladie. L’évaluation de programme utilise en
général des données quantitatives et met 1'accent sur les
résultats qui sont évalués par des « experts », souvent
nommés par les agents extérieurs. L'approche top-down est
généralement congue autour d'une maladie particulicre,
comme les maladies cardiaques et un ou plusieurs
comportements de santé associés a la maladie, par exemple,
le tabagisme, l'alimentation et l'activité physique. Le
programme adopte des stratégies telles que le marketing
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social, 1'éducation pour la santé et le plaidoyer par les
médias qui sont offerts a travers la communauté qui est
considérée comme un moyen ou un site pour l'intervention.
La « communauté » est définie a son tour par les agents
extérieurs comme un groupe cible ou une population qui
s'inscrit dans la conception du programme, par exemple,
une intervention visant a réduire les maladies sexuellement
transmissibles peut cibler des groupes de jeunes. Les
programmes top-down s’intéressent généralement a la
conformité des modes de vie et comportements a certaines
normes prédéterminées par des professionnels plutdt qu'a
'autonomisation communautaire (Boutilier, 1993).

Des exemples de programmes top-down sont discutés ci-
dessous, mais comprendraient presque toutes les
interventions d’éducation pour la santé¢ ou celles visant la
réduction des facteurs de risque multiples. Un examen des
communications soumises lors d'un séminaire organisé par
I'Union internationale pour la promotion de la santé et
d'éducation pour la santé en 1995 par les représentants
d'Australie, d'Amérique et du Canada a trouvé que presque
tous les objectifs de promotion de la santé ont été €laborés
en termes de prévention des maladies et du changement de
comportement et de mode de vie (Labonté, 1998). De
méme, la déclaration d'action pour la Promotion de la santé
au Canada (Association canadienne de santé publique,
1996), qui a entrepris des discussions avec plus de 1000
professionnels de la santé et des bénévoles, a résumé que la
plupart des politiques et des pratiques dans le domaine de la
promotion de la santé au Canada relévent d'une approche
top-down. La déclaration préconise une réorientation vers
des politiques qui soutiennent l'approche socio-
environnementale plus autonomisante.
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Les succés des programmes top-down

Compte tenu de la popularité des programmes top-down
dans la promotion de la santé, il est utile d'explorer les
raisons de leur constante utilisation. Parmi les exemples
significatifs de programmes top-down on peut citer ceux du
projet de la Carélie du Nord sur les maladies
cardiovasculaires (Puska et al., 1995), les projets
d’intervention pilotes sur les multiples facteurs de risque
(MRFIT), des essais d'intervention communautaire pour la
cessation du tabagisme (COMMIT) (Syme, 1997) et
d'action planifiée pour la sant¢ communautaire (PATCH)
(Braddy et al., 1992).

Malgré leur popularité, ces approches ont regu de plus en
plus de critiques pour leurs échecs et leur faible degré de
réussite par rapport aux ressources dépensées au cours du
programme. Il y a également eu un désenchantement
croissant du praticien avec les approches top-down dans la
promotion de la santé (Labonté, 1998). Les succes dans les
programmes top-down ont ét¢ démontrés a petite échelle,
principalement en Amérique du Nord, avec des
changements de comportement positifs tels que les
compétences parentales et les programmes de prévention
ciblant 1'école. Hyndman (1998) résume un corpus
considérable de recherches en promotion de la santé et
souligne que le succes de ces programmes top-down a
petite échelle est leur capacité a avoir des liens plus étroits
avec la communauté qui générent en retour un plus fort
sentiment d'appartenance sur les facteurs qui affectent sa
santé. Les programmes top-down a petite échelle ont
commencé a ressembler a des initiatives bottom-up plutot
que d’étre des interventions top-down fortement centralisés
et institutionnalisés. Des grands programmes top-down
comme le projet de la Carélie du Nord a regu la plus large
publicité et est salué comme un pionnier avec un grand
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succes que d'autres projets pourraient imiter. L’encadré 6.1
examine brievement le fondement de la réussite de ce
projet. Nous faisons valoir que, méme en acceptant ses
réalisations, les professionnels de promotion de la santé
pourraient étre en train de généraliser de faux
enseignements.

Encadré 6.1. : Le projet de la Carélie du Nord : 30 ans
de succes.

La conception et la mise en ceuvre du projet de la Carélie
du Nord sont censées étre a la suite de la demande de la
communauté au sujet des facteurs de risque de la santé du
ceeur. Cependant, a regarder de plus pres, 1'histoire du
projet révele que le sens de la « communauté » peut avoir
¢té mal interprété par les programmes de promotion de la
santé. Un projet antérieur en Finlande congu afin de réduire
les maladies cardiovasculaires en remplagant les graisses
journaliéres en lait par le soja et le beurre par une
margarine légére a eu un succeés considérable. Cela a
conduit a des recherches plus poussées et a la mise en
ccuvre de projets et un réseau de sections régionales de
'Association finlandaise du cceur. Le soutien sans cesse
croissant a ces interventions a conduit le gouverneur de la
Carélie du Nord a proposer aux membres du Parlement de
la province, aux représentants du gouvernement et aux
ONG la mise en place d’un groupe de pression. Ce groupe
a sollicité des aides de I’Etat par le biais d’une pétition pour
réduire les maladies cardiovasculaires dans la province en
1971. Le gouverneur lui-méme a conduit la délégation qui a
emmen¢ la pétition a Helsinki pour gagner de la publicité et
de l'intérét ainsi que pour convaincre le gouvernement de
s’engager dans le projet. C’est 1a que la « communauté » a
formulé les demandes d'amélioration pour les maladies
cardiovasculaires en Carélie du Nord, pas les principaux
intéressés ou les personnes vivant dans la communautg,
mais les députés et les représentants organisationnels. Le
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projet a été lancé au début des années 1970 comme une
réaction politique a la question de la santé (Puska et al.,
1995). Les professionnels de promotion de la santé peuvent
avoir généralisé¢ de mauvaises lecons du projet. Ils ont mis
l'accent sur le theme des facteurs de risque de la santé du
ceeur lui-méme et les activités du programme mis en ceuvre
en Carélie du Nord plutdét que de considérer les raisons
politiques, historiques et culturelles qui constituent
pourquoi et comment la santé du cceur est rapidement
devenue une préoccupation de la communauté.

Pourquoi les programmes top-down échouent
habituellement ?

Quelques années auparavant, Nicholas Freudenberg (1997),
un éminent chercheur américain en promotion de la santé, a
pass¢ en revue cent-cinquante-cinq programmes de
promotion de la santé en milieu urbain aux Etats-Unis.
Presque la quasi-totalité d'entre eux serait adaptée au cadre
de la définition des programmes « top-down ».
Freudenberg a trouvé que, a quelques exceptions pres, les
programmes ont échoué¢ a atteindre leurs objectifs et
généralement n'ont pas pu arriver a joindre les plus
vulnérables ou encore associer leur participation. Une
partie du probléme était que les programmes traitaient de
problémes particuliers, comme la violence, le VIH/SIDA
ou la drogue, mais n'ont pas abordé les facteurs sociaux et
¢conomiques qui influencaient clairement tant I'existence
du probléme que la sant¢ globale de la communauté.
Leonard Syme (1997), 1'un des principaux épidémiologistes
sociales américains, de méme fournit une analyse
perspicace de 1'échec de deux programmes top-down bien
connus aux Etats-Unis, I’Intervention pilote sur les
multiples facteurs de risque (MRFIT) et les essais
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d'intervention communautaire pour la cessation du
tabagisme (COMMIT).

Le MRFIT était un programme décennal visant a réduire la
mortalit¢ due a la cardiopathie dans le groupe male des
premiers dix pour cent a risque. L’essai a entrepris une
¢tude massive de 400 000 hommes dans 22 villes et a
choisi au hasard 6 000 pour l'intervention et 6 000 pour le
groupe témoin. L’essai était le plus ambitieux, le plus
colteux et le plus intensif jamais essayé nulle part ailleurs a
ce moment-la. L'essai a échoué, et six ans apres, les
hommes du groupe d'intervention n'ont pas atteint un
niveau plus bas de mortalité de maladie coronarienne que
les hommes dans le groupe témoin. Le COMMIT
consistait, quant a lui, en des études dans tout le pays,
impliquant plus de 10 000 gros fumeurs dans 11 villes avec
un groupe témoin apparié. A la fin de cet essai, il y avait
seulement une modeste différence dans le taux des
personnes ayant arrét¢ de fumer entre les groupes
d'intervention et de contréle. L’essai qui a colté des
millions de dollars et qui a utilisé¢ une équipe « d'experts »
hautement motivés et qualifiés pour la mise en ceuvre, a de
la méme maniéere échoué (Syme, 1997).

L'analyse faite par Syme de ces programmes pointe du
doigt les « experts » comme étant un facteur majeur
contribuant a 1'échec. La motivation pour changer les
comportements doit provenir du sein méme de Ila
communauté et pas d'un expert. Syme lui-méme admet
qu'accepter l'expertise des connaissances de santé des
communautés (non-professionnelles) et partager 1’expertise
professionnelle afin que les membres de la communauté
puissent [’utiliser pour construire leurs propres capacités
d'autonomisation, sont trés peu familiers a de nombreux
professionnels de la santé. Il admet que la mise a
disposition des communautés des informations de santé
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(éducation et sensibilisation) joue un réle dans la promotion
de la santé, mais qu'elle doit soutenir les questions et les
problémes qui ont été identifiés par ces communautés
comme €tant pertinents et importants pour elles.

Marie Boutilier (1993), dans son essai sur les programmes
de promotion de la santé canadienne, fait valoir que le
principal objectif des programmes de promotion de la santé
top-down tels que le COMMIT et le MRFIT est d'améliorer
la pratique professionnelle. Elle fait valoir que le but
inexprimé des programmes top-down est la reddition de
compte envers les bailleurs de fonds, I'efficacit¢ de la
pratique et la valeur conférée a I'argent. Cet accent mis sur
la reddition de compte et l'efficacité vis-a-vis des bailleurs
de fonds porte atteinte a ce que la communauté essaie de
dire, ce que sont leurs besoins et comment nous, en tant que
professionnels de la santé, devrions les prendre en charge.
Leonard Syme (1997) va plus loin. Il croit que la plupart
des gens ne changent pas de comportements de santé a haut
risque et ceux qui le font, le font pour des raisons n’ayant
aucun rapport avec les activités top-down des interventions
de promotion de la santé.

Les forces et les faiblesses des programmes top-down

Peut-étre une des raisons principales pour laquelle la
programmation top-down reste l'approche dominante dans
la promotion de la santé¢ est qu'elle permet aux
professionnels extérieurs de maintenir le contrdle. Les
agents extérieurs (professionnels de la promotion de la
santé, les régies de la santé, les ONG, etc.) sont de plus en
plus soucieux de la rentabilité et de la reddition de compte
des programmes aux bailleurs de fonds a cause des
coupures budgétaires et de la restriction des cordons
boursiers. L'avantage de la programmation top-down est
qu'elle permet aux agents de prédéfinir les objectifs,
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I’approche stratégique, les moyens de mise en ceuvre, le
budget et le chronogramme. Les agents sont en mesure de
maintenir des niveaux de performance et de suivre les
progrés au cours du cycle de programmation a l'aide
d'indicateurs de résultats quantifiables. Les agents
extérieurs font souvent appel a un gestionnaire de projet
pour superviser la mise en ceuvre du programme et une
¢quipe de consultants pour surveiller et évaluer les progres
accomplis. La maitrise des décisions reste essentiellement
entre les mains des agents extérieurs et la communauté est
impliquée principalement pour aider a mettre en ceuvre le
programme préétabli.

Les programmes top-down peuvent étre considérés comme
une  contradiction  directe avec les  principes
d'autonomisation de la pratique de promotion de la santé
dont nous avons déja discutés dans ce livre. Les
programmes top-down, par la nature méme de leur
conception et de leur prestation, peuvent en fait E&tre
désautonomisants, surtout pour ceux qui sont déja
défavorisés et qui, par ironie du sort, sont souvent les
bénéficiaires de ces programmes. Ces programmes peuvent
renforcer les sentiments d'impuissance des gens en ignorant
leurs préoccupations, bafouant leurs besoins et en donnant
le message que leurs problémes ne sont pas pertinents pour
ceux qui détiennent le pouvoir, les agents extérieurs et les «
experts » de la promotionde la santé. Les programmes top-
down courent le risque réel de contraindre la communauté a
étre impliquée dans les questions qui ne sont pas une
priorité pour elle, mais dans lesquelles elle est appelée a
participer et auxquelles elle est censée contribuer. Labonté
et Robertson (1996) de plus font valoir que les
communautés peuvent dépenser des ressources précieuses
pour se mobiliser et s'organiser autour d'un programme qui
est trop étroitement axé sur le mode de vie et les résultats
comportementaux plutdt que sur les questions qui
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concernent les changements politiques et structurels sur les
conditions de risque socio-environnementales sous-
jacentes.

Les premiers essais des programmes d’action planifiés pour
la santé communautaire (PATCH) aux Etats-Unis par le
Centre de Control de la Maladie (CDC) fournissent un
exemple de certaines des faiblesses de la programmation
top-down. Les programmes PATCH auraient commencé en
demandant aux dirigeants de la communauté les principaux
problémes de santé dans leur quartier. Ceux-ci ont été
souvent exprimés comme des conditions socio-
environnementales telles que la pauvreté, le logement, le
chomage et le racisme. Les enquétes sur les facteurs de
risque faisaient également partie du processus de
planification précoce, afin de compléter les « opinions »
des dirigeants de la communauté avec supposément plus de
faits « objectifs ». Ces enquétes ont montré que les
maladies  cardiovasculaires, les cancers et les
comportements spécifiques nuisibles a la santé ont été les
principaux problémes, surtout parce que ces problémes
¢taient les seuls a ¢étre étudiés par I'enquéte. Les
responsables communautaires ont été ensuite « convaincus
» par les données que les préoccupations qu'ils avaient
identifiées étaient moins importantes que celles révélées
par l'enquéte. Les objectifs immédiats du programme, les
responsables se sont laissés dire, devraient étre de
promouvoir des modes de vie plus sains et de dépister les
maladies cardiovasculaires. Les responsables les plus
autonomes ont tout simplement abandonné le programme,
parce que celui-ci n'était pas respectueux de leurs
connaissances ou préoccupations. La participation
communautaire dans le programme définie par I'enquéte et
dirigée par des experts ¢Etait souvent faible voire
inexistante, car le programme ne tenait pas compte de leurs
intéréts. Plustard les programmes PATCH ont appris de
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cette expérience et n'ont plus eu besoin de I'enquéte sur les
facteurs de risque et ont mis en place des structures de
planification fondées sur les questions soulevées par la
communauté. Bien que consommateurs de beaucoup de
temps, les résultats de l'utilisation d'une structure de
planification comme un comité qui engage activement la
communauté peuvent étre une force, comme le montre
I'exemple de 1'Australie dans 1'encadré 6.2.

Encadré 6.2. : Le projet de Dalby-Wambo santé 2000

Le projet Dalby-Wambo sant¢ 2000 fut établi par le
ministére de la santé dans le Queensland en Australie en
1987 et a appliqué le modele de PATCH. Un Comité de
planification a ét¢ formé composé¢ de représentants du
secteur privé, d’organisations communautaires, de
professionnels de la santé et la communauté.

Une combinaison d'instruments de collecte de données a
¢été utilisée pour élaborer un profil de santé publique de la
communauté, y compris la morbidité et la mortalité, les
blessures et les résultats du dépistage des maladies
chroniques. Le Comité a par la suite identifié trois priorités
pour les interventions en santé : les Iésions ischémiques
cardiaques, les cancers et les blessures par vélo.

Une évaluation a montré que quatre facteurs clés ont été
observés comme ayant contribué a la réussite du
programme : 1. La grande visibilité créée au moyen d'un
logo et la couverture médiatique des données de santé
appuyant les interventions ; 2. Une réponse communautaire
positive ; 3. La participation continue des représentants des
comités ; et 4. Le partage des ressources entre les différents
partenaires du programme (O'Connor et Parker, 1995,
p.89).
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Les programmes bottom-up de promotion de la santé

L'autre forme principale de programmes de promotion de la
santé discutée plus tot est 1'approche "bottom-up". Tandis
que la plupart des programmes de promotion de la santé
sont top-down, ceux qui travaillent activement avec une
approche bottom-up restent passionnés quant aux
possibilités d'autonomisation des individus et des
communautés. Le terme « bottom-up » décrit le réle de
l'agent extérieur comme permettant aux individus et aux
communautés d’identifier leurs propres problémes, les
solutions et les actions et de participer activement a la
conception des programmes, la mise en coeuvre et
I'évaluation. Pour ce faire, 1'agent extérieur doit transformer
son pouvoir dominant en une relation de pouvoir
participatif ou la communauté partage et, de plus en plus,
prend le controle du programme. Au cceur des programmes
bottom-up est l'autonomisation des individus et des
communautés, les véritables principes d’appropriation, de
l'action communautaire et de contrdle préconisés par la
Charte d'Ottawa pour la Promotion de la santé.

L’approche bottom-up, comme le développement
communautaire, est souvent citée comme une des stratégies
centrales de promotion de la santé parce qu’elle a quelque
chose a avoir avec le renforcement des
capacités/autonomisation communautaires qui ameéne les
gens a expérimenter une meilleure maitrise de leur vie et de
leurs conditions de vie. Pour atteindre ces objectifs, la
communauté doit étre en mesure de se mobiliser autour
d'une question particuliere. Les communautés sont plus
susceptibles de se mobiliser autour de questions qui sont
pertinentes et importantes pour leur vie, des questions
qu'elles ont elles-mémes identifiées (Raeburn, 1993). Les
approches bottom-up sont également concernées par la
localité géographique, quelque chose que les approches
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top-down n’ont pas fortement souligné, par exemple, la
famille, les groupes informels, les groupes d'action sociale,
les associations récréatives et une foule d'autres possibilités
de ce que Fisher (1993, p. 165) appelle « espace libre », ou
les gens peuvent se rencontrer pour discuter de leurs
besoins et les enjeux qui influent sur leur vie.

Il reste encore beaucoup de confusion parmi les agences de
santé et les professionnels de promotion de la santé au sujet
de ce que signifie réellement le « bottom-up » et comment
il peut étre implémenté efficacement. L'approche bottom-
up est également critiquée pour I'absence de preuve d'étude
de cas qui analyse sa théorie et fournit des exemples réels
de ses réussites et les échecs de facon rigoureuse. Certaines
des meilleures preuves du succes viennent de projets dans
les pays en développement comme c’est le cas dans le
projet rapporté par Houéto et Deccache (2008) sur le
paludisme dans une communauté rurale au Bénin. Dans ce
projet, les agents extérieurs bien que conscients que le
paludisme est la premicre cause de mortalité des enfants de
moins de cinq ans dans le village cible, se sont comportés
comme ne connaissant pas les causes de déces des enfants
dans ce village particulier. L’analyse faite par la
communauté I’a amené a faire ressortir un certain nombre
de causes dont la fievre qui est le principal signe du
paludisme dans ce milieu. Les solutions proposées par la
communauté pour faire face a ces causes identifiées sont de
trés loin ce que les agents extérieurs étaient en mesure
d’imaginer du fait de leur vision biomédicale de la santé.
C’est la mise en ceuvre de ces solutions et par la
communauté elle-méme qui a conduit au succes de ce
projet. Ces ¢études de cas révelent des caractéristiques
communes : une petite échelle, généralement de projets mis
en ceuvre par des ONG plutdt que 1’administration de I'Etat,
a l'aide d'une approche flexible et participative. Ces
caractéristiques  sont souvent peu connues de
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I’administration des grandes agences telles que les
ministéres des gouvernements dont le souci est de plus en
plus avec des objectifs et des résultats prédéfinis, la
reddition de compte et le rapport colt-efficacité aux
bailleurs de fonds. Les organismes gouvernementaux
emploient souvent des « économies d'échelle » au niveau
régional ou national avec trés peu de place pour la
rétroaction et la restructuration au cours de 1'¢laboration du
programme. Ici, nous insinuons simplement que les normes
administratives sont souvent plus contraignantes pour les
professionnels de promotion de la santé travaillant au sein
du gouvernement et, plus ils sont élevés dans la hiérarchie,
plus rigides ils deviennent (du niveau local au provincial et
au niveau central représenté par le ministere du
gouvernement national). L’encadré 6.3 nous fournit un
exemple d'une approche bottom-up d'action communautaire
dans un village guatémalteque.

Encadré 6.3. : Des Structures organisationnelles dans
un village de Guatemala

Marilyn Tonon (1980) a décrit I'action communautaire dans
un village guatémaltéque visant a apporter des
améliorations en maticre d'assainissement. Le village était
patriarcal et contrdlé par les hommes, en particulier en ce
qui concerne les activités a l'extérieur de la maison. Les
agents ont ¢été sensibles au contexte culturel de participation
au programme et n'ont pas tenté de faire participer les
femmes aux réunions des hommes. Certains leaders
d'opinion males informels du village avaient de Ila
réputation et ces personnes ont été invitées a prendre part
aux discussions concernant le projet. Ce groupe
relativement restreint de gens a tenu plusieurs réunions
avant la création par lui-méme du Comité de mieux-étre
communautaire composé de vingt-cinq membres de la
communauté masculine, un organisme communautaire
(bottom-up).
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Grace au Comité de mieux-€tre, l'agent extérieur a obtenu
le soutien de la communauté et a été en mesure de
collaborer sans chercher a controler ou a limiter ses
activités. La création d'un Comité de mieux-&tre a suivi les
procédures communautaires existantes, mais comme le
souligne Tonon (1980), il n'est pas devenu unifi¢ et
enticrement fonctionnel jusqu'a ce que ses membres «...
commencent a se connaitre les uns les autres, a découvrir
des points communs et assumer le role de membres du
Comité ou de conseillers ¢élus ». Ce processus a pris
plusieurs mois de socialisation et de réunion en tant que
Comité, mais a été un élément essentiel de la création d'un
organigramme fonctionnel au sein de la communauté.

Les programmes bottom-up fonctionnent-ils ?

Les programmes bottom-up peuvent et conduisent a
'autonomisation. Trois exemples de réussite a l'aide de
cette approche sont dignes de discussion car ils aident a
illustrer bon nombre des points soulevés ci-dessus : le
programme de prévention d'abus de substances et d’alcool
(Wallerstein et Bernstein, 1988), le projet d’organisation
des personnes agées de Tenderloin (Minkler, 1997) et le
projet d’autonomisation communautaire pour la lutte contre
le paludisme de I’enfant de moins de cinq ans a Drabo au
Bénin (Houéto et Deccache, 2008).

Le programme de prévention d'abus de substances et
d’alcool

Nina Wallerstein et Ed Bernstein (1988) ont analysé le
programme de prévention d’abus de substances et d'alcool
(ASAP) qui a été mis en ceuvre a 1'Université du Nouveau-
Mexique en 1982. Le programme a adapté les principes et
les techniques du « pédagogue populaire » brésilien Paulo
Freire de stimulation d’une « conscience critique » parmi
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les gens. Il s'agit d'une méthodologie d'écoute, de dialogue
et d'action par les groupes. Atteindre la conscience critique
est un processus lent qui peut avoir besoin d’étre facilité
pour permettre aux membres de la communauté d'analyser
leurs problémes et réfléchir sur ses possibles nouvelles
actions. Cela mene la communaut¢é a un cycle
d’action/réflexion-action et, finalement, a des activités
sociales et politiques collectives (Freire, 1973).

Le programme ASAP visait a encourager les jeunes des
populations a haut risque de faire des choix plus sains dans
leur propre vie et a jouer un réle politique et social actif
dans la société. L'approche du programme a réuni des petits
groupes d'éleves du secondaire sur les sites d'un centre
d'urgence de I'hopital et un centre de détention du comté
pour interagir avec les patients et les détenus ayant des
problémes liés a la drogue. Les jeunes ont pu partager leurs
expériences directement avec les détenus et apprendre a
poser des questions et a explorer des problemes a différents
niveaux.

Le programme a été facilit¢ comme un effort conjoint entre
les agents extérieurs (I'Université) et les étudiants qui ont
constitué un mouvement des étudiants contre la conduite
sous influence de 1’alcool/drogue (SADD). La formation du
mouvement a €té déclenchée lorsqu'un des étudiants a été
tu¢ dans un accident associ¢é a 1’alcool au volant.
Graduellement aprés plus de deux ans, les €tudiants ont
commencé a prendre un réle de premier plan et
organiserent des réunions et événements pour évoquer les
questions d'abus de drogues et d'alcool au volant dans des
réunions de village. L'évaluation du programme a montré
que les éléves ont eu une augmentation statistiquement
significative de la perception auto-déclarée des risques de
la consommation d'alcool et I’abus de drogue par rapport au
groupe contréle qui a montré une baisse significative dans
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la perception. Wallerstein et Bernstein (1988) ont conclu
que le succes du programme pouvait Etre attribué a
plusieurs facteurs dont les suivants :

e Le programme s’est engagé a l'autonomisation des
individus et des communautés ; ce qui était son
¢thique déterminante ;

e [L'accent a été mis sur une action centrée sur les
participants avec les jeunes prenant des
responsabilités et partageant les idées, les pensées et
les expériences pour ¢laborer des stratégies autour
de leurs préoccupations ;

e Le programme était une initiative conjointe entre les
agents extérieurs et les participants, ou les agents de
I'extérieur ont été des ressources (connaissances,
argent, possibilités) qu'ils ont mis a la disposition
des participants pour leur propre usage ;

e Le programme était a une petite échelle et pouvait
étre géré par les étudiants ;

e Il a promu la connectivité, le soutien social, le
leadership et des structures organisationnelles.

Le projet d’organisation des personnes agées de
Tenderloin

Meredith  Minkler (1997), wune autre importante
théoricienne américaine du développement de la santé et de
la communauté nous fournit un compte rendu de 1'étude de
cas du projet d’organisation des personnes agées de
Tenderloin (TSOP) dans la Commune de Tenderloin a San
Francisco. Le projet a utilisé une approche bottom-up pour
la promotion de la santé dans un quartier pauvre parmi les
personnes agées a faible revenu. Ce groupe de personnes
presque sans abri et sans ressources et vivant dans des
hétels en occupation simple avait précédemment ¢&té
étiquetées « non-organisables » par les autorités locales. Le
groupe a été mis en place par les éducateurs pour la santé et
il revenait aux étudiants de démontrer que I'organisation
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communautaire peut &tre utilisée comme un moyen pour
I'autonomisation communautaire. Les objectifs du projet
¢taient de construire les compétences et les aptitudes en
leadership des résidents pour atténuer leur sentiment
d'isolement social et de renforcer les réseaux sociaux dans
la commune de Tenderloin. Le projet a utilisé trois
domaines théoriques pour guider sa mise en ceuvre ; le
soutien social, les principes de conscience critique de Paulo
Freire et une approche d'organisation communautaire
conformément a la théorie de Saul Alinsky qui stipule que
les gens se rassemblent autour d'un intérét ou d’une
préoccupation communs pour initier des actions (Alinsky,
1969 ; Alinsky, 1972).

Le projet a été initi¢ par les organisateurs extérieurs (agents
extérieurs) en commengant dans un hotel pour organiser un
groupe de personnes agées qui se réunissent régulierement
pour discuter de leurs problémes de solitude, de criminalité
et de loyer qui augmente. Les techniques de Freire ont été
utilisées pour poser des questions et trouver des solutions et
I’approche d’Alinsky servait a promouvoir les possibilités
d'interaction sociale pour commencer a pourvoir aux
besoins de la population. Plusieurs autres groupes ont été
créés ; au fil du temps, comme la confiance et les relations
se développaient, ces groupes ont reconnu l'importance
d’aller en relation les uns avec les autres et de travailler sur
des problémes communs.

Minkler (1997) a vu I'établissement et la poursuite active
des groupes de soutien et les associations de locataires
comme la plus grande réussite de TSOP. Elle cite un
certain nombre de « victoires tangibles » de ces groupes
comme [’organisation d’une manifestation contre les
hausses de loyer, I’organisation de groupes de pression sur
les propriétaires pour modifier la politique d'expulsion, des
améliorations dans la conception de salles de bains pour
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répondre aux besoins des personnes handicapées et
I'établissement de la sécurité¢ d’occupation. Les données
qualitatives ont fourni des preuves anecdotiques d'une
amélioration de la sant¢ et le bien-étre, y compris
I’amélioration des sentiments de soutien et des diminutions
signalées de la consommation d'alcool et du tabagisme. Les
données quantitatives ont été collectées sur les rappels de
régime alimentaire de 24 heures et les résultats ont montré
une consommation accrue de fruits et de 1égumes. D'autres
indicateurs d'une meilleure qualité¢ de vie ont été une baisse
du taux de criminalité et ceci rentre dans le cadre de
l'autonomisation individuelle.

L'expérience TSOP illustre l'importance de baser la
conception du programme sur les besoins de la
communauté. La communauté et les agents de I'extérieur
ont été¢ en mesure de négocier et de collaborer en ce qui
concerne la mise en ceuvre du programme visant a
construire des compétences et des capacités telles que le
soutien social et le leadership local.

Minkler (1997) reconnait que le succes de TSOP a été
éclipsé¢ par l'ampleur des problémes socio-économiques
auxquels sont confrontés les locataires. La petite taille des
programmes bottom-up peut étre une faiblesse a moins que
les inégalités plus larges dans la société soient également
abordées. En outre, quand TSOP a connu plus de succes, il
a aussi commencé a dépendre de subventions externes et a
embauché ses propres employés. Et avec le personnel
embauché prenant en compte davantage de travail a faire, la
participation active de la communauté a diminué. Lorsque,
apres plusieurs années et avec les changements dans les
priorités des bailleurs de fonds, les subventions n'étaient
pas renouvelées, TSOP a fermé tout simplement ses portes.
Cela pourrait étre considéré comme une défaite pour
l'autonomisation communautaire. Toutefois, c’est tout

156



simplement une partie du cycle de vie plus long des
communautés pendant qu'elles s’organisent, se formalisent,
mobilisent des ressources et appliquent des programmes
selon leurs propres conditions. La nouvelle organisation
devient finalement sa propre ONG (avec son propre
potentiel de commencer a fonctionner d'une fagon « top-
down ») ou elle s'estompe. La legon importante pour les
professionnels de la promotion de la santé est d’étre
conscients du moment le plus propice pour apporter de
l'aide aux groupes (dés-) organisés et marginalisés pour
créer une nouvelle organisation.

Le projet d’autonomisation communautaire pour la
lutte contre le paludisme de I’enfant de moins de cinq
ans a Drabo au Bénin

Houéto et Deccache (2008) rapportent 1’une des premieres
expériences d’autonomisation communautaire menées en
Afrique francophone au début des années 2000 et portant
sur une des préoccupations les plus importantes de cette
région qu’est le paludisme. Le paludisme en effet est la
premicre cause de consultation, d’hospitalisation et de
mortalité surtout chez les enfants de moins de cinq ans en
Afrique au sud du Sahara en général et au Bénin en
particulier. Cependant, il n’existe pas de théme pour
désigner cette maladie dans la région et le Bénin est dans la
méme situation.

Le projet a été congu par les agents extérieurs qui ont pris
soin de consulter les statistiques rapportées par le ministere
de la sant¢ du Bénin afin de choisir le village de Drabo
pour lequel le paludisme constitue la premiere cause de
déces des enfants de moins de cinqg ans. Il visait
I’autonomisation de la communauté pour une lutte efficace
contre le paludisme de I’enfant de moins de cinq ans se
traduisant par une diminution significative de la morbidité
et la mortalité dans cette tranche d’age de la population. Le
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village de Drabo est situé dans un arrondissement rural
(Togba) de la Commune d’Abomey-Calavi, elle-méme
limitrophe a ’ouest de Cotonou, la capitale économique. Il
est peuplé d’environ 1000 habitants au moment de la mise
en ceuvre du projet et ces derniers vivent essentiellement de
I’agriculture.

Le projet a utilis¢ une approche bottom-up pour la
promotion de la santé dans un milieu rural confronté aux
déces d’enfants de moins de cinq ans dans une proportion
plus élevée que dans les autres villages voisins. Les agents
extérieurs, pour démarrer le projet, sont allés rencontrer les
responsables (officiels et non officiels) du village ainsi que
les notables pour les informer sur la mise en place d’une
collaboration afin de réfléchir sur la mortalité élevée des
enfants de moins de cinq ans dans le village. L’autorisation
obtenue avec les précautions nécessaires a prendre pour
travailler avec les différentes franges de la communauté, le
groupe a démarré ses activités par une assemblée générale
du village. Aprés deux assemblées générales, la
communauté qui a confirmé la mortalité de ces enfants
comme une de ses toutes premicres priorités, a estimé qu’il
serait plus utile pour la suite qu’un comité soit mis en place
pour parler en son nom et lui rendre compte sur une base
réguliere. Ce qui fut fait et le Comité de lutte contre la
mortalité des enfants de Drabo a été mis en place par la
communauté réunie en assemblée générale sur la base de
critéres qu’elle a ¢élaborés elle-méme pour choisir ses neuf
membres.

Le travail avec ce comité a commencé par 1’identification
des causes de ces déces des enfants de Drabo qui a fait
ressortir que la sorcellerie était la principale cause. Lorsque
I’enfant est atteint, il présente des signes dont le principal
est la fievre qui emporte ’enfant dans les 48-72 heures
dans un tableau d’anémie sévere ou de convulsion/coma.
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La communauté venait ainsi de décrire sans le savoir le
paludisme et son évolution chez I’enfant de moins de cing.
Jamais ce nom ne sera prononcé par les agents extérieurs
du projet jusqu’au moment de tirer les conclusions du
projet avec la communauté. Dans les analyses de la
situation des déceés dans le village avec le comité, il est
apparu qu'un membre du village a noué¢ une relation
particuliére avec les sorciers du fait de son statut social un
peu plus élevé et son ménage est le seul & ne pas connaitre
cette situation dans le village. Le comité et les agents
extérieurs ont organisé une visite a ce ménage pour avoir
son point de vue sur la situation de déces des enfants dans
le village. Ce dernier reconnait avoir été épargné par le
fléau et ne se I’explique pas lui-méme. Le constat par
ailleurs est que ce ménage a un type particulier et unique
d’habitat dans le village et qui est bien bati ne permettant
pas un acces facile aux moustiques, agents vecteurs du
paludisme. Le chef de ménage reconnait d’ailleurs que
lorsque les portes et fenétres de sa maison sont fermées
avant le crépuscule, il est trés ais€¢ de dormir sans
moustiquaire sans étre dérangé par les moustiques qui, dans
le village, sont simplement craints pour leur nuisance
sonore empéchant un sommeil calme et reposant.

Aprées plusieurs séances a raison d’un minimum de deux
par semaine et pour plus de six mois, le comité, appuyé par
les agents extérieurs, a décidé d’aborder simplement
I’aspect « fievre » de la situation des déces des enfants, car
impuissant devant la sorcellerie et surtout pas avec les
professionnels de la santé. Il a alors identifi¢ un certain
nombre d’activités pour y faire face: 1. Organiser le
traitement précoce de la fievre par les meéres a domicile y
compris la mise en place et la gestion d’un stock de
médicaments a cet effet dans le village, couplées a la
sensibilisation a une détection précoce de la fievre et
I’adoption des comportements adéquats ; 2. Utiliser les
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mesures préventives telles que 1’achat et 1’utilisation des
moustiquaires imprégnées d’insecticide de longue durée
d’action ; 3. Mettre en place une mutuelle de santé au
niveau du village ; 4. Initier des activités génératrices de
revenu pour I’amélioration des sources de revenu surtout
des meres dans le village ; 5. Initier la construction d’un
nouveau type d’habitat dans le village protégeant contre les
piqires de moustiques ; 6. Favoriser la scolarisation
obligatoire de tous les enfants du village ; 7. Initier un
programme d’alphabétisation des adultes du village.

Le comité a souhaité la mise en place de personnes clés
dans chacun des hameaux du village pour s’occuper des
stocks et de la cession des médicaments. Il a alors
développé ses propres criteres qui 1’ont conduit a la
désignation de ce que les professionnels de la santé
appelleraient des relais communautaires mais qui étaient
rien que des analphabétes et ne répondaient a aucun des
criteres qui sont traditionnellement mis en place dans le
milieu du secteur de la santé.

Ces activités soutenues financiérement, matéricllement
avec le renforcement des capacités par les agents extérieurs
ont permis effectivement de réduire de fagon significative
la morbidité et la mortalité des enfants de moins de cinq
ans dans le village au bout d’une période de 27 mois.

Au nombre des lecons apprises et qui ont été a 1’origine du
succes de ce projet, Houéto et Deccache (2008) rapportent :
1. L’objet de I’intervention :

a. soit, il est proposé par un agent extérieur et
est jugé prioritaire par la communauté
partenaire, le  processus  permettant
véritablement aux membres d’en décider ;

b. soit I’agent extérieur a un objet prioritaire,
mais c’est la communauté qui décide des
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priorités et donc de la place de I’objet
d’intervention dans ses propres priorités ;

2. Il n’y a pas d’activités planifiées a I’avance par les
professionnels  intervenants  extérieurs, mais
éventuellement des intentions. Il peut, en effet, étre
fait une idée générique des activités possibles au
regard des expériences passées et dans d’autres
contextes, mais ceci ne doit pas autoriser la
suggestion systématique a la communauté en cause
pour laquelle le contexte n’est nécessairement pas le
méme que ceux de ces autres expériences ;

3. Le contexte de I’intervention est bien investigué en
ce qui concerne ses caractéristiques sociales,
culturelles, économiques, environnementales, etc.
en lien avec 1’objet de I’intervention ;

4. La communauté est au centre de I’action pour
I’identification et la hiérarchisation des problémes a
résoudre ainsi que les solutions et activités pour leur
résolution et également pour leur mise en ceuvre et
I’évaluation ;

5. L’agent extérieur devra jouer le role d’un
accompagnateur, un conseiller qui s’évertuera a
gagner la confiance de la communauté en vue d’étre
son référent auquel elle a recours dans le processus
de I’action, facteur du développement de sa capacité
de prise de pouvoir (autonomisation). Il veillera
plus particulierement au :

a. contr6le communautaire de 1’intervention,

b. soutien des initiatives de développement
communautaire qui concourent a
I’amélioration de la qualit¢ de vie des
populations partenaires, sans se limiter & un
spectre étroit de I’intervention. Il veille au
développement de la cohésion sociale, du
soutien mutuel, de la création de réseaux, de
la coopération, de la conscience critique et
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communautaire. Il est facilitateur pour
I’établissement des partenariats et autres
liens entre la communauté et les autres
acteurs potentiels,

c. développement des compétences et aptitudes
communautaires. Il facilite des formations et
¢claircissements sur des thémes identifiés
par la communaut¢ et veille au
développement de 1’estime de soi, a la
valorisation des pratiques positives et
encourage les  initiatives  novatrices
communautaires,

d. utilisation de stratégies multiples et
diversifiées,

e. respect du temps de maturation et des
processus sociaux de la communauté
partenaire.

En résumé, les approches bottom-up se concentrent sur les
processus par lesquels les participants acquicrent de
nouvelles aptitudes et un sentiment plus grand de la
propriété en raison de leur participation active. Les
programmes bottom-up sont le plus souvent mis en ceuvre a
petite échelle et dans un laps de temps long ou méme
indéfini avec une approche flexible. Dans la
programmation bottom-up, I’agent de l'extérieur doit étre
prét a renoncer au moins a la maitrise de certains aspects de
la conception du programme, sa mise en ceuvre et son
évaluation. Cela est compensé par les avantages potentiels
d'une plus grande  participation, 1’appropriation
communautaire et la pérennisation.

Résoudre les tensions des approches top-down et
bottom-up dans la promotion de la santé

Comme nous l'avons indiqué au début du présent chapitre,
les approches de promotion de la santé¢ n'ont pas a étre
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considérées comme une tension entre le top-down et le
bottom-up. La pratique navigue souvent entre les deux. Le
défi de la promotion de la santé consiste a fonctionner dans
les deux sens : des approches top-down vers le bottom-up
et du bottom-up vers le top-down.

La navigation entre la programmation top-down et le
processus bottom-up est particulierement importante pour
les praticiens comme les infirmi¢res de santé
communautaire et les visiteurs de santé qui souhaitent
passer au-dela des programmes «d'éducation et de
sensibilisation » pour aller vers des formes plus
autonomisantes de la pratique communautaire. L'endroit
idéal pour que cela se produise est les groupes avec
lesquels ils travaillent déja dont beaucoup sont susceptibles
d'avoir été réunis autour de certains programmes regroupes
de formation top-down d’éducation. Aller au-dela des
délais, du contenu et des objectifs de ces programmes peut-
étre I'un des moments les plus critiques de I'autonomisation
communautaire pour ces agents de sant¢ communautaires.
Ces programmes sont souvent des points de départ sirs
pour l'organisation dans la mesure ou ils sont situés sur des
sites communautaires et non dans les salles de réunion des
agences de santé qui peuvent étre considérés comme des
environnements hostiles ou pour renforcer le pouvoir
dominant du professionnel de promotion de la santé en
étant son environnement de travail. Les participants
peuvent méme étre encouragés a se diversifier au-dela de
I’accent mis sur le contenu des programmes a travers des
activités qui semblent les autonomiser et qui peuvent
conduire a des problemes plus larges comme ['illustre
|'étude de cas dans I'encadré 6.4.
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Encadré 6.4. : L’autonomisation des femmes vivant
dans des logements de bas standing

Dans un projet de logements de bas standing, une
infirmiére de santé publique a terminé son programme
parental a six sessions. Les femmes ne voulaient pas que le
groupe s’arréte. L'infirmiére a animé une discussion sur
d'autres problémes autour desquels ces femmes
souhaiteraient continuer de se réunir : la confiance en soi,
l'estime de soi, parler de sexe avec ses enfants, le racisme,
le manque de programmes de remise en forme physique
(gymnastique). L'infirmicre a suggéré que la question de la
gymnastique, qui a suscité beaucoup de discussion, pourrait
étre un bon théme. Il impliquait la mise en ceuvre d'actions
et non pas seulement une discussion. Elle savait également
que les femmes de ce groupe avaient des problémes
d'image corporelle. Malgré tous les prospectus accueillants
que le centre récréatif local avait distribués, les femmes ne
voudraient pas y aller. Beaucoup de ceux qui utilisent le
centre de loisirs sont de la classe bourgeoise, disposent de
tenues de gymnastique de grand prix et généralement avec
des corps plus maigres et sveltes. Parce que l'infirmiére a
été un instructeur qualifi¢ de TRYFIT (un programme
spécialement adapté aux préoccupations de gymnastique de
femmes défavorisées), elle a offert le programme elle-
méme, dans les maisons de ces femmes. Plusieurs femmes
ont été recrutées pour le programme de bouche a oreille
parlant de 1a ou il est offert et par qui il est offert ; et de la
garde d'enfants, le transport et la promesse de jeux et des
prix offerts par une agence des services sociaux locale. La
gymnastique n'est pas « la finalit¢ » de ce programme.
Selon les mots de l'infirmiére, « c'est vraiment seulement
un moyen pour une fin. La fin est d'aider ces femmes a
améliorer leur estime de soi et leur contrdle collectif sur les
conditions matérielles dans leur vie. Vous démarrez autour
d'une simple préoccupation et le tout se développe a partir
de la. Nous travaillerons ensuite sur le racisme et a
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développer leurs propres aptitudes en leadership. Et nous
allons probablement continuer a travailler quelques
moments chaque semaine, parce que les femmes y trouvent
du plaisir et se sentent bien (autonomisées) a le faire »
(Labonté, 1998).

Naviguer du top-down au bottom-up présente une
importante problématique pratique : la nécessité pour le
professionnel, qui souvent assure le leadership initial du
groupe, de passer a une position d’« égalité ». Angela
Kilian, un organisateur communautaire britannique, a
étudié la possibilité d'un certain nombre d'agents de santé
communautaire a atteindre ce statut dans les groupes top-
down d'éducation pour la santé. Il y avait quelque
résistance de la part de bon nombre des femmes
participantes a la prise de controle. Cela refléte le point de
vue féminin sur les groupes et le professionnel de la santé
comme toujours appartenant au Service national de santé.
On pourrait interpréter leur résistance a diriger comme un
exercice paradoxal de lutte contre une institution qu'elles
peuvent en grande partie discréditer. Comme cette
dynamique a ¢été lentement travaillée de bout en bout, la
plupart des groupes ont réussi un certain degré de
changement dans le controle des activités, mais un groupe
n'y est pas parvenu. Ce groupe était le seul dirigé par une
professionnelle de la santé qui ne pourrait pas transcender
le besoin conditionné de diriger, de juger et de penser
toujours aux membres du groupe comme des « clients »
(Kilian, 1988). Une seule clé pour débloquer I'utilisation
transformative du pouvoir est la préparation des
professionnels de la santé et les autorités a identifier et a
travailler sur ces questions "proches du cceur" des
communautes.

Des exemples paralléles existent également au niveau de
I'¢laboration de politiques. Il y a quelques années une ville
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canadienne a lancé un « test » d’interdiction de fumer a
I’intérieur des lieux de travail pour un projet de
reglementation. Des négociations ont eu lieu entre la
direction, les syndicats et le ministére de la santé. Sans
surprise, chaque « acteur » avait fait une demande
différente a la question. La direction a souhaité maintenir
les cofits bas et maintenir la paix sociale, mais elle avait
aussi un sujet de préoccupation pour le bien-étre du
travailleur. Les syndicats ne voulaient pas que la solidarité
des travailleurs vole en éclat en opposant les fumeurs
contre les non-fumeurs. Ils avaient une préoccupation plus
générale concernant la qualité de l'air dans l'ensemble et
supposaient que les questions de colts étaient une
préoccupation de la direction. Le ministére de la santé a
simplement voulu éliminer toute exposition a la fumée de
tabac et donc au tabagisme passif. Apres plusieurs mois de
négociation pour trouver un « terrain d’entente », la
question a été recadrée comme une relative a la "non
exposition a un agent cancérigéne connu" que tous les trois
groupes pourraient soutenir. Plutét que d'opter pour des
zones fumeurs chers et ventilés séparément, tous les trois
ont convenu de réorienter des fonds vers une révision des
systémes de ventilation d'air et de tester d'autres toxines
atmosphériques.

Les approches bottom-up peuvent donc étre incorporées
dans les programmes top-down. Un exemple de ceci est
donné par un groupe de femmes dans un projet de logement
de bas standing. Leurs préoccupations ont attiré tout
d'abord I’attention du personnel du ministére de la santé
parce que des études ont montré que les prestations d'aide
sociale étaient trop faibles pour permettre aux personnes de
répondre aux colits de logement et les besoins nutritionnels.
En réponse, les infirmiéres et les nutritionnistes de santé
publique ont développé des paquets de cours top-down sur
« Comment cuisiner sainement sur un maigre budget »
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mais ont été¢ décus de constater que les femmes n'étaient
pas intéressées. Les femmes étaient fatiguées de se faire
dire a chaque fois que leurs problémes de nutrition étaient
tout simplement du fait de leur manque de connaissances.
Au lieu de cela, les femmes voulaient et, avec 'appui des
professionnels de promotion de la santé créés par la suite,
un jardin communautaire, des repas communautaires et un
plaidoyer aupres du gouvernement pour le changement de
certaines politiques de bien-€tre qui influent sur leurs
avantages. Quelques années plus tard, ces mémes femmes
sont retournées vers les nutritionnistes et les infirmicres et
leur ont demandé de l'aide dans la préparation et I'exécution
des paquets de cours top-down sur « Comment cuisiner
sainement sur un maigre budget ». La différence importante
cette fois était que la demande provenait des femmes elles-
mémes qui, avec leur confiance accrue et le pouvoir,
nommaient le probléme et formulaient la demande a leur
propre temps et dans leurs propres termes. Le programme
top-down avait été réorienté par les participants dans un
programme bottom-up (Labonté, 1998).

Tous les travaux de promotion de la santé¢ impliquent des «
programmes », mais ce ne sont pas tous les moyens de
planification, de mise en ceuvre et d'évaluation des
programmes qui sont autonomisants et dans le chapitre
suivant, nous identifions les principales différences.
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CHAPITRE 7. : L'AUTONOMISATION ET LES
PROGRAMMES DE PROMOTION DE LA SANTE

Introduction

usqu'a présent, nous avons soutenu que les

programmes de promotion de la santé utilisent

principalement I’approche « top-down » et dans une
moindre mesure celle « bottom-up » et que ces deux
approches ont des caractéristiques différentes et distinctes.
Nous avons également fait valoir que la promotion de la
sant¢ considére conventionnellement 1'autonomisation
communautaire comme partie intégrante de l'approche «
bottom-up » ; mais que ces deux approches, le « top down
» et le « bottom up », ne sont pas et ne peuvent pas étre
considérées comme étant mutuellement exclusives. Dans ce
chapitre, nous présentons un cadre de planification nouveau
et simple qui peut aider les développeurs de programme a
mieux combiner ces deux approches au sein d’un méme
programme.

S'il est important que les professionnels de promotion de la
sant¢ comprennent les différences entre les approches top-
down et bottom-up, la dichotomie entre les approches top-
down de prévention des maladies et de changement de
mode de vie, et Dbottom-up d’autonomisation
communautaire n'est pas aussi tranchée comme elle est
parfois interprétée. Feather et Labonté (1995) montrent
comment de nombreux professionnels de promotion de la
santé, dans leur travail communautaire, basculent entre les
options de marketing et de gestion des programmes de
mode de vie et les efforts pour organiser et soutenir des
actions communautaires visant un changement systémique
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de plusieurs risques pour la sant¢ dans leurs
environnements physique et social. Les autorités sanitaires
peuvent toujours garder le contrdle et peuvent ne pas agir
sur toutes les questions soulevées par la communauté, mais
les priorités ne sont plus les mémes qu’elles le seraient si le
programme utilise une approche strictement top-down.

Ronald Labonté et Ann Robertson (1996), théoriciens
canadiens sur la pratique en promotion de la santé,
fournissent un exemple d'une combinaison des approches
top-down et bottom-up dans un projet de santé du cceur
dans un quartier défavoris¢ au Canada. Les activités étaient
organisées comme des journées communautaires telles que
des pique-niques, des jeux d’amusement et des diners
partagés plutot qu'autour des questions contextuelles plus
larges de la pauvreté et du chomage. Les résidents de ce
quartier défavorisé n'avaient pas envie d’entreprendre ces
problémes complexes, mais appréciaient les activités a plus
court terme, uniques et agréables, proposées par I'équipe de
la sant¢ du cceur. De plus, ils ont acquis un sentiment plus
fort de leur pouvoir intérieur en aidant a 1'organisation
réussie de ces événements. Les questions de pauvreté, de
chomage et d'autres déterminants de la santé se sont posées
néanmoins dans 1’organisation de réunions pour les
activités futures. Méme si ces questions ne faisaient pas
partie du mandat de la santé¢ du coeur et étaient considérées
par certains comme des "problémes concurrents”, les agents
de l'extérieur (les membres de la coalition santé du cceur)
ont commencé a examiner comment ils peuvent appuyer les
membres de la communauté a agir sur ces déterminants de
la santé les plus difficiles. Bien qu’une partie des objectifs
de la coalition sant¢ du cceur ciblait les changements de
comportement dans les groupes « a risque », ils étaient
¢galement préts a s'engager dans une approche bottom-up.
Cela signifie que certaines des préoccupations ou des
questions autour desquelles la mobilisation et 1'organisation
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devaient se produire seraient définies par la communauté et
non imposées par l'agent de I'extérieur.

La programmation top-down de promotion de la santé,
comme un «type idéal » et souvent en pratique, est une
manifestation du pouvoir autoritaire dans lequel l'agent
extérieur exerce un contrdle sur les ressources matérielles,
financieéres et autres sur les principaux intéressés (les
bénéficiaires du programme et habituellement des membres
de la communauté). C'est une forme de domination et
d'autorité dans laquelle le controle est exercé par le biais de
la conception, la mise en ceuvre et I'évaluation du
programme. Une hypothése des approches top-down est
que l'autonomisation peut étre donnée a la communauté
simplement par le biais de 1'éducation, des ressources ou
I’assistance « experte » venant de 1’extérieur. Pendant que
celles-ci peuvent étre des éléments importants dans une
pratique de promotion de la santé autonomisante, elles
peuvent également créer une dépendance sur l'agent de
l'extérieur. Sans l'attention sur les processus impliqués dans
la construction de l'autonomisation, le programme a
souvent peu de chances de pérennisation.

Le rdle autonomisant (le pouvoir participatif) de l'agent
extérieur, en revanche, est de rendre ses formes de pouvoir
autoritaire plus disponibles afin que les parties prenantes
puissent elles-mémes les utiliser. Les professionnels de
promotion de la santé ont généralement plus de pouvoir ou
une base de pouvoir plus forte que les membres de la
communauté avec lesquels ils travaillent, en particulier si
ils sont engagés a I'é¢thique d'amélioration de la santé des
groupes les plus marginalisés. La premicre étape vers la
transformation de leur pouvoir autoritaire sur les autres est
d’étre en mesure de reconnaitre les ¢léments de leur propre
pouvoir et de comprendre comment cela peut servir a
permettre aux autres de prendre le contréle de leur vie. Des
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exemples de ces formes de pouvoir professionnel sont la
formation des professionnels de promotion de la santé, des
revenus plus élevés et le statut professionnel et social.
Ceux-ci donnent aux professionnels de promotion de la
sant¢ une position d'autorité. Les professionnels de
promotion de la sant¢ ont aussi souvent acces a
l'information et aux ressources, peuvent influencer les
décideurs, sont familiers avec les systemes administratifs et
peuvent exercer un controle sur les crédits budgétaires.
Ceci constitue la base de la pratique professionnelle et les
professionnels de promotion de la santé doivent
comprendre comment ils peuvent utiliser leur pouvoir pour
permettre aux autres d'augmenter leur propre pouvoir
intérieur.

Le réle autonomisant des professionnels de promotion de la
santé, toutefois, devrait progressivement diminuer jusqu’au
point ou les principaux intéressés aient suffisamment de
pouvoir intérieur pour devenir leurs propres avocats et agir
en leur propre nom. Les agents de l'extérieur peuvent
encore fournir une assistance technique spécifique comme
les ressources ou la formation professionnelle, mais cela
devrait étre a la demande des intervenants primaires plutot
que réalis¢ comme une intervention top-down.

Introduire les approches d’autonomisation dans les
programmes top-down

De nombreux professionnels de promotion de la santé
expérimentés sont déja des adeptes de la fusion des
frontiéres entre les approches top-down et bottom-up.
Cependant, ils éprouvent aussi la frustration avec les
tendances administratives de « pouvoir autoritaire » de
leurs employeurs, et il y a peu de formalisation d'une
approche d'autonomisation communautaire (bottom-up)
dans les programmes de promotion de la santé.
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Dans la Figure 7.1, nous présentons un nouveau cadre de
planification qui utilise une approche en plusieurs étapes
pour afficher les tensions dans la programmation de la
promotion de la sant¢ d’une mani¢re exclusivement
différente. Ce cadre permet de passer de notre fagon de
penser d'une simple dichotomie bottom-up/top-down a la
formalisation des  objectifs et des  processus
d’autonomisation communautaire bottom-up au sein des
programmes plus conventionnels top-down de promotion
de santé. Dans le cadre des programmes top-down, le
processus d'autonomisation communautaire peut étre mieux
considéré comme une « voie parallele » qui longe « celle
du programme » principal. Les tensions entre les deux,
plutot que d'étre traditionnellement considérées comme une
situation top-down versus bottom-up, se produisent a
chaque ¢étape du cycle du programme, rendant leur
résolution beaucoup plus facile.

Le cadre est destiné a étre utilisé par tous les intervenants
du programme, mais doit normalement étre initié¢ par les
professionnels de promotion de la sant¢ qui sont
véritablement concernés par l'autonomisation
communautaire et la pérennisation des programmes.
L'incitation a utiliser des approches d'autonomisation
communautaire est de créer les compétences pouvant
mener a la gestion continue des programmes par les
principaux intéressés et d'augmenter les capacités
communautaire a « exercer un plus grand controle » sur les
principaux déterminants de la santé dans leur vie, méme si
ceux-ci ne font pas initialement partiec des objectifs du
programme.
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Figure 7.1. : Un cadre de planification pour l'introduction
de l'autonomisation communautaire dans les programmes
top-down de promotion de la santé
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L’enjeu est de savoir comment le programme et les pistes
de l'autonomisation arrivent a s’associer pendant les étapes
progressives du cycle du programme.

Le cadre pose des questions a chaque étape du cycle du
programme pour aider les professionnels de promotion de
la santé a identifier les tensions qui peuvent exister entre les
deux pistes lors de I’introduction de I'autonomisation
communautaire dans les programmes top-down. Ce qui suit
est une explication des principaux problémes qui se
produisent a chaque phase du cycle du programme : 1. La
phase de conception de programme ; 2. La fixation des
objectifs de programme ; 3. L’¢élaboration de l'approche
stratégique ; 4. La mise en ceuvre du programme ; et 5.
L’évaluation.

La phase de conception du programme

La premicre occasion ou le « top-down » et le « bottom-up
» peuvent commencer a s’intégrer est 1’étape de conception
des caractéristiques du programme lui-méme. Plus
précisément, la conception de programmes, quel que soit
son contenu, peut-étre davantage autonomisante en utilisant
des approches de planification stratégique et participative.
Ces approches permettent l'implication des participants et
contribuent a résoudre les conflits qui peuvent survenir plus
tard au cours de la mise en ceuvre et I'évaluation. Dans ce
contexte autonomisant, le concept du programme lui-méme
change. Plutét que d'étre d’une durée limitée ou une
activité éducative unique ou de marketing, le programme
devient essentiellement un véhicule par lequel des relations
a long terme entre les autorités sanitaires ou les membres
d'ONG et de la communauté sont construites, via le
professionnel de promotion de la santé. A travers cette
relation, diverses ressources financiéres, matérielles,
humaines et de connaissances deviennent accessibles aux
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membres de la communauté. Ces ressources contribuent a
accroitre les capacités de la communauté a agir sur les
problémes spécifiques des activités éducatives ou de
marketing a court terme ou a organiser le changement des
politiques publiques spécifiques qui déterminent les plus
profonds déterminants de la santé tels que le logement ou la
pauvrete.

Les professionnels de promotion de la santé¢ devraient
examiner notamment comment l'ensemble du programme
prend en considération les caractéristiques suivantes : le
délai d'exécution, la taille, I’attention particuliere accordée
aux groupes marginalisés et la gestion des conflits.

Le délai d'exécution du programme

Il est important que les professionnels de promotion de la
santé apprécient le processus de développement graduel de
I'autonomisation personnelle et communautaire. Plusieurs
auteurs soulignent les avantages d'avoir des délais plus
longs dans la conception des programmes qui utilisent des
approches d'autonomisation (Tonon, 1980 ; Bakhteari,
1988 ; Rody, 1988 ; Eisen, 1994 ; Kelly et Van Vlaenderen,
1996). D’autres auteurs soulignent que I'échec des
approches d'autonomisation est dii au délai d'exécution du
programme ne permettant pas d'atteindre les processus a
long terme de renforcement des capacités et de
développement des compétences (Serrano-Garcia, 1984 ;
Plough et Olafson, 1994 ; Strawn, 1994 ; Korsching et
Borich, 1997).

Différentes expériences sont fournies dans la littérature par
rapport au temps nécessaire pour passer d'une situation
relativement impuissante a une position davantage
autonomisée. Les  psychologues  communautaires

\

soutiennent que l’autonomisation consiste a renforcer les
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compétences et peut généralement durer cinq ans au niveau
individuel et, pour une communautg, aller jusqu'a 7 ans ou
plus (Raeburn, 1993). Les auteurs qui prennent un point de
vue socio-politique et structurel sur l'autonomisation
soutiennent que des individus relativement impuissants
dans les communautés bien établies n’ont souvent besoin
que de 6 a 12 mois avant de devenir a l'aise dans des
situations de groupe. Ces groupes, a leur tour, ont souvent
besoin d’une autre période de 6 a 12 mois avant qu'ils
soient en mesure de gérer eux-mémes leurs relations
interpersonnelles internes et les actions extérieures
s'étendant au-dela du groupe.

Quelle que soit 1'exigence du temps exact, la littérature sur
'évaluation de la question est catégorique qu'une longue
période de temps est nécessaire dans les programmes
utilisant des approches d'autonomisation. Les programmes
trop courts dans leur délai d’exécution courent le risque
d'initier des changements de sant¢ au niveau
communautaire et seulement pour venir a terme avant
méme que ces changements aient atteint un certain degré de
pérennisation au sein de la communauté. Le résultat peut
étre une augmentation apparente de I’impuissance et du
cynisme des membres de la communauté dans la
perspective de changement social et non le contraire qui
¢tait visé par le programme.

Au niveau individuel et communautaire, 1'autonomisation
porte sur un processus de transformation par lequel les gens
apprennent a surmonter des sentiments d'impuissance et de
conflits internes et pour résoudre les inégalités qui influent
sur leur vie et sur leur santé. Les capacités, les compétences
et les connaissances évoluent par la pratique et la réflexion
personnelle sur les expériences de personnes. Au niveau
macro, l'autonomisation communautaire se préoccupe en
fin de compte de procéder a des changements sociaux,
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économiques et politiques qui améliorent la qualité de vie.
Parvenir a des changements de politiques qui régissent ces
questions particuliéres prend souvent beaucoup de temps.
De plus, l'autonomisation communautaire est un processus
continu, il ne s'arréte pas simplement un jour. Non
seulement les relations communautaires sont en constante
évolution ; pendant qu’un changement de politique en
particulier est gagné, il est possible que d'autres besoins de
changement de politique nécessaires se posent nécessitant
une nouvelle action et mobilisation.

La longévit¢ doit étre intégrée a la conception des
programmes de promotion de la santé qui veulent atteindre
les objectifs d’autonomisation communautaire. John
Raeburn (1993) fait valoir de maniére trés intéressante que
les projets qui vont au-dela de leur délai prédéterminé ne
devraient pas étre considérés négativement. Cela devrait
plutot étre vu comme un indicateur de succes parce que
l'intérét de la communauté pour le programme se poursuit
et se manifeste par le biais de la participation continue et la
participation de ses membres.

La taille du programme

L’expérience de programme donne a penser que tout
processus  d'autonomisation = communautaire  devrait
commencer par des problémes communautaires réalistes
qui sont réalisables et qui peuvent produire de petits succes
visibles dans le court terme pour soutenir l'intérét et
favoriser la progression sur les initiatives plus complexes
(Eisen, 1994 ; Shrimpton, 1995 ; Korsching et Borich,
1997). Le programme devrait étre congu pour initialement
regarder de manicre critique vers l'intérieur sur la
dynamique et les relations interpersonnelles de pouvoir et
ceci peut étre mieux réalis¢é par de petits groupes. Ces
groupes devront, par la suite, se développer et croitre dans
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des partenariats et des réseaux s'ils veulent apporter des
changements dans leurs environnements externes. La taille
d'un programme devrait lui permettre d'étre géré et contrdlé
par la communauté, dont beaucoup peuvent avoir peu
d'expérience et initialement peu de compétences. Ceci peut
étre mieux réalisé en se concentrant initialement sur un
nombre relativement peu élevé de personnes dans des
programmes modestes, évitant ainsi certains des problémes
associés aux grands organismes et institutions impersonnels
(Gruber et Trickett, 1987 ; Barr, 1995).

L'attention accordée aux populations marginalisées

Il est important que les professionnels de promotion de la
santé tiennent compte avec soin de la dynamique qui peut
avoir une incidence sur la participation des populations
marginalisées a des activités de programme. La
marginalisation est un processus socio-historique
complexe. Dans la pratique, les groupes marginalisés sont
ceux qui sont le plus dans le besoin et ne sont pas déja en
mesure de satisfaire leurs propres besoins. Ils ont un acces
limité aux ressources ou les importantes structures sociales
de pouvoir existantes en grande partie a I’extérieur. Ces
personnes sont moins susceptibles de participer a des
programmes, sauf s'ils y sont activement impliqués. Cela
pose la question de savoir comment faire participer ces
personnes dans la conception des programmes et la mise en
ceuvre. L’expérience dans de nombreux programmes
suggere que batir une relation de confiance avec les
professionnels de la santé fournit un moyen important de
faire participer les membres des groupes marginalisés dans
des activités plus autonomisantes. Par exemple, ceci peut
étre fait grace a une relation de counseling individuel ou
par l'intermédiaire des services de soins de santé primaires
empathiques.
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L'importance particuliére de 1'inclusion des femmes comme
un groupe marginalisé¢ a ¢été identifi¢ dans de nombreux
programmes, en particulier dans les pays en développement
(Minkler et Cox, 1980 ; Barrig, 1990 ; McFarlane et Fehir,
1994 ; Constantino-David, 1995). C'est parce que les
femmes sont percues comme étant plus susceptibles a
tendre vers le bonheur, la santé et le bien-étre de leur
famille. De plus, dans les pays pauvres en particulier,
'¢ducation des femmes semble conduire a 1'éducation de
toute la famille (Vindhya et Kalpana, 1988). Toutefois,
d'autres groupes marginalisés importants a 'autonomisation
communautaire ont été recensés et inclus sur la base de
l'age, la situation géographique, la caste ou la possession de
terre et les pauvres des zones rurales. La porte a une
collaboration avec les membres des groupes marginalisés
est une compréhension claire de ce qu’est la
marginalisation, et comment I'impuissance matérielle
objective entraine souvent une impuissance psychologique
intériorisée.

La gestion des conflits

Les approches d'autonomisation communautaire peuvent
étre lentes et difficiles et peuvent inévitablement conduire a
une résistance externe entre ceux qui sont sans pouvoir et
les autorités en possession du pouvoir. Elles peuvent
conduire également a des conflits internes entre les
différents membres du groupe. Bien que le conflit peut étre
un ¢lément négatif d'un processus d'autonomisation
communautaire (Vindhya et Kalpana, 1988 ; Barr, 1995 ;
Kroeker, 1995), si elle est gérée correctement, elle peut
¢galement étre un ingrédient positif (Flick et al., 1994 ;
Flynn et al., 1994). La conception des programmes de
promotion de la santé devrait inclure une formation pour
l'identification et l'analyse des questions potentiellement
controversées et pour la gestion des conflits. Cela peut
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souvent étre accompli par des activités qui favorisent la
réflexion personnelle et de groupe parmi les divers
membres et qui aident dans la formulation et dans la
discussion des différences de valeur.

La fixation des objectifs du programme

Dans la programmation traditionnelle de promotion de la
santé, les objectifs sont développés au cours de la phase de
conception et sont généralement centrés autour de la
prévention des maladies, d’une réduction de la morbidité et
de la mortalité, et de la gestion de style de vie comme un
changement dans les comportements spécifiques
concernant la santé. La question est de savoir comment
donner aux objectifs d'autonomisation une priorité égale
avec les objectifs de prévention des maladies. Les objectifs
d'autonomisation sont généralement centrés autour d'un
gain de contrdle sur les décisions qui influent sur les choix.
Par exemple, sur les déterminants de la santé et la vie de
ceux qui vivent dans la communauté. La nature spécifique
des objectifs du programme varie en fonction de son but,
mais doit aussi se refléter dans les objectifs
d'autonomisation et de résultats. Dans 1'encadré 7.1, nous
utilisons l'exemple du tabagisme chez les hommes
nouvellement immigrés pour illustrer comment les objectifs
du programme et 1’autonomisation communautaire peuvent
étre logés ensemble pour étre mutuellement bénéfiques.

Encadré 7.1. : Le comportement tabagique des migrants
latino-américains

Durant les années 1980, une grande ville canadienne a vu
un afflux d'immigrants et de réfugiés politiques venus
d'Amérique latine. Souvent fuyant la répression dans leurs
terres d'origine, ces familles connaissent le stress de trouver
un logement et du travail dans une culture étrangere, avec
une langue différente, souvent dans l'incertitude de savoir
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s’ils seraient en mesure de rester en permanence. Ils
fumaient beaucoup, surtout les hommes. Cela a attiré
l'attention d'un département du Ministere de la santé qui, a
I'époque, était bénéficiaire de l'argent des subventions anti-
tabac. Les objectifs du programme conventionnel
concernaient les campagnes d'éducation et de
sensibilisation, congus de fagon sensible sur le plan culturel
et linguistique et diffusés par l'intermédiaire de canaux tels
que les groupes d'assistance des églises et des réfugiés.

Mais les travailleurs communautaires savaient également
que, jusqu'a ce que leur vie et les conditions de vie
s’améliorent, fumer ne sera jamais vraiment un probléme
pour ces hommes. Les hispanophones travailleurs de la
santé, travaillant toujours a 1'élaboration de programmes de
sensibilisation des fumeurs, ont également demandé aux
hommes leurs plus grands soucis de santé. Un consensus
s’est dégagé qu'il était moins question d’eux et davantage
de leurs enfants. Les adolescents n'avaient nulle part ou
aller apres 1'école et avant le retour chez eux de leurs divers
emplois serviles. Ils craignaient que, aliénés et sans
surveillance, leurs enfants aillent a la « vie de la rue »,
deviennent séduits par les drogues et les délits mineurs. Ils
voulaient créer un centre de jeunesse pour les jeunes
hispaniques, avec des programmes qui aideraient leurs
enfants a s’adapter a leur nouveau monde. Ainsi que
d'autres organismes sociaux, les travailleurs de la santé et
l'argent des subventions anti-tabac ont ¢ét¢ mis a
contribution pour aider ces hommes a créer un tel centre.

Les objectifs du programme conventionnel concernent une
sensibilisation accrue des risques pour la santé liés au tabac
; a titre d'exemple, il n'y n'avait aucun tabagisme lors de la
planification des réunions pour la mise au point du centre
de la jeunesse. Ils ont étendu les efforts a ceux visant a

\

prévenir le tabagisme chez leurs enfants et des cours liés a
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la sant¢ font partie des programmes structurés dans le
centre de jeunesse. Les objectifs du programme ont
¢galement intégré les différentes étapes impliquées dans la
planification pour le centre de jeunesse. Les objectifs de
l'autonomisation, a leur tour, concernent la qualité¢ de la
participation des hommes dans le groupe de planification,
le degré de leadership qui a surgi au sein du groupe, leur
capacité a mobiliser des ressources internes et externes et
I'¢tendue du pouvoir de décision sur la planification des
programmes et la mise en ceuvre que les hommes ont
expérimentés (Labonté, 1998).

Les objectifs de I'autonomisation sont susceptibles
d'évoluer pour les participants au programme pendant que
leurs propres expériences de la capacité et de pouvoir
augmentent au fil du temps. Cet « apprentissage en action »
est ce qui est le plus caractéristique des approches bottom-
up ou les approches d’autonomisation a la promotion de la
santé. Des problémes de santé générale qui peuvent étre
exprimés au départ par groupes, par exemple, la réduction
de la pauvreté dans une localit¢ donnée, peuvent changer a
mesure que le groupe mene des activités pour atteindre cet
objectif a long terme. A travers des stratégies telles que la
sensibilisation, le dialogue et l'analyse de probleme, le
groupe peut décider de limiter son champ d’action a des
questions les plus immédiates et qui peuvent étre résolues
aisément, par exemple, améliorer les conditions de vie dans
les logements sociaux.

L’élaboration de I'approche stratégique

Il est important que, quelques soient les stratégies utilisées
par le programme, elles devraient toutes renforcer
I'autonomisation communautaire. Dans le chapitre 5, nous
illustrons comment l'autonomisation communautaire,
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comme un processus dynamique, peut étre renforcée le
long d'un continuum a 5 points. Le role des agents
extérieurs est de contribuer a ce processus, en partie par la
participation a la dynamique qui sous-tend les différents
points le long du continuum et en partie en s'assurant que
les stratégies qu'ils utilisent établissent la confiance.

Cependant, la vaste gamme de stratégies potentielles de la
mise en valeur par les 5 points du continuum n’est pas la
responsabilité d’un quelconque professionnel de promotion
de la santé¢ ou méme d’une quelconque autorité sanitaire ou
organisation. Le mouvement le long du continuum
implique souvent les professionnels de promotion de la
santé travaillant dans leurs propres partenariats inter-
agences avec d'autres travailleurs communautaires et
organisations. La responsabilit¢ des professionnels de
promotion de la santé, a la place, est de voir que tout le
processus est enclenché et de trouver leur propre place dans
son engagement.

En ce qui concerne l'exemple donné dans l'encadré 7.1, il
faudrait veiller a ce que les hommes aient ét¢ encouragés a
participer aux groupes de soutien mutuel ; que ces groupes
aient utilisé des stratégies pour établir et renforcer les
capacités des organisations communautaires ; et que ces
organisations aient utilis€¢ des stratégies pour développer
des coalitions et des partenariats menant vers le
changement social et politique, par exemple, dans des
politiques et des programmes de ressources pour les
hommes d'Amérique latine.

L’atteinte de ces objectifs d'autonomisation permettrait
d'améliorer la qualité de leurs relations sociales entre eux
(soutien social), leur expérience collective et individuelle
de la capacité (I’auto-efficacité, l'estime de soi, le pouvoir
percu) et leur perception comme un groupe important par
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d'autres institutions et acteurs sociaux (légitimité politique,
statut social). Ceux-ci sont associés a une plus grande
pérennisation d’un programme.

La mise en ceuvre du programme

Les professionnels de promotion de la santé ont besoin de
méthodologies pratiques et des exemples de « bonnes
pratiques » pour I'évaluation et la planification stratégique
de l'autonomisation communautaire dans un contexte de
programme. Nous fournissons une interprétation de chacun
des neuf domaines opérationnels dans un chapitre ultérieur.
Un bref résumé de chaque domaine est également fourni
dans le tableau 7.1 ci-dessous. Un domaine est une zone
d'influence, dans le cas d’espéce un qui influe sur le
processus  d'autonomisation =~ communautaire.  Des
changements positifs ou des améliorations dans chacun des
domaines représentent une communauté davantage
autonomisée ou capable, une qui est mieux en mesure
d'exercer un contrdle sur les déterminants de sa santé. Plus
tard nous donnons des exemples pour appliquer les «
domaines » au renforcement de 1’autonomisation dans les
programmes de promotion de la santé.

Tableau 7.1. : Les domaines opérationnels

Domaine Description

Participation La participation est fondamentale pour

l'autonomisation des communautés. C’est seulement
en participant a des petits groupes ou grandes
organisations que les membres individuels de la
communauté peuvent mieux définir, analyser et agir
sur les questions d'intérét général pour 1'ensemble de
la communauté.

Leadership

La participation et le leadership sont étroitement
liés. Le leadership exige une base solide de
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participation tout comme la participation exige de la
direction et la structure d'un leadership fort. Les
deux jouent un réle important dans le
développement de petits groupes et des
organisations communautaires.

Structures
organisationnel
les

Des structures organisationnelles dans une
communauté incluent de petits groupes tels que les
comités, les églises et les groupes de jeunes. Ce sont
les éléments organisationnels qui représentent la
fagon dont les gens se rassemblent afin d'avoir une
vie sociale et de résoudre leurs problémes et
préoccupations. L'existence de ces organisations et
le niveau auquel elles fonctionnent est essentiel a
l'autonomisation communautaire.

Evaluation du
probléme

L'autonomisation suppose que l'identification des
problémes, des solutions aux problémes et aux
actions permettant de résoudre les problémes est
effectuée par la communauté. Ce processus aide les
communautés a développer un sentiment
d'autodétermination et de la capacité.

Mobilisation
des ressources

La capacité de la communauté a mobiliser des
ressources, tant en son sein que la capacité de
négocier des ressources au-dela d’elle-méme, sont
un facteur important dans sa capacité a réaliser des
succes dans ses efforts.

« Se demander
pourquoi »

La capacité de la communauté a évaluer de maniére
critique les causes sociales, politiques, économiques
et autres des inégalités est une étape cruciale vers
I'¢laboration de stratégies de changement personnel
et social appropri€.

Liens avec les
autres

Les liens avec les personnes et organisations, y
compris des partenariats, des coalitions et des
alliances volontaires entre la communauté et
d'autres, peuvent aider la communauté a résoudre
ses problémes.

Role des agents
extérieurs

Dans un contexte de programme, les agents
extérieurs sont également un lien important entre les
communautés et les ressources externes. Leur role
est particulierement important au début d'un
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nouveau programme, lorsque le processus de
construction d'un nouvel élan communautaire peut
étre déclenché et nourri. L'agent extérieur
transforme progressivement les relations de pouvoir
entre lui-méme, les organismes extérieurs et la
communauté de telle maniére que la communauté
assume l'autorité croissante du programme.

Gestion de
programme

La gestion de programme qui autonomise la
communauté comprend le controle par les
principales parties prenantes des décisions sur la
planification, la mise en ceuvre, 1’évaluation, les
finances, I’administration, 1’¢laboration des rapports
et la résolution des conflits. La premiére étape vers
la gestion du programme par la communauté est
d’avoir les roles, les responsabilités et la gestion

hiérarchique de tous les intervenants clairement
définis. (Laverack et Labonté, 2000).

La participation communautaire est donc trés importante
pour s'assurer que la mise en ceuvre et la gestion de la
stratégie sont également des pratiques autonomisantes. Jan
Smithies et Georgina Webster (1998, p. 94) fournissent un
exemple d'étude de cas de la participation communautaire
au projet de sant¢ de la rue de Hutson a Bradford, en
Angleterre. Le projet a couvert une zone défavorisée du
centre-ville et a été créé pour travailler sur la santé
communautaire par le biais de plusieurs fagons
d’interconnexion, telles que 1'établissement de réseaux et
d'activités de groupes. Une évaluation du projet a révélé
que la participation communautaire est promue par le biais
du « bouche a oreille », plutdt que par les canaux officiels.
La confiance communautaire s’est construite par des
activités de petits groupes, telles que des classes de cuisine
et de l'exercice physique, une union de louange et un
groupe de jeu pour enfants. Le projet a été piloté par les
besoins exprimés et la participation de la communauté,
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facilit¢ par le sympathique rdle du professionnel de
promotion de la santé et cela a permis a la communauté de
développer ses propres actions et activités (la stratégie).
L'évaluation du projet a montré qu'il avait un fort effet
positif sur la confiance des membres de la communauté qui
ont également estimé que cela avait & son tour eu une
influence positive sur leur état de santé.

Une deuxieéme étude de cas par Smithies et Webster (1998,
p. 65) sur le Conseil de Santé des Iles de I’Ouest en Ecosse
a résum¢é que la gestion efficace d'un programme a besoin
de temps, l'engagement a un stade précoce et la
participation de multi-agence en évolution (y compris la
communauté). En particulier :

e Un petit groupe directeur composé de gens qui sont
préts a mettre le temps et leurs compétences dans le
processus aux niveaux communautaire et
stratégique ;

e Une rétroaction réguliére a la communauté ;

e Une occasion de réfléchir et d'agir sur les lecons
apprises et ;

e Les gens qui sont « autonomisés » et préparés pour
le suivi des recommandations.

L’évaluation

La derniere étape de la planification du cadre est
I'évaluation des résultats du programme et de
l'autonomisation communautaire. L’autonomisation
communautaire peut étre un processus long et lent. Les
résultats particuliers dans le processus d'autonomisation
communautaire peuvent ne pas se produire jusqu'a
plusieurs années apres que les délais du programme soient
terminés. Ainsi, 1’évaluation de I'autonomisation
communautaire dans le contexte d’un programme, qui a un
laps de temps limité, peut mieux évaluer les changements
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dans le processus plutét qu'un résultat particulier. En effet,
le processus devient le résultat. Pour revenir a I'exemple du
tabagisme dans l'encadré 7.1, les résultats de
I'autonomisation pour les hommes du groupe seraient
déterminés par les hommes eux-mémes. Le succes sera
jugé en ce qui concerne la fagon dont ces hommes et leurs
familles ont connu un plus grand sentiment de contrdle sur
des questions importantes, y compris les capacités des
hommes a définir leurs propres résultats de projet et
d'évaluer leur accomplissement en des termes qui ont un
Sens pour eux.

Le concept d'autonomisation se préoccupe des expériences,
des opinions et des connaissances de personnes telles que
les immigrants d'Amérique latine et leurs familles dans
I'encadré 7.1. C'est une construction de croyances locales
individuelles et collectives et de « vérités ». La sélection
d'une  méthodologie  d'évaluation appropriée  pour
I'évaluation et la représentation visuelle de I'autonomisation
communautaire devraient tenir compte de différentes
expériences subjectives et permettre a ceux-ci d'étre
accessibles dans le cadre de I'évaluation.

Comme indiqué précédemment dans ce chapitre, la
conception du programme peut étre faite de maniére plus
autonomisante lors de ['utilisation de la planification
participative et les méthodes d'évaluation qui impliquent la
communauté. Jan Smithies et Georgina Webster (1998)
fournissent plusieurs exemples d’étude de cas de la fagon
dont les projets de développement communautaire au
Royaume-Uni ont été en mesure de tirer des lecons de
I'évaluation, y compris:
e La nécessité d'envisager I'évaluation dés le départ et
prévoir des fonds dans le budget du projet pour une
¢évaluation ;
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e La nécessité que I'évaluation soit intégrée dans les
descriptions de poste du personnel du projet ;

e Le développement des compétences et de I'expertise
des intervenants du projet ;

e La nécessité d'une base locale appropriée ;

e La nécessité d'une structure de gestion de ligne
claire au sein de 1'équipe de projet ;

e La nécessité d’établir clairement les responsabilités
et devoirs et de travailler vers un partenariat avec
les populations locales ;

e La nécessité¢ d'un long délai pour s'adapter a des
changements mesurables dans le projet.

Smithies et Webster ont également fait ressortir les
méthodes que divers projets ont utilisé pour mieux
impliquer la communauté dans le processus d'évaluation tel
que les travaux sur l'histoire orale, les photographies (le
roman photo est une approche participative établie, basée
sur les travaux de Paulo Freire et des exemples d'utilisation
de cette approche sont discutés dans Wang et Burris, 1994),
les cassettes des enregistrements de conversations avec la
communauté, les réévaluations et les événements et les
commentaires rétroactifs.

Dans le prochain chapitre, nous décrivons les neuf «
domaines » de l'autonomisation communautaire et leur
implication pour une pratique de promotion de la santé
autonomisante.
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CHAPITRE 8. : LES DOMAINES DE
L’AUTONOMISATION COMMUNAUTAIRE

e chapitre fournit de nouvelles informations qui

peuvent aider a clarifier les zones d'influence sur le

processus d'autonomisation communautaire. On les
appelle les « domaines » « opérationnels » ou
d’autonomisation. Nous fournissons ici une interprétation
de chaque « domaine » et faisons le lien avec une pratique
autonomisante de promotion de la santé.

Les domaines d'autonomisation sont les zones
organisationnelles  d'influence  sur le  processus
d'autonomisation communautaire. Nous identifions et
discutons neuf « domaines » : la participation ; le
leadership ; les structures organisationnelles ; I’analyse de
probléme ; la mobilisation des ressources ; se demander
pourquoi ; les liens avec autrui ; le rdole des agents
extérieurs et ; la gestion de programme. Ces domaines sont
basés sur un examen approfondi de la littérature sur le
développement communautaire, I'autonomisation
communautaire et le renforcement des capacités
communautaires, la revue par les « experts » et les
expériences de terrain dans un certain nombre de différents
pays et dans différents milieux de programme de promotion
de la santé. Les domaines représentent les aspects du
processus d'autonomisation communautaire qui permettent
aux individus et aux groupes de s'organiser et de se
mobiliser pour un changement social et politique. Les
aspects organisationnels en soi peuvent agir comme une
mesure de substitution pour les aspects sociaux de
I'autonomisation communautaire, par exemple, l'existence
d'un leadership fonctionnel, soutenu par des structures
organisationnelles établies avec la participation de ses

190



membres qui ont démontré une capacité a mobiliser des
ressources, indiquerait une communauté qui dispose déja
des ¢léments de soutien social fort (Laverack, 2001).

La participation

La participation est fondamentale pour l'autonomisation
communautaire ; elle décrit ’implication des membres
individuels de la communauté dans les petits groupes et
dans les grandes organisations. C'est une caractéristique de
chaque ¢étape le long du continuum d'autonomisation
communautaire. David Zakus et Catherine Lysack (1998, p.
2) fournissent une définition compléte et utile de la
participation communautaire aux programmes de santé
comme :

« le processus par lequel les membres de la
communauté, soit individuellement ou
collectivement, avec des degrés d'engagement
divers, développent la capacité a assumer davantage
de responsabilités pour I'analyse de leurs besoins et
problémes de santé ; planifient et ensuite agissent
afin de mettre en ccuvre leurs solutions ; créent et
maintiennent des organismes pour soutenir ces
efforts et évaluent les effets et apportent les
ajustements  nécessaires aux  objectifs et
programmes de fagon continue. »

Cette définition englobe un grand nombre des
caractéristiques d'une communauté autonome, permettant
essentiellement aux gens de s'impliquer dans les activités
qui influent sur leur vie et leur santé. Roger Shrimpton
(1995), un travailleur de Il'aide internationale, fait Ila
distinction entre la « participation sociale » acquise dans le
cadre des prises de décisions allant dans le sens d’une plus
grande maitrise des facteurs déterminants la santé et la «
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participation directe » a travers la mobilisation des
ressources.

Il y a un important chevauchement entre les concepts de
participation =~ communautaire et  d'autonomisation
communautaire et les deux ont été¢ inclus comme partie
intégrante dans un certain nombre de cadres conceptuels de
la participation populaire. Le plus couramment utilisé est
I'échelle de Sherry Arnstein de la participation: un
continuum impliquant la non-participation (la manipulation
et la thérapie) ; les degrés de mesures symboliques
(I’information, la consultation et la pacification) et les
degrés de pouvoir (le partenariat, le pouvoir délégué et le
controle citoyen) (Arnstein, 1969). Cependant, alors que les
individus sont capables d'influencer l'orientation et la mise
en ceuvre d'un programme par le biais de leur participation,
cela seul ne constitue pas I’autonomisation communautaire.
L’autonomisation a pour but explicite d’amener des
changements sociaux et politiques, généralement par le
biais d’actions touchant les politiques publiques, le pouvoir
décisionnel et I’affectation des ressources. Pour que la
participation soit autonomisante elle ne doit pas non
seulement impliquer le développement des compétences et
des capacités mais €galement une préoccupation politique
pour permettre aux gens de décider et d'agir.

Le chevauchement entre ces deux concepts est donc
comment les gens participent ou deviennent autonomes.
Robert Goodman et ses collegues (1998) abordent la
question de comment les gens participent-ils et ils ont
convenu que c'est une combinaison d'implication dans les
mécanismes de prise de décision, 1’accessibilit¢ aux
activités du niveau communautaire (les réseaux sociaux, les
groupes communautaires, les mouvements sociaux, les
coalitions, les organismes bénévoles et les programmes de
développement communautaire) et 1’accessibilit¢ aux
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compétences communautaires (la  planification, la
mobilisation  des  ressources, les compétences
organisationnelles et le changement dans le plaidoyer).
Susan Rifkin (1990), une écrivaine sur la participation et le
développement communautaire, explique précisément
comment les gens participent dans le cadre des programmes
de santé. Rifkin fait valoir que cela survient a cinq
différents niveaux : dans les prestations du programme :
dans ses activités ; au cours de la mise en ceuvre ; dans le
suivi et I'évaluation du programme et dans la planification
des programmes. Beaucoup de ces caractéristiques peuvent
étre observées au cours du processus d'autonomisation
communautaire dans les programmes de promotion de la
santé. Dans I’encadré 8.1 nous proposons les principales
caractéristiques de la participation dans le cadre des
programmes d'autonomisation.

Encadré 8.1. : Les caractéristiques de la participation
dans les programmes d'autonomisation

. Une solide base participante impliquant toutes les
parties prenantes, y compris les groupes marginalisés, mais
sensible au contexte culturel et social, par exemple, il peut
ne pas €tre approprié pour les femmes d’assister aux
réunions des hommes.

. Les participants impliqués dans la définition des
besoins, des solutions et des actions.
. Les participants impliqués dans les mécanismes de

prise de décision aux différentes phases du programme a
savoir la planification, la mise en ceuvre et I’évaluation.

. La participation va au-dela des avantages et des
activités du programme, par exemple, elle s'étend a des
questions plus vastes comme les causes structurelles de la
pauvrete.

. Il existe des mécanismes pour permettre la libre
circulation des informations entre les différentes parties
prenantes du programme.
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. Les représentants de la communauté sont nommeés
par ses membres et ne représentent pas les groupes des
¢lites.

Le leadership

Goodman et al. (1998) soulignent également que la
participation et le leadership sont étroitement liés. Le
leadership exige une solide base de participation, tout
comme la participation exige la direction et la structure
d'un leadership fort. Les leaders jouent un role important
dans le développement de petits groupes et des organismes
communautaires.

La participation sans un leader formel qui assume la
responsabilité pour faire bouger les choses, gérer les
conflits et donner une orientation pour le groupe, peut
souvent conduire a la désorganisation. Dans un contexte de
programme, les dirigeants sont souvent présentés en tant
qu'organisateurs externes parce qu'ils sont considérés
comme possédant les compétences et 1'expertise nécessaires
en gestion. Cependant, dans la plupart des communautés,
les dirigeants sont historiquement et culturellement
déterminés et les programmes qui ignorent cela ont peu de
chance de succes. Ils doivent tout au moins avoir le soutien
des leaders locaux et doivent aussi viser a développer les
compétences du leadership local (Rifkin, 1990).

Ritkin (1990) et Goodman et al. (1998) nous ont tous mis
en garde que la structure du leadership communautaire, qui
peut étre historiquement ou culturellement déterminée, peut
exclure les groupes marginalisés et représenter seulement
1'¢lite. Certains groupes au sein d'une communauté peuvent
ne pas soutenir les objectifs des programmes ou peuvent
étre en conflit les uns avec les autres. Leur inclusion peut
créer un dysfonctionnement dans la planification et la mise
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en ceuvre du programme et rendre plus difficile 'atteindre
des buts et objectifs. Cependant, activement exclure
certains groupes est antidémocratique et ne permet pas la
participation de la communauté toute entiere. De nombreux
programmes ont utilis¢ un modele de promotion de la
vision et le leadership personnel d'un individu
charismatique local, reflétant une tendance socioculturelle a
suivre un leadership fort. Norman Uphoftf (1990), un expert
en développement rural, appelle ceci le « leaderitis » et se
rapporte a ses expériences dans les programmes de
développement de petits agriculteurs au Népal. Les
dirigeants individuels dominaient parce qu'ils aimaient le
pouvoir et le prestige ou parce qu'ils pensaient que
personne d'autre ne pouvait conduire le peuple. Le leader
peut étre efficace, mais cela conserve le leadership
potentiel et laisse la communauté vulnérable. Une fois que
ces leaders charismatiques ont disparu, la vision n'est pas
partagée par la communauté, car le programme n'aborde
pas leurs besoins et par conséquent perd son élan. Des
mécanismes doivent étre mis en place afin d'assurer la
continuit¢ de la politique, méme aprés que les leaders
charismatiques aient quitté le programme. Comme une
solution au probleme de la sélection d’un leadership
approprié¢, Goodman et al. (1998) affirment qu'un mélange
des différents types de dirigeants a de meilleures chances
de conduire au renforcement des capacités de la
communauté et méme a l'autonomisation communautaire.

Karina Constantino-David (1995) une experte et écrivaine
dans le domaine du développement communautaire,
examine les expériences de 1’organisation communautaire
aux Philippines et le succes de l'utilisation des leaders
locaux ou des « organisateurs organiques ». Des leaders
compétents ont ¢été promus par des ONG parmi les
populations pauvres qui ont offert une compréhension plus
perspicace de la culture et des problémes de la
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communauté. Toutefois, il a été constaté qu'un manque de
formation professionnelle et Il'expérience de gestion
antérieure de ces personnes a créé des limites dans leur role
de leader. Le style de leadership et les compétences
peuvent ainsi influencer la fagcon dont les groupes et les
communautés se développent et a son tour, cela peut
influencer 1’autonomisation.

Les programmes sont susceptibles de développer de

nombreuses compétences nécessaires pour un leadership

efficace. Karol Kumpfer, une psychologue américaine et
ses collegues (1995) ont conclu que les leaders efficaces
avaient des caractéristiques telles que le style de leadership,
le style de prise de décision, les réseaux et la visibilité et

I’efficacité politique. Les autres compétences en leadership

comprennent :

e Le partage du pouvoir et l'institutionnalisation de la
démocratie interne au sein d’ONG et de mouvements
populaires.

e Un style d'autonomisation du leadership qui encourage
et soutient les idées et la planification des efforts de la
communauté, en utilisant le processus de prise de
décision démocratique et le partage de l'information.

e La possibilité de renforcer la confiance des participants
et de développer en eux une conviction qu'ils peuvent
réussir.

e « Les leaders transformationnels » qui ont la capacité
d'influencer directement le pouvoir et la dynamique
d'un groupe.

e La collecte et ’analyse des données ; 1’évaluation des
initiatives communautaires ; la facilitation ; la
résolution des problémes ; la résolution des conflits ; le
plaidoyer ; et la possibilité de se connecter aux autres
leaders et organisations pour obtenir des ressources et
¢tablir des partenariats.
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Un niveau ¢élevé de compétences est donc nécessaire pour
un leadership efficace et les agents extérieurs peuvent jouer
un role important dans le renforcement de ce domaine dans
un contexte de programme de promotion de la santé.

Les structures organisationnelles

Les structures organisationnelles dans une communauté
comprennent de petits groupes tels que les comités, les
¢glises et les groupes de jeunes. Voici les ¢léments
organisationnels qui représentent les facons dont les gens se
réunissent afin de socialiser et d’aborder leurs
préoccupations. Dans un contexte de programme, c'est
aussi la fagon dont les gens se réunissent pour identifier
leurs problémes, pour trouver des solutions a leurs
problémes et planifier les actions pour résoudre leurs
problémes. L'existence de ces organisations et leur niveau
de fonctionnement est crucial pour l'autonomisation
communautaire.

Une revue de plus de 150 projets de santé (Rifkin, 1990) a
montré que ceux qui ont réussi a atteindre leurs objectifs
l'ont fait parce que les structures organisationnelles
existantes ont donné¢ a toutes les parties prenantes
l'occasion de collaboration et de soutien. Une tendance
semblable dans une revue des projets de développement
rural a trouvé que ceux a succes ont été développés par le
biais des organisations formelles ou informelles existantes
(Shrimpton, 1995). Lorsque les structures
organisationnelles existantes ne sont pas présentes, les
organismes externes ont utilis¢ des organisations dans
d'autres domaines ou ont eux-mémes créé¢ des comités sur
la base d'un leadership fort.

Les structures organisationnelles telles que les comités sont
eux-mémes insuffisants pour garantir l'organisation et la
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mobilisation de la communauté. Il faut aussi un sentiment
de cohésion ou un sentiment de « communauté » parmi ses
membres. Cela se caractérise par une préoccupation pour
les questions de Ila communauté, un sentiment
d'attachement au peuple (famille, amitiés) et les sentiments
d'appartenance qui se manifestent par les coutumes, le lieu,
les rituels et les traditions. Madeleen Wegelin-Schuringa
(1992), une travailleuse de terrain dans le domaine de 1'eau
et assainissement, a conclu que les membres de la
communauté au Pakistan, en Inde et au Cambodge qui
avaient un sens de la communauté et qui ont pu croiser leur
propre situation et avec celle des autres, avaient une
meilleure chance de mettre en place des structures
organisationnelles.  L'interprétation = des  structures
organisationnelles a donc deux distinctes mais
interdépendantes dimensions : la dimension
organisationnelle des comités et des  groupes
communautaires ; et la dimension sociale d'un sentiment
d'appartenance, de connectivité et de relations personnelles.

Nous fournissons dans l'encadré 8.2 un exemple d'une
structure organisationnelle qui a été créée en Angleterre
pour aider a réduire le taux de suicide chez les
communautés paysannes.

Encadré 8.2. : Organisation communautaire pour la
réduction des suicides dans les communautés
paysannes.

L'Initiative Rurale de Yorkshire du Nord (IRYN) a été
créée en 1994 pour aider a réduire le taux de suicide dans la
communauté paysanne du comté. Le suicide est la cause
d’environ 1% de tous les déces en Angleterre avec la plus
forte proportion de déces dans un groupe professionnel
qu’est celui des agriculteurs avec une moyenne de 48
suicides par an. Le suicide est souvent considéré comme un
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indicateur de nombreux troubles sous-jacents tels que le
stress, 1’anxiété, la maladie mentale et la dépression.

L’IRYN a été créée comme une alliance entre différents
représentants des secteurs public et privé de la communauté
mais ayant un intérét commun. L’IRYN visait a mieux faire
connaitre les difficultés rencontrées par les agriculteurs et
les facteurs de risque de suicide et a diriger la communauté
agricole vers l'aide disponible pour y faire face et au
soutien social tel que les services de counseling. Les
membres de I'IRYN devaient d'abord obtenir l'appui de
leurs employeurs pour assister aux réunions tous les deux
mois. Lors de la réunion annuelle, un plan d'action a été
développé et mis en ceuvre au cours de l'année suivante.
Les activités ont été partagées entre les membres de
l'organisation.

L’IRYN a identifié un certain nombre d'initiatives,
notamment 1'élaboration d'une « carte d’aide » pour donner
des informations sur les sources d'aide a la communauté.
Cette initiative a regu le soutien du secteur privé pour
imprimer la « carte d’aide » et a été promue avec une
couverture médiatique compléte et la distribution aux
agriculteurs, les clubs de jeunes agriculteurs et les
associations de femmes. L’alliance de I’IRYN lui a permis
d'établir des liens avec d'autres organisations, clubs,
groupes et le secteur privé et de s'impliquer dans les
activités communautaires telles que les marchés, les
magazines locaux, les fétes des églises et les conseils de
paroisse.

Les points forts de I'IRYN ont ét¢ l'ampleur de ses
membres et les différentes compétences, les sources
d'information et de financement qu'elle a apportées a
l'organisation. Cependant, cela a conduit aussi a des
différences et des frictions pour parvenir a un consensus
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des résultats de I'initiative comme les gens ont apporté leurs
propres intéréts aux réunions. Par exemple, tous les
membres n’étaient pas forcément d’accord sur l'utilité de la
« carte d’aide ». La résolution de ces problémes a fait
perdre beaucoup de temps et aurait pu conduire
I'organisation a devenir trop introspective, dirigeant
l'attention loin de I'objectif réel de I'IRYN.

Ayant une telle variété de membres souléve également des
difficultés avec la sélection de leaders, le travail d'équipe,
les compétences de communication et le bénévolat pour les
fonctions. Cependant, I’IRYN a ¢té en mesure d'étudier et
de résoudre la plupart de ces problémes ainsi qu'une
¢valuation de l'initiative de la « carte d’aide » qui a conduit
a étre félicitée dans un programme de prix national
(Hatfield, 1998).

L’analyse de probléme

Délibérément, nous utilisons le terme « analyse de
probléme » parce que ce sont les communautés qui
identifient les problemes spécifiques qui les préoccupent, a
la différence des agents extérieurs qui ne pensent
généralement qu'en termes de "besoins" communautaires.
L’analyse de probléme est plus autonomisante lorsque
l'identification des problémes, des solutions aux problémes
et des actions visant a résoudre les problemes est faite par
la communauté. Pour y parvenir, la communauté peut ou
peut ne pas avoir besoin de nouvelles aptitudes et
compétences, un domaine qui peut étre soutenu par le
professionnel de promotion de la santé.

L'importance  de l'analyse de  probléeme dans

l'autonomisation communautaire a ¢été identifiée dans un
certain nombre de programmes de promotion de la santé

200




(Pelletier et Jonsson, 1994 ; Plough et Olafson, 1994 ;
Purdey et al, 1994). Pendant que de nombreux
programmes plaident pour une plus large participation, la
participation communautaire est limitée. Ces programmes
perdent l'occasion, intentionnellement ou non, d'impliquer
la communauté dans le processus de prise de décision pour
la définition des problémes plus larges qui préoccupent les
principales parties prenantes. Cela continue d'€tre une
lacune majeure pour de nombreux programmes de
promotion de la santé. Les agences extérieures doivent
accepter que la réussite d'un programme dépend, dans une
large mesure, de I'engagement et I'implication de ses parties
prenantes et qu'elles sont plus susceptibles de s’engager si
elles ont un sentiment d'appartenance en ce qui concerne
les problémes et les solutions abordées.

Toutefois, les agents extérieurs ont fréquemment des
informations nouvelles et utiles pour les membres de la
communauté, telles que l'accés aux fonds ou 1’assistance
technique. Notre point de vue est que ces informations ne
devraient pas €tre imposées par rapport aux connaissances
qui se trouvent au sein des membres de la communauté
eux-mémes. Au contraire, un « dialogue aisé¢ » entre la
communauté et les agents extérieurs peut faciliter le fait
que les connaissances et les priorités des deux parties
permettent de se prononcer sur une orientation approprice
pour le programme. L’analyse de probléme entreprise par
les membres de la communauté peut également renforcer
leur r6le dans la conception du programme.
Habituellement, les programmes qui ne tiennent pas compte
des préoccupations de la communauté et qui n'impliquent
pas la communauté dans le processus d'analyse des
problémes, en particulier dans les communautés
marginalisé€es, n'atteignent pas leur but. Dans 1’encadré 8.3
nous donnons un exemple d'un projet qui a utilisé une
méthode particuliere pour répondre aux préoccupations de

201



personnes vivant dans une banlieue a logements de bas
standing en Angleterre.

Encadré 8.3. : Le projet de développement
communautaire de Bournville

Entre 1991 et 1993, un projet pilote appelée « Prendre soin
de votre coeur » a été exécuté dans une banlieue a
logements de bas standing a Weston-super-Mare,
Angleterre. L'état d'avancement du projet a été suivi pour
I’enregistrement de résultats précis en ce qui concerne la
participation, les niveaux de connaissance et l'acces aux
installations de promotion de la santé. L'évaluation a
identifi¢ les ¢léments clés de la réussite du projet :

1. Le projet a démarré en répondant a des questions
qui pour les populations locales dans la banlieue étaient
percues comme €tant les plus importantes pour elles.

2. L’équipe de projet avait un bureau dans le quartier,
¢tait accessible aux gens qui y vivent, avait un petit budget
et une compréhension claire de comment les organisations
l1égales fonctionnent.

3. Le projet a recu le soutien d'autres organisations
locales et nationales sur une période de cinq ans et,
combiné¢ avec la publicité, cela a donné une impulsion
supplémentaire a l'initiative.

4. Le projet a ¢été en mesure d'établir un réseau
d'individus et d'organisations qui soutenaient ses activités.

5. Une évaluation structurée a donné de la crédibilité
et un soutien supplémentaire au projet.

Les principaux résultats du projet étaient mieux accessibles
au niveau des installations de promotion de la santé telles
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que les groupes de meéres, un programme d'échange
d'aiguilles au niveau de la pharmacie du quartier, un centre
de santé local et des améliorations environnementales telles
que les terrains de jeux et une zone de passage clouté. Il y
avait des questions soulevées par les gens qui vivaient dans
le quartier et en ayant une conception qui a abordé ces
préoccupations, le projet a conduit & un sentiment profond
de « communauté » et un endroit ou les gens voulaient
vivre (Simnett, 1995, p.213-214).

La mobilisation des ressources

La capacité de la communauté & mobiliser des ressources
aupres des siens et a négocier des ressources au-dela d’elle-
méme est une indication d'un degré élevé de compétence et
d'organisation. Les ressources peuvent étre internes ou
externes. Les ressources internes sont celles levées par la
communauté et qui comprennent les terrains, les aliments,
les batiments, ’argent, les personnes, les compétences et
les connaissances locales. Les ressources externes sont
celles introduites dans la communauté par ses membres ou
par l'agent extérieur et comprennent l'argent, « 1’expertise
technique » et I’équipement. Goodman et al. (1998)
discutent des ressources en termes de "capital traditionnel"
tels que la pauvreté et l'argent et le "capital social" qui
inclut un sentiment de confiance, la capacité de coopérer
les uns avec les autres et avec d'autres communautés. John
McKnight, un influent organisateur de la santé
communautaire américain, décrit ces choses comme des «
capacités de la communauté » et exhorte les travailleurs
communautaires a d'abord aider les membres de la
communauté a « cartographier » ou a identifier ces
ressources internes. Cela les aide a construire a partir d'une
position de force ; la communauté identifie certaines des
formes de pouvoir qu'elle détient déja (Kretzmann et
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McKnight, 1993). Le fait que les communautés disposent a
la fois d'un capital traditionnel et social est souvent ignoré
par beaucoup d'agents extérieurs qui apportent avec eux les
ressources pergues pour le programme.

Une revue des ¢études de cas de développement
communautaire (Rifkin, 1990) a trouvé qu'il était souvent
nécessaire pour les agents extérieurs de fournir une
assistance pour mobiliser des ressources au début d'un
programme. Toutefois, les ressources et les décisions de
controle concernant leur distribution doivent étre de plus en
plus effectuées par la communauté, sinon une relation
paternaliste peut s’installer entre les parties prenantes
primaires et secondaires.

L'expérience de nombreux programmes a identifi¢ la
capacité de la communauté a mobiliser ou a accéder a des
ressources comme un facteur important  vers
l'autonomisation (Fawcett, 1995 ; MaCallan, 1994 ; Barrig,
1990 ; Hildebrandt, 1996). Cette capacité¢ peut Etre une
indication du niveau de compétences et d'organisation au
sein de la communauté, mais il y a peu de preuves pour
suggérer que cela seul rendra la communauté plus
autonome ou autosuffisante.

Se demander « pourquoi »

Un autre domaine important pour l'autonomisation est la
capacit¢ de la communauté a pouvoir évaluer de fagon
critique les causes contextuelles de leur absence
d’autonomisation et a étre en mesure de développer des
stratégies visant a apporter des changements personnels,
sociaux et politiques fondés sur leur prise de conscience
accrue. Se demander « pourquoi » peut étre décrit comme
...Ia capacité a réfléchir sur les hypotheses qui sous-tendent
notre et d'autres idées et actions et d'envisager d'autres
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facons de vivre' (Goodman et al.,, 1998, p.272). Ce
processus de discussion, de réflexion et d'action a été
qualifié de « sensibilisation critique », « réflexion critique
», « pensée critique », « pensée dialectique » et «
conscience critique ». C'est un processus d'émancipation a
travers l'apprentissage ou l'enseignement tels que
"I’éducation a 1’autonomisation", développée par le
pédagogue Paulo Freire qui a initialement développé ses
idées par le biais de programmes d'alphabétisation dans les
années 1950 pour les habitants des bidonvilles et des
paysans au Brésil. Les racines de la responsabilisation en
matiere de pédagogie libertaire ("liberté grace a
I'¢ducation") sont discutées plus loin dans Carey (2000).

Nina Wallerstein et Edward Bernstein (1988), deux
éminents penseurs sur l'autonomisation, soulignent que
pour Freire la prémisse fondamentale est que 1'éducation
n'est pas neutre mais est influencée par le contexte de la
vie. Le but de 1'éducation est la libération et 1’émancipation.
Les gens deviennent les sujets de leur propre apprentissage
impliquant une réflexion critique et 1’analyse de la situation
personnelle. Pour atteindre ceci Freire a proposé une
approche de groupe de dialogue pour partager les idées et
les expériences et pour promouvoir la pensée critique en
posant des problémes afin de permettre aux gens de
découvrir les causes profondes de leur manque
d’autonomie. Une fois sensibilisés de manicre critique, les
gens peuvent planifier des actions plus efficaces pour
changer les circonstances de l'absence d’autonomisation.
L’encadré¢ 8.4 fournit un exemple d'éducation a
'autonomisation dans le cadre d’un programme de santé
des femmes. Il s'agit d’une « praxis », l'interaction
permanente entre les professionnels de promotion de la
santé (les agents de I’extérieur) et les membres de la
communauté dans un cycle d’action/réflexion/action qui
finalement peut conduire a une activité sociale et politique
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collective (Freire, 1973). Cette approche a été utilisée avec
succes dans un certain nombre de programmes de
promotion de la sant¢ (Wallerstein, 1992 ; Wallerstein et
Sanchez-Merki, 1994) qui ont été utilisés comme exemples
tout au long de ce livre.

Un autre exemple de comment se demander pourquoi ou la
réflexion critique peut influencer les résultats de la santé est
fourni grdce a l'utilisation de la "Voix-de-Photo"
développée par Caroline Wang et ses collégues. La voix-
de-photo est un processus par lequel les gens peuvent
identifier, représenter et améliorer leur communauté grace a
une technique photographique spécifique. Elle confie des
caméras aux mains des gens pour leur permettre d'agir
comme des enregistreurs et des catalyseurs potentiels pour
l'action sociale et le changement dans leurs propres
communautés. Elle utilise I'immédiateté de I'image visuelle
et les histoires qui ’accompagnent pour présenter des
preuves et pour promouvoir un moyen efficace et
participatif du partage de l'expertise pour créer des
politiques publiques saines.

Encadré 8.4. : L’éducation a I’autonomisation dans un
programme de santé des femmes

Nancy Rudner-Lugo (1996) rend compte du programme
des sceurs de ressource/Compafieras qui utilise I’approche
de Freire pour développer les compétences des femmes de
la communauté a animer des groupes de soutien par les
pairs en vue d'aborder et d'examiner a fond les questions de
ses membres. Le programme a ¢été mis en ceuvre dans une
aire urbaine en Floride qui avait une population
majoritairement afro-américaine et des taux ¢élevés de bébés
de faible poids a la naissance et de mortalité infantile. Des
groupes de soutien ou des cercles de « meres » ont été
formés comme une tribune pour écouter les préoccupations
et les thémes soulevés par les femmes. Aussi, les femmes
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étaient encouragées a ouvertement parler de leurs
problémes et partager leurs expériences. Les facilitateurs
définissaient des problemes que les femmes devaient
aborder afin qu’elles explorent les causes profondes de leur
pauvreté et de la morbidité et la mortalité de leurs enfants.

Les groupes ont massivement assisté et ont réussi a
accroitre la cohésion de la communauté dans une
atmosphere qui encourageait 1'écoute active et le soutien
des pairs. Les participants ont surtout mis l'accent sur leurs
problémes immédiats et ont eu du mal & comprendre les
questions contextuelles plus vastes qui sous-tendent leur
absence d’autonomisation. La conscience critique est un
processus lent et exige une facilitation attentive et patiente
pour guider les participants dans un processus de réflexion
et d'action. De cette fagon les communautés apprennent par
essais et erreurs a partir de leurs propres expériences et
progressivement  gagnent  1’auto-détermination et
I’autonomisation.

Les communautés utilisant la voix-de-photo s'engagent
dans un processus a trois étapes qui fournit la base
permettant d'analyser les images qu'elles ont prises :

Etape 1. La sélection - le choix de ces photographies est
bas¢ sur 1’idée que la plupart refléte exactement les
préoccupations et les atouts de la communauté. Afin que les
gens puissent prendre le devant de la discussion, ce sont
eux qui choisissent les photos. Ils sélectionnent les photos
qu’ils considérérent comme les plus importantes ou
simplement comme les meilleures de chaque rouleau de
film qu'ils avaient pris.

Etape 2. La mise en contexte — raconter des histoires sur
la signification des photos.
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L'approche participative génere également la deuxiéme
¢tape, mise en contexte ou raconter des histoires. Cela se
produit dans le processus de discussion de groupe, suggéré
par l'acronyme VOICE (voix en anglais) qui signifie
« exprimons notre expérience individuelle et collective ».
Les photos a elles seules, considérées en dehors du contexte
de leurs propres voix et histoires, contredisent l'essence
méme de la voix-de-photo. Les gens décrivent la
signification de leurs images dans de petits et grands
groupes de discussion.

Etape 3. La codification — identifier les questions, les
thémes ou les théories qui émergent.

L'approche participative donne plusieurs significations aux
images singuliéres et introduit ainsi la troisieme phase
qu’est la codification. A cette étape, les participants
peuvent identifier trois types d'axes qui découlent du
processus de dialogue : les questions, les thémes ou les
théories. L'individu ou le groupe peut codifier des questions
lorsque les préoccupations d'action ciblées sont
pragmatiques, immédiates et tangibles. C'est 1a une
application la plus directe de l'analyse. L'individu ou le
groupe peut également codifier des thémes et des motifs ou
¢laborer des théories qui sont fondées sur une analyse plus
systématique des images.

L’encadré 8.5 fournit un exemple de comment la voix-de-
photo a été utilisée pour renforcer la santé maternelle et
infantile.

Encadré 8.5. : La voix-de-photo pour la santé
maternelle et infantile

Ce projet de la voix-de-photo a eu lieu a Contra Costa, un
comté vaste, diversifié sur le plan économique et ethnique
dans la région de la baie de San Francisco. Soixante
résidents du comté ages de 13-50 ans ont participé a trois
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sessions au cours desquelles ils avaient été¢ formés par le
ministére de la santé local dans les techniques et les
processus de la voix-de-photo. Les résidents étaient munis
d'appareils photo jetables et ont été encouragés a prendre
des photos reflétant leurs opinions sur la famille et la santé
maternelle et infantile (SMI), les atouts et les
préoccupations dans leur communauté et puis a participer a
des discussions de groupe sur leurs photographies. Les
événements communautaires ont eu lieu pour permettre aux
participants d'éduquer le personnel SMI et les leaders
communautaires.

Résultats : Le projet la voix-de-photo, a fourni au personnel
de la sant¢ maternelle et infantile des informations pour
compléter les données quantitatives périnatales existantes et
a contribu¢ a la compréhension des enjeux de santé
maternelle et infantile que les résidents des communautés
participantes aimeraient voir aborder. Les préoccupations
des participants €taient centrées sur la nécessité d’avoir des
endroits stirs pour les loisirs des enfants et I'amélioration de
I'environnement communautaire plus large pour tous les
quartiers du comté. Les définitions des participants de la
famille, des atouts de santé maternelle et infantile et des
préoccupations différent de celles que les professionnels de
la SMI peuvent considérer généralement comme des
problémes de santé maternelle et infantile (le faible poids
de naissance, la mortalit¢ maternelle, la prévention de la
grossesse chez les adolescentes) et ont aidé le personnel du
programme de SMI a développer des priorités et inclure les
préoccupations prioritaires des résidents.

Conclusions : Les professionnels de la SMI peuvent
appliquer la voix-de-photo comme une méthodologie de
recherche participative novatrice pour engager les membres
de la communauté dans Il'analyse des besoins, la
cartographie des atouts et la planification de programme et
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a atteindre les décideurs politiques pour promouvoir des
stratégies de promotion de la famille, la sant¢ maternelle et
infantile telles que percues du point de vue local (Wang et
Pies, 2004).

Les liens avec d'autres personnes et organisations

Les liens avec d'autres personnes et organisations incluent
les partenariats, les coalitions et les alliances pour la santé
(les alliances pour la santé sont un théme de prédilection
dans la promotion de la santé et examiné ultérieurement
dans Jones et Sidell, 1997, p. 37) pour aborder les besoins
de la communauté. Essentiellement, ces liens ou, comme
nous nous référons a eux dans cette section, les «
partenariats », sont la quatriéme étape du continuum
d'autonomisation =~ communautaire. Les  partenariats
démontrent la capacit¢ de la communauté a établir des
relations avec les différents groupes ou organisations basée
sur la reconnaissance des intéréts qui se chevauchent ou
mutuelles et le respect interpersonnel et inter-
organisationnel. Les partenariats illustrent également la
capacité d’établir de réseaux, de collaborer, de coopérer et
de développer des relations qui favorisent une
interdépendance accrue entre ses membres. Ils peuvent
impliquer un échange de services, la poursuite d'une co-
entreprise fondée sur un objectif commun ou d'une
initiative de sensibilisation pour changer les politiques
publiques ou privées. L’encadré 8.6 fournit un exemple de
création de partenariats entre les différentes parties
prenantes dans une alliance pour la santé en Angleterre.

Goodman et al. (1998) distinguent les réseaux sociaux et
inter-organisationnels dans une communauté et des autres
réseaux en dehors de la communauté. Ils font remarquer
que les relations interpersonnelles et les réseaux sociaux
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qu'ils développent, viennent dans le cadre de structures
organisationnelles telles que les groupes confessionnels, les
comités, les clubs sociaux et les lieux de travail. Les
réseaux sociaux et inter-organisationnels sont étroitement
liés. Comme le soutiennent Barbara Israél et ses collegues
(1994), ces réseaux peuvent conduire a l'autonomisation
par l'information communautaire, la coopération dans la
prise de décisions et la participation dans la planification, la
mise en ceuvre et I'évaluation des programmes.

Encadré 8.6. : Le projet de natation des femmes
asiatiques.

Le forum asiatique de la santé a Liverpool, en Angleterre,
a identifi¢ un grand nombre de cas de dépression et
d'isolement chez les femmes asiatiques dans la région. Un
agent de santé de développement avec l'alliance s'est
entretenu avec des femmes asiatiques locales et a décidé
d'approcher un centre de loisirs sur la possibilité¢ d'organiser
des cours de natation uniquement pour ces femmes. Cela
permettrait d'assurer la confidentialité, par exemple, les
fenétres devraient étre noircies et les legons dirigées par
d’autres femmes. L'alliance entre les femmes asiatiques et
le centre de loisirs a réussi a organiser des cours
hebdomadaires et a obtenir du financement pour un
instructeur féminin.

Les legons étaient trés populaires et I’emploi du temps a dii
étre réorganisé afin d'éviter des conflits avec d'autres
activités de la piscine et a accueillir les jeunes enfants des
nageuses asiatiques. Les lecons ont continu¢ tout au long de
'été avec environ 20 femmes par session. Finalement,
l'agent de santé¢ de développement a ét€¢ en mesure de
déléguer une partie de la responsabilité pour les lecons a
l'alliance et lentement leur intérét a porté sur d'autres
activités sportives. L'agent de santé de développement était
alors en mesure d'utiliser ce temps pour configurer d'autres
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alliances avec des centres de loisirs et d'accroitre les choix
offerts aux femmes asiatiques (Jones et Sidell, 1997, p. 41).

Il est a noter que l'idée d'une relation entre partenaires
¢gaux mais différents tout en étant mutuellement bénéfique
n'est pas forcément adaptée, par exemple, dans les
communautés traditionnelles fidjiennes les « partenariats »
communautaires peuvent étre percus comme une menace a
l'autorit¢ dans la communauté (Laverack, 1999). Les
réseaux inter-organisationnels issus des relations verticales
sont également moins autonomisants que ceux construits
sur les relations horizontales en raison des déséquilibres de
pouvoir. Cela peut conduire a un partenaire ayant un
pouvoir autoritaire sur un autre partenaire, par exemple, par
la contrainte ou le consentement.

Peter Korsching et Timothy Borich (1997), deux
agroéconomistes américains, décrivent une nouvelle forme
potentiellement utile de partenariats directement liée a
I'autonomisation communautaire. De petites villes rurales
dans I'lowa en Amérique ont commencé a se donner elles-
mémes du pouvoir en formant des « communautés de
groupe ». Les communautés de groupe sont "... des
alliances volontaires entre deux ou plusieurs communautés
pour aborder des problémes, des besoins et des intéréts
communs. Ces petites villes ont été confrontées aux mémes
problémes : le manque de ressources, le déclin de I'emploi,
la perte de population et la fermeture des entreprises et des
institutions, causés par d’importants changements
¢conomiques et sociaux dans la société. En réponse, de
nombreuses communautés ont adopté une stratégie de
création d'alliances pour regrouper leurs ressources,
discuter des probléemes et planifier des actions.
L'émergence des communautés de groupe suit un modele
similaire & la progression tracée dans le continuum
d'autonomisation communautaire : I’initiation par une
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personne ou une organisation concernée, la mise en place
de réunions avec d'autres communautés, l'organisation
formelle, le développement des liens supplémentaires et des
partenariats et une expansion des préoccupations de la
communauté pour aborder de plus larges et plus profonds
problémes  socio-environnementaux. Les  groupes
demeurent volontaires et a petite échelle, mais deviennent
souvent des personnes morales en développant des liens
avec des organismes privés et publics tels que les
entreprises et les universités.

Les deux derniers domaines : le role de l'agent extérieur et
la gestion de programme sont spécifiques au
développement d'approches d'autonomisation
communautaire définies dans un contexte de programme.
Les sept premiers domaines sont génériques et pourraient
étre appliqués a n'importe quelle communauté, soit en tant
que partie prenante ou indépendante & un contexte de
programme.

Le role des agents extérieurs

Dans un contexte de programme, les agents extérieurs
constituent un maillon important pour aider les
communautés a mobiliser et a accéder aux ressources. Ceci
est particulicrement important au début d'un programme
lorsque le processus d'autonomisation communautaire peut
étre déclenché et entretenu par les services spécifiques
fournis par un agent extérieur. Dans 1’encadré 8.7 nous
donnons un exemple du role d'un agent extérieur dans un
projet de santé. Cependant, le programme de partenariats
entre les parties prenantes primaires et secondaires est
habituellement basé sur des relations verticales qui
prennent une approche « top-down » pour les programmes
de promotion de la santé. Les difficultés d'une relation top-
down sont confuses lorsque les agents extérieurs, tels que
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les consultants ou les experts, sont impliqués dans des
programmes interculturels. Le transfert interculturel de
compétences, des connaissances et des ressources n'est pas
un processus simple et échoue souvent car les agents
extérieurs ne considérent pas la capacité de résistance
culturelle des valeurs, la résistance des institutions hotes, le
ressentiment, la méfiance et les jalousies parmi les parties
prenantes locales (Leach, 1994), ainsi que l'incapacité de
l'agent extérieur pour comprendre les forces existantes, les
connaissances et les capacités des communautés locales.

Toutefois, les agents extérieurs peuvent et jouent souvent
un role important en facilitant les changements dans les
programmes en fournissant un soutien infrastructurel
(Constantino-David, 1995), le développement des
compétences (Minkler et Cox, 1980), 1’¢lévation du niveau
de la conscience critique (O'Gorman, 1995), I’expertise
technique (Hildebrandt, 1996) et la mise a disposition des
finances (Wheat, 1997). Le role de l'agent extérieur est
essentiellement celui de la transformation du pouvoir
autoritaire, le controle des décisions et des ressources pour
permettre aux autres d'acquérir plus de propriété et de
controle par la découverte de leur propre pouvoir intérieur.

Encadré 8.7. : Le role de l'agent extérieur dans un
projet de santé.

L'autorit¢ de la santé a Oldham a établi un groupe de
direction de « voix locales » dans le but d’impliquer les
populations locales aux activités de santé. Le groupe était
compos¢ de représentants de différents ministeres, fiducies
communautaires et des organismes gouvernementaux dans
un quartier de logements insalubres. Le groupe a décidé
d'employer un agent extérieur, des consultants
indépendants, pour réaliser une analyse participative des
besoins au sein de la communauté dont les membres ont été
approchés par le porte a porte et invités a assister aux
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réunions pour exprimer leurs préoccupations. Des garderies
d’enfant et le transport ont été¢ arrangés et les réunions se
sont tenues a des moments qui conviendraient a la
communauté. De grandes réunions sont souvent suivies de
discussions en petits groupes pour obtenir davantage
d'informations de la communauté sur ce qui, selon eux, a
pu affecter leur état de santé. Ces premicres discussions ont
conduit a ['¢laboration d'un questionnaire qui a été
administré sur une base de porte a porte par des enquéteurs
formés. Ce processus a impliqué une relation entre
différents représentants travaillant et vivant dans la
communauté pour coordonner les activités d'un agent
extérieur, les consultants, pour fournir un apport technique
spécifique.

Le point important est que les agents ont pu collecter des
informations, d'une maniére qui était acceptable pour tous
les représentants, ce qui a permis aux membres de la
communauté de prendre les mesures nécessaires pour
effectuer un changement. Dans cette étude de cas, la
question consistait a réaliser une analyse des besoins qui
implique tous les groupes dans la communauté et qui
pourrait alors servir de base pour gagner le soutien et
I'engagement d’autres décideurs (Smithies et Webster,
1998, p. 156-157).

Les qualités d'une relation d'autonomisation dans un
contexte de programme comprendraient un dialogue non
coercitif dans l'identification et la résolution des problémes,
prétant le statut professionnel pour donner de la crédibilité
et I'utilisation du pouvoir pour renforcer la communauté et
l'autonomie individuelle. Dans 1’encadré 8.8 nous donnons
les principales caractéristiques du role des agents extérieurs
comme « facilitateurs ». Ce terme est explicitement
mentionné dans la définition de la Charte d'Ottawa de la
Promotion de la sant¢ comme « permettant aux gens
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d'accroitre le controle sur leur état de santé et d’améliorer
celui-ci » (OMS, 1986).

Encadré 8.8. : Les agents extérieurs comme «
facilitateurs »

. Rendre les objectifs du programme plus facile a
réaliser.

. Promouvoir le profil du programme aux bailleurs de
fonds et au public.

. Favoriser le soutien des leaders communautaires et
politiques.

. Etablir de nouveaux partenariats avec d'autres
organisations.

. Définir clairement et communiquer son role a
d'autres intervenants.

. Faciliter le changement a travers des activités telles
que la formation professionnelle et la gestion des conflits.

. Renforcer d’autres domaines d'autonomisation
communautaire.

. Faciliter la participation des groupes marginalisés.

La gestion de programme

C'est une hypothése de ce livre que les professionnels de
promotion de la santé sont préoccupés par la pérennisation
de programme et que l'incitation a utiliser des approches
d'autonomisation communautaire est de renforcer les
capacités qui conduisent, au moins en partie, a la
continuation de la gestion des programmes par les membres
de la communauté. Le rdle de I'agent extérieur (le
professionnel de promotion de la santé) et le probleme de
celui qui gere le programme sont étroitement lié€s, parce que
les professionnels de promotion de la santé et leurs
employeurs doivent partager de plus en plus leur contrdle
du programme et ses ressources avec la communauté.
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La gestion de programme qui autonomise la communauté
comprend le contrdle par les principales parties prenantes
sur les décisions concernant la planification, la mise en
ceuvre, [’évaluation, les finances, [’administration, la
déclaration et le réeglement de conflits. La communauté doit
avoir un sentiment d'appropriation du programme qui, a son
tour, doit répondre a leurs préoccupations. Une des
premicres étapes vers la gestion des programmes de la
communauté doit étre de clairement définir les roles, les
responsabilités et les cadres hiérarchiques de tous les
intervenants. Le role de 1'agent extérieur est de transformer
progressivement les rapports de force en transférant la
responsabilité vers la communauté durant la période du
programme. Dans I’encadré 8.9 nous donnons des
exemples des caractéristiques autonomisantes de la gestion
de programme.

Encadré 8.9. : Les caractéristiques autonomisantes de la
gestion de programme

. Le programme est géré par la communauté avec une
supervision limitée des agents extérieurs.

. Le programme dispose d'un cadre conceptuel qui a
¢té développé en collaboration avec la communauté.

. La gestion du programme comprend la participation
communautaire aux décisions relatives a la planification et
au contrdle de politique, a la mise en ceuvre (y compris le
controle financier et administratif) et le suivi et I'évaluation.
. Un dialogue sur les mécanismes coutumiers de prise
de décision est en place et est accepté pour toutes les
parties prenantes.

. La communaut¢ a regu une formation en
compétences pour gérer le programme.
. Les roles et responsabilités de toutes les parties

prenantes sont formellement documentés.
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. La communauté est responsable envers les autres
parties prenantes.

Ce chapitre met en Ilumiere la nécessité pour les
professionnels de promotion de la santé d'€tre conscients
que chacun des neuf « domaines » peut avoir une influence
directe sur le succes et 1'échec des résultats de programme
en lien avec l'autonomisation communautaire. Les
domaines peuvent servir comme un moyen par lequel la
pratique de promotion de la santé peut devenir plus
autonomisante en présentant un moyen simple pour définir
et mesurer I’autonomisation communautaire.

L'utilisation des « domaines » souléve néanmoins plusieurs

questions :

e Certains domaines sont plus importants que d'autres
pour l'autonomisation ? Ce n'est pas certain que, le cas
échéant, un des neuf domaines ait une plus grande
influence sur le processus  d'autonomisation
communautaire. Le bon leadership, par exemple, a-t-il
plus d'influence sur le processus d'autonomisation
communautaire que la capacité de la communauté a
mobiliser des ressources ou a analyser de manicre
critique les circonstances contextuelles de leur manque
d’autonomisation ?

e Est-il nécessaire que tous les domaines soient renforcés
pour que l'autonomisation des communautés se
produise ? On ignore si tous les neuf domaines doivent
étre renforcés dans le cadre de stratégies visant a
renforcer  l'autonomisation = communautaire. Les
communautés peuvent-elles, par exemple, progresser
vers l'autonomie sans la pleine participation ou sans un
leadership fonctionnel ?

e Tous les domaines peuvent-ils étre au méme titre
soutenus par les agents extérieurs dans un contexte de
programme ? Certains des domaines peuvent étre
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renforcés d'une maniére plus simple que d'autres, par
exemple, les leaders locaux peuvent recevoir une
formation en gestion pour aider a construire des
structures organisationnelles fonctionnelles. Il est plus
difficile de développer un sentiment de conscience
critique parmi les membres de la communauté ou de
former des agents extérieurs pour transformer les
relations de pouvoir dans un contexte de programme.

e Comment les domaines sont-ils liés ? On ne sait pas si
un ou plusieurs des domaines agissent ensemble pour se
soutenir les uns les autres et si cela a une influence
synergique sur le processus d'autonomisation
communautaire. Par exemple, la participation renforce-
t-elle le leadership ou les structures organisationnelles
d'une communauté, dans I'affirmative, cela conduit-il a
une plus grande autonomisation communautaire ? On
ignore aussi quelle est la combinaison des neuf
domaines, le cas échéant, qui a le plus d'influence.

Les « domaines d'autonomisation » ne sont pas absolus.
Chaque domaine est interdépendant avec tous les autres.
Chaque domaine peut individuellement et de manicre
interdépendante, influencer I'efficacité des programmes de
promotion de la santé et la capacité des pratiques de
promotion de la santé¢ d’étre autonomisantes. Il n'est pas
clair s'il y a une hiérarchie d'importance ou si une
combinaison des domaines a plus d'influence. Ce sont la
des questions pour des recherches approfondies.

Néanmoins, ces domaines sont issus d'une abondante
littérature théorique et empirique et ont été testés sur le
terrain dans plusieurs pays et sont utilisés par de nombreux
professionnels de la promotion de la santé dans différents
contextes.
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Dans le chapitre 9, nous discutons maintenant un exemple
d'¢tude de cas d'autonomisation communautaire dans le
contexte africain francophone.
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CHAPITRE 9. : LE DEVELOPPEMENT DE
L’APPROCHE D’AUTONOMISATION
COMMUNAUTAIRE EN AFRIQUE
FRANCOPHONE

travers ce chapitre nous mentionnons la pratique
Ade I’approche d’autonomisation communautaire

dans le contexte d’Afrique francophone par le biais
d’une ¢étude de cas qui montre les caractéristiques
spécifiques tout en faisant ressortir ses principes
fondamentaux. L’étude de cas que nous présentons est celle
dont il a été fait mention au chapitre 6 et qui est relative a la
lutte contre le paludisme de I’enfant au Bénin.

Le projet d’autonomisation communautaire pour la
lutte contre le paludisme de ’enfant de moins de cinq
ans a Drabo au Bénin (Houéto & Deccache, 2008)

Introduction

Le paludisme reste la principale cause de morbidité et de
mortalité dans les pays d’Afrique Sub-Saharienne (ASS)
(Breman et al., 2004). Chaque année, 350 a 500 millions de
personnes en souffrent dans le monde, généralement dans
sa forme séveére (OMS, 2005). Presque 3 millions d'enfants
et adultes continuent de mourir de cette maladie dans le
monde chaque année, en dépit de l'existence de mesures
préventives et curatives efficaces (Greenwood et al., 2005).
Environ 94 % de ces déces dus au paludisme dans le monde
surviennent en Afrique subsaharienne (Bryce et al., 2005).
Les victimes sont principalement les enfants de moins de
cinq ans, dont au moins un meurt toutes les 30 secondes
(OMS, 2003a). Cette grande prévalence du paludisme est
due a une situation de pauvreté et de 1'inadéquation des
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services de santé (Barat et al., 2004 ; Keiser et al., 2004 ;
Malaney et al., 2004 ; Panosian-Dunavan, 2006).

En outre, le paludisme en soi, par ses conséquences,
contribue a maintenir les populations dans un état de
pauvreté, parce qu'il génére pour I’ensemble des pays
d'Afrique subsaharienne une perte de plus de 12 milliards
de dollars US chaque année a travers les pertes de revenus,
les investissements étrangers et les ressources liées au
tourisme manqués (Greenwood et al., 2005 ; Panosian-
Dunavan, 2006). Au niveau des ménages, par exemple le
paludisme diminue les ressources destinées a la dépense
des premiers besoins (nourriture, frais de scolarité, etc.) et
sous-tend la multiplication des naissances a cause de la
logique qui est souvent évoquée: « il est nécessaire d'en
faire suffisamment dans la prévision au nom de la mort
"(Percy-Dunavan, 2006).

Vis-a-vis du paludisme, plusieurs actions ont été entreprises
depuis déja plusieurs décennies, avec le soutien de
plusieurs partenaires au développement. Cependant, cette
situation connue du paludisme n'a jamais eu un peu de
changement et continue de défier 1'ensemble des acteurs
engagés dans le processus de son contréle (Greenwood et
al., 2005 ; Panosian-Dunavan, 2006). C'est dans ce contexte
que nous avons entrepris une expérience pour afficher le
nceud de I'échec des diverses actions menées a ce jour.
Nous évoquons quelques actions menées ou en cours au
moment de notre expérience.

Contextes international et national au moment de
I'expérience

Au moment d'effectuer la présente expérience, les chefs
d'Etat et de gouvernement de 1'ASS, a maintes reprises, ont
porté leur attention sur le probléme du paludisme et ont
alors travaillé a 'adoption de plusieurs déclarations pour un
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meilleur controle de cette maladie. Parmi ces déclarations,
nous citons celui d'Abuja et les objectifs du Millénaire pour
le développement (OMD).

0 Le sommet des Chefs d'Etat et de Gouvernement
a Abuja

Bien conscients de 'existence de la question du paludisme,
les gouvernements de I’ASS ont donné une grande priorité
a la lutte contre cette maladie dans les interventions visant
le bien-€tre des populations de la région (OMS, 2000). Un
accent particulier a été mis sur le paludisme I'enfant ; ceux-
ci constituant une des populations vulnérables au
Plasmodium falciparum, le principal agent pathogene dans
la région (Greenwood et al., 2005). Cette préoccupation
avait conduit les dirigeants africains a se réunir a Abuja
(Nigeria) en 2000 ou il était prévu qu'a la fin de l'année
2005, au moins 60% des personnes atteintes de paludisme
auraient facilement acceés a un traitement adapté et moins
cher dans les 24 heures apres le début de la maladie (OMS,
2000). Pour atteindre cet objectif, les gouvernements de la
région de I’ASS ont lancé, entre autres, nombreuses
actions, le renforcement des interventions a base
communautaire avec principalement l'initiative de la prise
en charge domiciliaire précoce du paludisme (HMM)
(OMS, 2003b), la prise en charge intégrée des maladies de
I’enfant (PCIME) (Breman et al., 2004) et l'utilisation
généralisée des moustiquaires imprégnées d’insecticide a
longue durée (Abdulla et al., 2005 ; Lengeler, 2005 ; OMS,
2004).

Plusieurs expériences ont été faites au niveau
communautaire avec des résultats encourageants dans de
nombreux pays de la région, comme le Kenya (Marsh et
coll.,, 2004), I’Ethiopie (Kidane & Morrow, 2000) et le
Burkina Faso (Sirima et al., 2003). Ces expériences se sont
réalisées au niveau local sans une mise a I’échelle nationale
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dans les pays (Yamey, 2004) ou du moins pour certains,
dans des régions enti¢res du pays concerné (Archer et al.,
2006). II n'est donc pas étonnant que, a la fin de I'année
2005, les engagements de la déclaration d'Abuja n’aient pas
¢été atteints (Archer et al., 2006 ; Butler, 2007 ; Molyneux
& Nantulya, 2004 ; Yamey, 2004).

Cependant, on peut se demander, si une généralisation de
ces expériences avait eu lieu, aurait-il été possible
d’atteindre les objectifs d'Abuja ? Si I'on tient compte de
l'analyse d’Adongo et al. (2005), Baume (2002a, 2002b),
Jones (2006), Jones et Williams (2004), Williams & Jones
(2004), on devrait s'attendre a I'échec de la déclaration
d'Abuja méme avec la mise en ceuvre de l'initiative HMM
et semblables. Selon ces auteurs, la prise en charge du
paludisme exige l'examen intrinséque de facteurs tels que
ceux socio-économiques, culturels, environnementaux et
autres facteurs qui sous-tendent cette maladie. Au-dela de
ces facteurs, il y a le systéme de santé¢ en général dans les
pays d'Afrique subsaharienne qui constitue un obstacle
éventuel a l'atteinte de ces objectifs (Percy-Dunavan, 2006 ;
OMS, 2004). En d'autres termes, plusieurs facteurs sont a
prendre en considération simultanément pour un contrdle
efficace du paludique en général et celui de l'enfant en
particulier, car il implique une approche globale et une
participation effective de la communauté (Jones, 2006 ;
Jones et Williams, 2004). Des interventions mises en ceuvre
pour atteindre les objectifs d'Abuja n'ont pas tenu compte
de ces aspects intrinseques de la prévalence du paludisme
(Percy-Dunavan, 2006 ; Molyneux & Nantulya, 2004 ;
Yamey, 2004). Au regard de cette persistance de la
prévalence du paludisme, de nouveaux engagements au
niveau international ont été pris afin de lutter contre cette
maladie a travers les OMD.
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0 Les Objectifs du Millénaire pour le
Développement

Au-dela du continent africain, le paludisme est une
préoccupation au niveau international exprimée a travers
les OMD reconnaissant le poids du paludisme sur le faible
niveau ¢économique des pays d'Afrique subsaharienne
(Lapeyre, 2006 ; Panosian-Dunavan, 2006). Cependant, les
OMD comme objectifs ciblant certaines maladies
particulieres sans leur prise en compte dans des contextes
spécifiques qui les génerent, semblent poser la résolution
de la question du paludisme dans la vision biomédicale de
la santé (Lapeyre, 2006). Selon Lapeyre (2006), cette forme
de résolution de cette question est loin de soutenir la
réalisation des OMD.

Murray et al. (2007) affirment, en examinant I'OMD 4 : «
dans le monde, nous ne faisons pas actuellement un
meilleur travail pour la réduction de la mortalité infantile
comparativement a ce que nous faisions il y a trois
décennies... » Si donc rien n'est fait afin de prendre des
mesures correctes adaptées a la réalité du paludisme selon
que c’est vécu par les communautés dans la région ASS, «
les OMD échoueront assurément », ont déclaré plusieurs
auteurs (Bryce et al., 2006 ; Campbell, 2007). Les enfants
africains de moins de cinq ans continueront a mourir du
paludisme (Werner & Sanders, 2006).

0 Approches utilisées au Bénin pour controler le
paludisme

Au Bénin (Afrique de 1'Ouest), le paludisme est la

principale cause de morbidité et de mortalité des enfants de

moins de cinq ans. En 2005, 49% des consultations et 50%

des hospitalisations d’enfants de moins de cinq ans ont été

en raison du paludisme. Le paludisme est I’une des grandes
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priorités d'action pour les dirigeants du pays a travers le
Ministeére de la sant¢ (MS/Bénin, 2006). Plusieurs actions
ont été initiées en lien avec les politiques qui sont en cours
aux niveaux régionale et internationale pour contrdler le
paludisme, parmi lesquels : l'utilisation de moustiquaires
imprégnées d’insecticide de longue durée d’action
(MIILD), le traitement des cas de paludisme a 1'aide de la
thérapie combinée d’artémisinine (CTA) (MS/Bénin,
2006). Malgré tous ces efforts, si l'on considére par
exemple la décennie de 1996 a 2005, on peut remarquer
que le paludisme est resté tout le temps la premiére cause
de morbidité et de mortalité au Bénin, avec méme une
tendance a la hausse (MS/Bénin, 1997-2006).

Comment faire face a la persistance du paludisme ?

Le paludisme est-il pour autant une maladie invincible
malgré l'existence de mesures curatives et préventives
efficaces ? On peut dire que le vaccin est la solution idéale.
Mais les événements récents en ce qui concerne la
vaccination sur le continent rappellent que le vaccin n'est
pas toujours la meilleure solution pour les populations qui
ne sont pas convaincues de la logique de recherche
biomédicale sur la méme base que les professionnels de la
santé¢ (Helman, 2007). La question du paludisme invite,
selon nous, a un redimensionnement des stratégies
traditionnelles pour lutter contre les maladies. Pour Alilio
et al., (2004), Jones (2006), Jones et Williams (2004), les
stratégies actuellement utilisées contre le paludisme ne sont
pas adaptées. Selon ces auteurs, le paludisme en Afrique
subsaharienne est caractéris€é par son ancrage dans un
contexte culturel, socioéconomique et environnemental
particulier. En outre, avec le paludisme et plus précisément
avec la fievre qui est le signe principal, il y a des
perceptions et des représentations particulieres des
individus dans les communautés dépendamment de chaque
sous-région du ASS (Adongo et al., 2005 ; Baume, 2002a ;
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Helman, 2007, p.412 ; Jones et Williams, 2004 ; Kamat,
2006). Tout cela a conduit les communautés dans la région
a un « savoir indigene » dans le domaine du paludisme en
particulier ainsi que pour la fiévre en général. Ainsi, parce
qu'il n'y a pas de lien établi entre la fievre et le paludisme
d'enfant, les parents ont recours a certaines pratiques
thérapeutiques de controle de la fievre et/ou du paludisme a
l'aide de médicaments par exemple les antipyrétiques, mais
avec des posologies et des durées inadéquates (Baume,
2002a ; Helman, 2007, p. 412 ; Kamat, 2006 ; Marsh et al.,
2004). La majorité des campagnes contre le paludisme ont
souvent peu ou pas des aspects qui traitent vraiment de ces
divers facteurs (Houéto et al., 2007a ; Baume, 2002b ;
Helman, 2007). Une des raisons possibles est que le secteur
de la santé gére toujours la maladie avec une certaine vision
biomédicale qui conduit les professionnels de la santé a
apporter des solutions a la population sans pour autant
chercher une véritable collaboration de cette population
afin de systématiquement identifier les divers facteurs
susmentionnés et a composer avec eux (Alilio et al., 2004 ;
Baume, 2002b ; Helman, 2007 ; Jones et Williams, 2004 ;
Kamat, 2006). Traitant de la question du paludisme en
prenant en compte les perceptions et représentations des
populations, en d'autres termes, en tenant compte de leur «
savoir indigéne », leurs atouts, serait une facon de les
autonomiser en déplacant vers elles un certain nombre de
pouvoir qui était exclusivement avec les professionnels de
la santé. Cela est conforme a la déclaration des soins de
santé¢ primaires (SSP) (OMS, 1978) ou il est dit : « une
forte participation de la population est essentielle et une
autonomie sociale et de la conscience sont des facteurs clés
du développement humain. »

En d'autres termes, lorsqu'il s'agit de stratégies qui

conduisent a des résultats plus positifs dans le cadre de la
lutte contre le paludisme, composer avec les
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caractéristiques des populations, leurs connaissances et
leurs pratiques en termes de fievre (bonnes comme
mauvaises selon la vision biomédicale de la maladie)
pourraient jouer un role important dans leur autonomisation
pour controler cette maladie.

Nous avons, sur la base de ce principe des caractéristiques
des populations et surtout parce que les tendances du
paludisme nous semblent en dépendre énormément, initié
l'intervention que nous rapportons dans ce chapitre pour
une lutte efficace contre le paludisme de 1'enfant de moins
de cinqg ans au Bénin. Nous traiterons :

- Comment la participation et 1’autonomisation des
communautés ont permis d'améliorer la lutte contre
le paludisme et réduire les inégalités ?

- Les conditions essentielles nécessaires pour assurer
la participation et 1’autonomisation effectives des
communautés ;

- Les nouvelles méthodologies pour la construction
de résultats basés sur I’évidence en matiere de
participation et d’autonomisation des communautés
dans le domaine de la santé et du développement.

Comment la participation et ’autonomisation des
communautés ont permis d'améliorer la lutte contre le
paludisme et réduire les inégalités?

L'intervention a eu lieu au Bénin (Afrique de I'Ouest) dans
une zone rurale. Il a duré 27 mois et consiste en
I’accompagnement d'un village d’environ 1000 habitants
dans 1'¢laboration d'un programme de lutte contre le
paludisme des enfants de moins de cinq ans basé sur leurs
atouts a travers la participation et l'autonomisation. Le
processus est rapporté ci-apres.
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1 : Identification et description du probleme de santé
prioritaire. Nous avons mené¢ avec la communauté une
¢tude de base apres plusieurs contacts et discussions avec le
chef de wvillage, les notables et l'ensemble de Ia
communauté en Assemblée Générale.

2 : Expression du probleme. Une séance de restitution des
résultats de 1'¢tude de base a été organisée. Son but était
d'établir une compréhension communautaire en général sur
les causes de la fievre chez les enfants. Les différentes
causes de la fievre relatives au secteur de la santé et aux
autres secteurs non-sanitaires et en lien avec les réalités du
village ont été identifiées. Les problémes a résoudre pour
une organisation efficace de la lutte contre la fiévre ont été
évoques.

3 : Reformulation des problemes. Les principaux problémes
identifiés ont été reformulés apres leur validation, selon la
compréhension de la communauté et se basant sur les
moyens locaux disponibles sur place.

4 : Hiérarchisation. Les problémes identifiés ont été
classés selon le poids que la communauté leur accorde.

5 : Inventaire de ressources. La communauté a examiné la
question des ressources nécessaires pour résoudre les
problémes identifiés ainsi que la possibilité de collaborer
avec les professionnels de la santé et autres professionnels
selon les besoins identifiés.

6 . Changements souhaitables et réalisables. La
communauté a identifié¢ diverses mesures a prendre. Elle a
souhaité et mis en place un Comité local d’exécution des
activités a mener, qui a identifié sept axes d'action, comme
indiqué ci-dessous.
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7 : Mise en ceuvre. Le Comité local a joué¢ un rdle principal
au cours de la mise en ceuvre des activités répertoriées. Il a
cré¢ et maintenu des relations informelles avec la
communauté principalement a travers ses autorités, les
notables et des réunions périodiques de village. Voici les
sept actions mises en ceuvre par le Comité local :

a. Traitement domiciliaire précoce de la fievre de
I'enfant par les meres. Sur l'initiative de la
communauté, une formation a été organisée a
I’intention des meres dans les différents
hameaux du village. Elle a été assurée par le
chercheur principal en collaboration avec le
Ministeére de la santé qui a donné un soutien
technique et matériel a cette activité¢ et tout le
processus. A la fin de chaque session de
formation, les méres établissaient leurs critéres
et choisissaient a I'unanimité un agent de santé
communautaire (ASC). Les meres ont proposé
d'ajouter le vermifuge au traitement, car selon
elles, les vers intestinaux sont un facteur
d’aggravation de la fiévre de l'enfant. Les doses
de traitement ont été pré-conditionnées en
sachets de reconditionnement.
L’approvisionnement en médicaments et la
fixation des prix sont gérées par le Comité local.

b. Utilisation des MIILD. Le Comité local apres
discussion avec la communauté¢ a décidé
d'utiliser les MIILD. Ils ont estimé la quantité
nécessaire a 300. Le Ministére de la santé a
permis au projet d'acquérir les 300 MIILD que
les membres de la communauté ont acheté dans
un délai d'une semaine alors que le battage
médiatique autour de I'utilisation des MIILD ne
les avait jamais amenés a ce taux d’acquisition.

c. Amélioration du revenu des parents. Deux
importantes activités génératrices de revenus ont
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¢été adoptées par la communauté pour soutenir la
lutte contre le paludisme des enfants dans le
village. Il s’agissait de l'installation de deux
moulins a grains pour le traitement des mafis,
haricots et autres céréales et aussi le manioc.
Pour ce qui concerne les activités agricoles, des
contacts ont été pris avec l'Institut International
d'Agriculture Tropicale (IITA) afin d'améliorer
les pratiques agricoles. Ceci a été rendu possible
par l'intermédiaire de I'ancien Directeur de
I'ITA qui est naturalisé béninois et un habitant
du village.

d. Mise en place d'une micro-assurance santé. La
communauté a convenu de certaines méthodes
de micro-assurance en mati¢re de santé pour
aider a une consultation précoce au niveau des
formations sanitaires de la localité : 100F CFA
($US0.2)! comme frais d'adhésion et une
cotisation mensuelle de 200F CFA ($US0.4) par
ménage ($US4.8 par année). La contribution
couvre 100% des soins au niveau des ASC et le
centre de santé de district (CSD). Le Comité
local s’est engagé a superviser un programme de
déparasitage régulier (trimestriel) des enfants a
travers le programme de la micro-assurance
santé, afin de réduire la « susceptibilité¢ » des
enfants a la fievre selon la croyance dans le

village.
e. Salubrit¢ de I’environnement et création
d'habitat  sans  moustique. Selon la

compréhension de la Communauté, apres
discussions, il y a un mod¢le d'habitat dans le
village qui a un effet protecteur contre les
piqires de moustiques. Ce qui a amené les

'$US1= 500F CFA (au moment de ’intervention)
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membres de la Communauté a adopter un
nouveau modéle d'habitat a travers un
mémorandum en accord avec les mesures
appropriées pour maintenir leur environnement
propre.

Scolarisation systématique des enfants et
alphabétisation des adultes. Tout le processus de
discussion afin de comprendre la fiévre des
enfants de moins de cinq ans a amené la
communauté a la conclusion que 1'instruction est
un facteur contribuant a une meilleure attitude et
un comportement favorables a la santé. Ils ont
décidé¢ d'assurer la scolarisation de tous les
enfants du village. La mobilisation des enfants
pour l'école a commencé en visant l'année
scolaire suivante. L'élimination de
l'analphabétisme des adultes est également
prévue pour aider le reste du village a avoir une
certaine instruction.

8 : Evaluation. Une évaluation de l'intervention a été
effectuée apres 27 mois. Elle a impliqué le Comité local et
les membres de la communauté ainsi que 1’agent extérieur.
Cette ¢évaluation a permis d’observer les résultats ci-
dessous comme fruits de cette intervention basée sur les
atouts de la communauté a travers leur participation et
autonomisation.

Résultats

Beaucoup de changements en ce qui concerne

les données cognitives au niveau individuel, ont

¢té constatés avant et apres l'intervention, a

savoir :

a. Les attributions causales de la fievre de
l'enfant de moins de cinq ans : les
attributions  correctes avant et apres
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l'intervention sont respectivement 6 et 15
pour les 18 ménages interrogés. Attributions
incorrectes sont respectivement 12 et 3 pour
les 18 ménages. Une des personnes
interrogées a déclaré avant l'intervention :
«la fievre naturelle ne s'aggrave jamais,
mais lorsqu’elle est causée par la
sorcellerie, elle se complique toujours ».
Apres l'intervention, cette méme personne a
déclaré : « les moustiques et [l'insalubrité
des maisons » causent la fievre de l'enfant.

b. La connaissance des pratiques de prévention
avant Dintervention est bonne dans 8
ménages parmi 18. Et méme ce pourcentage
avait une bonne connaissance des pratiques
de prévention du paludisme sans les
pratiquer pourtant. Aprés intervention 16
ménages parmi les 18 connaissaient les
pratiques adéquates sur la prévention du
paludisme et les pratiquaient.

Les pratiques des parents en matiere de recours

aux soins en cas de fievre de l'enfant. Le tableau

9.1 présente les pratiques de recours adéquats

aux soins de santé dans le village d'intervention

avant et apreés l'intervention (y? = 48.07, P =

0.000000). L'un des ménages interrogés avec la

question « la fievre de 1’enfant exige-t-elle un

recours aux soins modernes ? », a répondu :
avant l'intervention : « Oui, mais apres au moins
trois jours, parce que si c'est naturel, elle s’en
ira avec les remeédes de la maison » ; apres
l'intervention : « Qui, parce que non traitée par
eux (professionnels de la santé), la fievre
implique une anémie importante, de grosses
dépenses et méme la perte de l'enfant. Ce sera
sans conditions. L'idéal a atteindre serait que
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les parents contribuent a l'avance afin d'avoir
recours au dispensaire sans se soucier du prix a
payer ».

Tableau 9.1. : Recours a des soins de santé adéquats dans le
village  d'intervention avant et  apres
intervention

Recours aux soins  Village d’intervention

de santé adéquats

Avant Apres Intervention
Intervention
n (%) N n (%) N

Dépistage actif du 6 (12) 52 19 (66) 29
paludisme

Interviews 2(11) 18 16 (89) 18

approfondies

Total 8 (11) 70 35(75) 47
[5-21] [60—86]

N = nombre de ménages interviewés ; n = fréquences des recours aux
soins de santé adéquats ;
[ 1=95 % Intervalle de Confiance

e La participation communautaire et les actions
mises en ceuvre. Selon les entrevues
individuelles approfondies et de groupes,
environ 80% des membres de la communauté
ont participé a l'intervention a travers les
différentes actions mises en ceuvre. Ce niveau
¢levé de participation est dii au fait que les
membres de la communauté étaient les auteurs
des interventions proposées, ont expliqué les
personnes interrogées a des entrevues
individuelles approfondies ou de groupes.

e Au niveau communautaire.

a. Les comportements communautaires a
travers la participation aux réunions avec
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prise de décisions, I’engagement a participer
aux activités de Dintervention et le
désaccord avec certaines décisions se sont
progressivement  améliorés  dans la
communauteé.

b. La compétence pour traiter adéquatement la
fievre de D’enfant s’est développée tres
rapidement, contribuant au développement
de 1'estime de soi au niveau des membres de
la communauté.

c. Les compétences pour [’établissement de
partenariats se sont ¢galement développées
au niveau des membres de la communauté.

d. La communication grace a une interaction
positive, l'expression de points de vue
divergents ancrée dans la confiance, se sont
développées au cours de l'intervention.

e. On pouvait noter en outre le développement
de la conscience critique par le biais de la
manifestation de la conscience collective,
sociale, politique et celle d’un engagement a
I'égard des autres membres de Ia
communauté ainsi que l'acceptation d'une
responsabilité  personnelle  pour les
changements au sein de la communauté.

Les données de santé. Nous avons, pour le
dépistage actif du paludisme ainsi que pour
'analyse des registres, obtenu des modifications
des données de santg.

a. La prévalence de la fievre et les autres
signes du paludisme ont chuté (avant :
34% [27-42], aprés : 20% [14-28], P =
0,008).

b. Le recours aux soins de santé en cas de la
fievre de I’enfant a augment¢, mais surtout
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un traitement domiciliaire précoce et
adéquat de la fievre comme le montre le
tableau 9.1 ci-dessus.

c. Par conséquent, il y a eu une réduction des
cas graves de fievre comparée a l'année
d’avant l'intervention (13% [7-22] en
2003-2004 et 7% [3-15] en 2005-2006, P=
0,18, néanmoins cette réduction n'est pas
statistiquement significative).

d. Et une réduction  statistiquement
significative des déces causés par le
paludisme (4 a 27 mois d'intervention
contre 15 en 2004, l'année juste avant
notre intervention, P= 0,001).

Tous ces succes nécessitent certaines conditions critiques
qui sont indispensables si I'on souhaite les obtenir et les
maintenir dans une communauté avec le leadership de
celle-ci a travers le processus d'un changement /
développement global basé sur leurs atouts.

Les conditions essentielles nécessaires pour assurer la
participation et ’autonomisation effectives des
communautés

Le processus que nous avons suivi dans cette intervention
se résume en quelques points et le soutien trés fort
provenant de la communauté semble avoir un lien avec ces
différents aspects :

- Rien n'a été fait sans tenir compte du contexte local
de la communauté d'intervention ;

- La question de la fievre et le paludisme de 1’enfant
constituent une priorit¢ pour la communauté
d'intervention ;

- La participation, donnant vraiment la capacité a la
communauté a prendre toutes les mesures possibles
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et convenables, selon les atouts de ses membres,
pour le controle de la fiévre ;

- Les agents extérieurs (les professionnels), ont joué
un role de facilitateurs dans le processus,
principalement a son début et de personnes-
ressources, apportant de la lumiére aux actions
envisagées par la communauté. Ils ont agi comme
un référent ;

- L'utilisation de plusieurs types de stratégies d'action
traitant de divers aspects de la vie de la
communauté, sans se limiter au secteur de la santé,
car les causes vont au-dela de ce secteur a lui seul ;

- La confiance faite a la communauté a joué un réle
de « motivation » et a contribué¢ au développement
de leur estime de soi, ce qui implique une
motivation importante a réussir leurs propres
actions proposées.

Nous résumons tous ces aspects dans la figure 1.2 du
chapitre 1 sous le nom du « principe de la manivelle » afin
de faire ressortir les roles de la communauté et ceux des
professionnels, le premier étant au centre du processus a
l'aide de ses atouts et le dernier vient accompagner le
processus principalement a ses débuts, en faisant confiance
aux atouts communautaires et progressivement prenant de
la distance pour devenir un « référent ». Ce rdle de référent
disparaitra avec le temps selon les caractéristiques de
chaque communauté, comme l'a déclaré¢ Boyte (1989).
Selon McFarlane et Fehir (1994), il faudra deux a cinq ans
pour la communauté pour obtenir le contréle de 1'ensemble
du processus. Nous pensons que cela dépend aussi du
niveau initial d'impuissance de chaque communauté ou de
la qualité de ses atouts, sa volonté¢ de changer son état de
santé et sa qualité¢ de vie. Cela dépend également du rdle
que les professionnels auront joué au début du processus
d'intervention (la force de la manivelle) en donnant
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vraiment le pouvoir a la communauté (Raeburn & Corbett,
2001). Selon Arole et al. (2004) et Raecburn & Rootman
(1998), le role des professionnels dans la réalisation de cet
objectif, doit se situer dans la logique d'un guide et un
conseiller qui soutient le contrdle communautaire de
I’intervention par le biais de trois lignes d'action, a savoir :

- Veiller a ce que les interventions/programmes de
santé se situent dans le cadre de la santé et le bien-
étre global des populations concernées, tout en
visant un contrdle par la communauté depuis le tout
début ;

- Soutenir les initiatives de développement de la
communauté qui contribuent a 1'amélioration de la
qualité de vie des populations partenaires ;

- Renforcer le développement des
compétences/aptitudes de la communauté, c'est-a-
dire le développement de leurs atouts.

A travers le « principe de la manivelle » nous
reconnaissons quelques nouvelles fagons/méthodes pour
induire des résultats viables dans les interventions
communautaires qui menent au  développement
communautaire. Ci-aprés nous nous efforcons de les
exposer de la fagcon dont nous avons pu les observer dans
cette intervention de lutte contre le paludisme de 1’enfant
dans une zone rurale.

Les nouvelles méthodologies pour la construction de
résultats basés sur I’évidence en matiére de la
participation et I’autonomisation des communautés
dans le domaine de la santé et le développement

Pour I’obtention de résultats probants a partir d’une
approche des atouts communautaires, nous avons observé
grace a cette intervention que la participation
communautaire et 1’autonomisation sont essentielles. Il est
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prouvé, comme l'a déclaré Raeburn (2005) que la
participation de la communauté, telle que vécue au sein de
cette intervention, est le processus fondamental de
l'utilisation et le  développement des  atouts
communautaires. Ce genre de participation est comparé a la
manivelle pour dire qu'il est important, au début d'une
action de santé/développement, que les agents extérieurs
(les professionnels) aident a lancer la réflexion et
l'illumination sur la question dans une communauté
spécifique. Ce faisant, les professionnels ne sont pas les
principaux acteurs oceuvrant a la place et pour la
communauté, mais juste un soutien ponctuel a apporter a la
communauté dans la résolution de son probléme. C’est a la
communauté de continuer a ceuvrer avec un engagement
renouvelé. Par le biais de participation de la communauté
basée sur ses atouts, il a été possible pour la communauté
dans notre intervention de découvrir des réalités
biomédicales de la fievre de l'enfant et d’adopter des
comportements favorables a son contrdle. Cette forme de
participation n'est possible que lorsque les programmes se
concentrent sur les facteurs contextuels locaux et non sur
certaines actions génériques, comme c'est le cas dans de
nombreux programmes nationaux de lutte contre le
paludisme en Afrique subsaharienne (Houéto et al., 2007b).
Ces conditions sont nécessaires pour assurer 1'équité dans
les soins de santé ainsi que la durabilité de l'action de santé¢,
les populations étant elles-mémes au centre de I'action
(Raeburn, 2005 ; Ridde et al., 2007). Sans cela, comment
peut-on envisager réussir le controle du paludisme de
I’enfant en Afrique subsaharienne ou les communautés ont
beaucoup d'atouts en ayant vécu pendant de nombreuses
décennies dans leur environnement, sachant que certains
autres aspects culturels de leur vie sont liés au paludisme
par exemple et que les professionnels de la santé ne
maitrisent pas ? C'est-a-dire, en d'autres termes, que les
systemes de santé en Afrique subsaharienne ne peuvent pas

239



« faire reculer le paludisme » sans une approche de
Promotion de la santé qui valorise les atouts des gens par le
biais de la participation, [’autonomisation et le
contextualisme (WHO/EURO, 1998). Le role des agents
extérieurs nous apparait comme le principal facteur dans
une telle approche, pour leur capacit¢ a étre a la fois
«présent et en méme temps pas », le tout au profit du
« savoir indigeéne », en gardant un statut de guide/mentor et
de personnes-ressources. Pourquoi les agents extérieurs
tiennent-ils a étre des « dieux » pour les communautés
lorsque ces dernieres ont aussi des connaissances et vivant
dans leur contexte ? On peut imaginer ce que nous devons
gagner dans cette intervention particuliére si nous allons
au-dela de 27 mois, comme ce fut le cas dans les projets
d'autonomisation communautaire rapportés par Raeburn
(2005).

D'une maniere générale, pour le systéme de santé national,
parlant des interventions qui assurent la santé et le bien-étre
des populations, il nous parait nécessaire de parler des
attributions essentielles que doivent avoir les agents
extérieurs et que nous avons identifiées a partir du role
qu’ils ont joué dans cette étude qui s’est basée sur les atouts
communautaires. IlIs doivent :

- Veiller a ce que les interventions/programmes de
santé se situent dans le cadre de la santé et le bien-
étre global des populations concernées tout en
visant le controle de la communauté depuis le tout
début de leur développement. Les agents extérieurs
prennent donc un réle de :

o guides pour la mise en place du processus de
l'intervention, tout en visant l'autonomisation
des communautés partenaires,

o conseillers qui sont sollicités suivant les
besoins identifiés par la communauté elle-
méme dans le cadre du programme. Ils ne
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doivent ni imposer leurs points de vue ni
donner des instructions particulieres,

- Soutenir les initiatives de développement
communautaire qui contribuent a l'amélioration de
la qualité de vie des populations partenaires. Les
agents extérieurs sont alors :

o guides des communautés dans le
développement de la cohésion sociale, de
soutien mutuel, de réseautage, de coopération,
d'amiti¢ et d'amélioration de leur qualité¢ de
vie,

o facilitateurs pour la mise en place de
partenariats et d'autres liens entre les
communautés et les autres acteurs potentiels,

- Prendre soin de 1'évolution des compétences et
aptitudes communautaires. Les agents extérieurs
contribuent au :

o renforcement des compétences de la
communauté par le biais de formations et
d’explications sur des questions visées par la
communauté elle-méme au cours de I'action,

o développement de l'estime de soi et de la
conscience critique au niveau individuel, ce
qui conduit a plus de participation a l'action de
la communauté,

o valorisation des pratiques communautaires
positives pour la sant¢ et de bien-Etre et
I'encouragement des initiatives
communautaires innovatrices,

o plaidoyer et la négociation en ce qui concerne
les pratiques de la communauté nocives a la
santé.

L'ensemble de ces attributions montre l'importance du

travail multisectoriel qui est centré sur des contextes
particuliers avec leurs propres réalités. Ces réalités ne sont
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pas suffisamment percues sans la pleine participation des
membres de la communauté, a l'aide en conséquence de
diverses stratégies. Tout cela conduit a la durabilit¢ de
l'action a travers le processus de mise en ceuvre et
d'évaluation et contribue a la résolution des problémes de
santé spécifiques et a la réduction des inégalités sociales de

santé (figure 9.1).
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Figure 9.1 : Illustration du processus, effets et impacts
d’interventions du controle du paludisme basées sur les
atouts de la population (Houéto, 2007)

L'exemple du paludisme en Afrique subsaharienne est un
cas réel qui montre l'inefficacité dans la fagon traditionnelle
de résolution de problémes de santé et les problemes de
développement des populations. Baser les interventions sur
les atouts des populations est certainement la meilleure
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fagon de « faire reculer le paludisme » a cause des
implications multiples culturelles et socioéconomiques qui
en font plutdt un probléme de développement
communautaire. En effet, on sait que le paludisme n’est pas
aussi prévalent dans les environnements de classe moyenne
ou haut-de-gamme en termes d'urbanisation, de salubrité et
donc d'un minimum de bien-étre au niveau de leurs
habitants. Cela implique que cette lutte doit aller beaucoup
plus au-dela du systéme de santé étant donné que les causes
du paludisme sont au niveau de la communauté et des
autres secteurs en particulier. Composer avec les atouts des
populations est de leur donner la possibilité de mettre en
avant toutes leurs compétences et contribuer a leur
amélioration afin de leur permettre de pouvoir continuer a
mettre en ceuvre efficacement les mesures nécessaires pour
une lutte durable contre le paludisme. En d'autres termes,
dans la situation actuelle du paludisme dans les pays
d'Afrique subsaharienne, le programme national de lutte
contre le paludisme, dans une vision globale basée sur les
atouts des populations, pourrait €tre abrit¢ par un autre
Ministere plutot que celui de de la santé. Il peut étre a la
Présidence de la République ou au Premier ministére afin
d'étre en mesure d'influencer les différents facteurs qui
sous-tendent le paludisme en donnant le pouvoir a ceux qui
en ont vraiment besoin pour leur contrdle. Ou alors faire du
Ministére de la sant¢ un Ministére déléguée aupres du
Président de la République, car la grande majorité des
problémes de santé a besoin d'une stratégie qui va au-dela
de l'approche biomédicale de la maladie. Ceci évoque la
nécessité d’une réorientation des systémes de santé voire
des systémes de gouvernement des pays de la région afin de
pouvoir contribuer effectivement a l'amélioration de la
santé et le bien-étre des populations qui ont trop souffert de
misere et de maladies. Cela dit, il s’agit d’une
réorganisation du travail dans la perspective de la
Promotion de la santé qui reconnait a l'individu et a la
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communauté une place importante dans la résolution de
leurs problémes de santé et de développement.

Conclusion

L'expérience actuelle souligne l'importance de l'utilisation
de l'approche basée sur les atouts des populations dans la
lutte contre le paludisme de I'enfant. La grande majorité des
problémes de santé a I’instar du paludisme est enracinée
dans plusieurs autres secteurs qui sont nécessairement a
mettre a contribution afin de les résoudre. Et parmi ces
secteurs figure la communauté qui doit dans de nombreux
cas jouer un role important. Cela vaut la peine de baser les
interventions sur ce que la communauté a comme
ressources. Cette facon de faire a l'avantage d'entrainer la
communauté qui saura gérer par 1'éveil de sa conscience
critique, non seulement la fievre de l'enfant, mais aussi
contribuer a la résolution d'autres problémes et a son
développement propre tout court (autonomie sociale). Une
telle action mériterait d'étre reprise sur une grande échelle
pour en examiner plus de contours divers méthodologiques
et opérationnels. Au stade actuel de 1'état de la Promotion
de la santé dans la région ASS, les questions se situent au
niveau de la disponibilit¢ de ressources humaines
compétentes, ainsi que la capacité¢ des systemes de santé
actuels a2 mener a bien une telle action, qui s'avére
néanmoins indispensable si nous voulons atteindre les
objectifs du Millénaire pour le développement et les
objectifs de la politique de la santé pour tous.

244



CHAPITRE 10. : L’EVALUATION DES
APPROCHES D’ AUTONOMISATION
COMMUNAUTAIRE

es professionnels de promotion de la santé et leurs
agences ou organismes publics doivent étre
conscients et ce de maniere intentionnelle a utiliser
leurs programmes pour accroitre les résultats désirés
d’autonomisation. Ceci est intimement li¢ a 1'évaluation du
processus d'autonomisation lui-méme. Toutefois, avant
d'aborder 1'évaluation de l'autonomisation communautaire,
nous voulons aborder briévement :
e La littérature sur « I’évaluation de I'autonomisation
»; et
e Les différentes mesures de la pratique
autonomisante de promotion de la santé et certains
points éthiques et méthodologiques sur I'évaluation.

« L’évaluation de 1'autonomisation »

Le  principal  défenseur de  "I’évaluation  de
l'autonomisation" a été le professeur David Fetterman. Son
livre coédité, définit et établit la vision de 1'évaluation de
l'autonomisation (Fetterman et al., 1996). Fetterman et al.
(1996, p. 4) définissent I'évaluation de 1’autonomisation
comme "... 'utilisation des concepts, techniques et résultats
d'évaluation pour favoriser I'amélioration et
I'autodétermination”". Fetterman et al. (1996) soutiennent
que, bien qu’orientée vers les individus et les organisations
privées de leurs droits, I'approche peut aussi étre appliquée
aux communautés et aux sociétés. Fetterman et al. (1996, p.
5) soulignent que l'approche vise a "... aider les gens a
s'aider eux-mémes et a améliorer leurs programmes a l'aide
d'une forme d'auto-évaluation et de réflexion". Pour y
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parvenir, l'approche utilise a la fois des techniques
qualitatives et quantitatives dans les activités de groupe
comme un processus continu d'évaluation internalisée et
institutionnalisée.

Fetterman et al. (1996) congoivent I'autonomisation comme
a la fois un processus et un résultat et identifient des
indicateurs a 1'échelle communautaire : la preuve de
pluralisme ; des structures organisationnelles ; et les
ressources communautaires accessibles. L'accent de
l'approche est beaucoup plus sur I'autodétermination,
destinée aux personnes, organisations ou communautés
privées de leurs droits dans un monde ou le pouvoir ne peut
étre donné mais doit étre acquis ou pris par les gens.
Fetterman et al. congoivent également la tension comme le
dilemme du top-down versus bottom-up pour les praticiens.

L'idée de « I’évaluation de l'autonomisation » a ses origines
dans les travaux de la psychologie communautaire et
I'évaluation participative dans les pays industrialisés,
défendu par des auteurs tels que Julian Rappaport, Marc
Zimmerman et Barbara Israél. Fetterman et al. soulignent
que leur travail en matiére de mouvements de réforme de
I'école et des personnes handicapées en Amérique ont été
une influence majeure sur l'idée d'évaluation de
I'autonomisation. Ce travail a constitué¢ la base théorique
pour l'autodétermination qui, a son tour, est devenu le
fondement de 1'idée de I'évaluation de 1'autonomisation.

L’évaluation de 'autonomisation est utilisée
spécifiquement dans un contexte de programme et
Fetterman et al. (1996) exposent les ¢tapes de 1'évaluation
de l'autonomisation : 1. faire le bilan des faiblesses et des
points forts des programmes ; 2. établir les objectifs
d'amélioration future ; 3. élaborer les stratégies pour
atteindre les objectifs ; et 4. déterminer le type de preuve
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requise pour documenter les progrés crédibles vers leurs
objectifs. Ce ne sont pas tous les évaluateurs de programme
qui rejoignent Fetterman et ses collégues, notant qu'il y a
des moments de lutte pour le pouvoir réel entre les
différents acteurs (bailleurs de fonds, communautés) qui
peuvent empécher une telle approche de travail (Patton,
1997) et la nécessité de faire en sorte qu'une telle approche
participative a l'évaluation ne fournit pas simplement les

réponses que les participants veulent entendre
(Stufflebeam, 1994).

D'autres auteurs ont ¢également suggéré ['utilisation
d'indicateurs prédéterminés qui peuvent étre utilisés dans le
cadre d'évaluations externes d'un programme (Labont¢,
1994 ; Barr, 1995 ; IRED, 1997). Ces indicateurs de
résultat couvrent un éventail de facteurs sociaux, politiques
et économiques relatives au niveau du contrdle et donc de
pouvoir dont dispose une communauté sur les influences
sur la vie de ses membres. De fagon similaire, Friedmann
(1992), Phillips et Verhasselt (1994) et Craig et Mayo
(1995) discutent des résultats de I'autonomisation dans ses
grandes lignes contextuels traitant des questions théoriques
du pouvoir. Laverack et Wallerstein (2001) discutent des
principales questions théoriques et pratiques en ce qui
concerne la mesure de l'autonomisation communautaire.
Cependant, aucun de ces auteurs n’a discut¢ du
développement d'une méthodologie pratique ou un « outil »
pour la mesure de l'autonomisation communautaire.

Des autres niveaux d'analyse d'autonomisation, c’est
I’autonomisation psychologique qui a regu le plus
d'attention en termes de développement d'un « outil »
pratique pour sa mesure. Rissel et al. (1996a) et Rissel et al.
(1996b) ont discuté une méthodologie pratique pour la
mesure de l'autonomisation psychologique. Zimmerman a
trait¢ de la mesure de contrdle percu en ce qui concerne
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l'autonomisation psychologique (Zimmerman et Rappaport,
1988 ; Zimmerman et Zahniser, 1991) et Hayes (1994) a
discuté des indicateurs de I'autonomisation individuelle des
employés pour déterminer le niveau de 1’autonomisation
organisationnelle.

Les mesures d'une pratique de promotion de la santé
autonomisante

11 existe trois différents types d'indicateurs qui sont utiles et
nécessaires pour l'évaluation de la promotion de la santé :
les indicateurs de santé de la population, les indicateurs
spécifiques de  programme et les indicateurs
d'autonomisation =~ communautaire.  Nous  décrivons
brievement les deux premiers d'entre eux ; les indicateurs
spécifiques de programme et de santé de la population, puis
continuer pour examiner comment les indicateurs
d'autonomisation communautaire pourraient étre établis et
utilisés pour I'évaluation.

Les indicateurs de santé de la population

Les indicateurs de santé de la population sont des mesures
importantes de santé, déterminant les caractéristiques dans
les environnements sociales, économiques et physiques,
I'état de santé positif et négatif et les comportements de
santé. La plupart des indicateurs de ces déterminants sont
disponibles par le biais des informations statistiques
recueillies de maniére routiniére par les divers ministéres,
tels que la santé, 1'éducation et les finances ou par des
enquétes périodiques ou autres de santé, de marché du
travail par exemple. Ces indicateurs sont les plus efficaces
pour surveiller les changements désirés et non désirés en ce
qui concerne la santé des personnes et des lieux. Ils
fournissent une ligne de base a partir duquel le
développement d’un nouveau programme et d’une nouvelle
politique pourrait étre lancé et les actions engagées.
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Mais |'établissement de causes a effets entre ces résultats et
les programmes de promotion de la santé est souvent
difficile a établir pour plusieurs raisons :

I 'y a beaucoup d'autres causes potentielles dans
l'environnement en plus du programme de promotion de la
santé.

Tenir compte de ces autres facteurs peut étre tres difficile.
La plupart des programmes sont trop modestes dans leur
ampleur pour s'attendre a ce qu'elles aient des impacts
significatifs indépendamment sur des résultats comme le
taux de pauvreté ou de la pollution de I'environnement.
L'absence d'un changement positif dans ces indicateurs au
niveau de l'agrégat (la communauté ou la moyenne de
l'ensemble de 1'Etat) peut cacher des changements trés
positifs parmi un petit groupe de personnes qui participent
activement et bénéficie du programme (Labonté¢, 1998).

En méme temps, il est important que les professionnels de
promotion de la santé développent un argument factuel
pour le comment ou le pourquoi eux, et les membres de la
communauté, pensent que leurs programmes de promotion
de la santé apportent une contribution positive en termes
d’amélioration.

Les indicateurs spécifiques de programme

Les programmes exigent leurs propres indicateurs fondés
sur leurs objectifs et buts plus étroitement ciblés. Ce qui
distingue les indicateurs spécifiques de programme de ceux
de santé de la population est que ce groupe de mesures est
directement li¢ a ce que le programme a l'intention de
changer. Les programmes doivent documenter les
modifications qu'ils apportent, en particulier ceux qui sont
conformes a leurs objectifs (buts). Pour la plupart des
bailleurs de fonds, les organismes de santé et les praticiens,
ces changements sont habituellement définis comme la
finalité. Nous proposons qu'ils soient maintenant considérés
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comme des moyens, mais aussi comme la finalité.
L’autonomisation communautaire devient une finalité
distincte de celles qui sont définies pour des programmes
particuliers. Elle existe comme une voie parallele au
programme lui-méme, nécessitant sa propre
conceptualisation et mesure.

L’évaluation qui autonomise

Avant d'examiner comment les indicateurs pour les
domaines d'autonomisation communautaire pourraient étre
établis, nous voulons aborder comment les évaluations
peuvent étre entreprises de maniere conforme aux objectifs
de l'autonomisation. Les quatre étapes de I'évaluation
d'autonomisation mentionnées précédemment, proposées
par Fetterman et al. (1996), sont considérées comme de
bons idéaux pour une approche d'évaluation qui, si elles ne
sont pas directement autonomsantes, tout au moins ne
contredisent pas les objectifs de l'autonomisation d'une
piste parallele. Les lacunes de l'approche (comment les
gens peuvent-ils €tre « objectifs » dans leurs auto-
¢évaluations des changements provoqués par leurs
programmes ?) peuvent é&tre surmontées par la  «
triangulation ». La triangulation se réfere a l'utilisation de
diverses méthodes quantitatives et qualitatives, et d’un
certain nombre d'évaluateurs, chacun avec des points de
vue divergents, pour évaluer le méme changement
(Scriven, 1997 ; Sechrest, 1997 ; Labonté et Robertson,
1996).

Toutes les personnes impliquées dans I'évaluation qui, en
méme temps, autonomise les participants se doivent de
partager certains engagements ¢éthiques résumés par
Labonté et Robertson (1996) et Wadsworth (1992) comme
suit :
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Le respect de toutes les parties comme étant égales
et possédant encore des valeurs, des préoccupations
et des significations différentes qui sont toutes
aussi importantes.

Une volonté a chercher les perceptions de toutes les
parties.

Une occasion pour tous de discuter et d'interpréter
les conclusions afin de parvenir a un consensus sur
la meilleure explication.

Mesurer l'autonomisation communautaire

Les points clés pour la conception d'une méthodologie pour
mesurer l'autonomisation communautaire ont déja été
abordés dans ce livre et comprennent ce qui suit :

Le concept de « communauté » peut étre interprété
comme des individus hétérogeénes et des groupes
qui partagent des intéréts et des besoins communs
et qui sont capables de se mobiliser et de
s'organiser pour le changement social et politique.
Regarder 1’autonomisation communautaire comme
un processus dans un continuum donne un apergu
de la mesure des compétences et des capacités
développées pour un changement social et politique
dans les délais prévus de la plupart des
programmes.

Les neuf domaines d'autonomisation
communautaire présentent un moyen simple pour
définir et mesurer cette construction comme un
processus.

La méthodologie d'évaluation devrait étre
participative et avoir des roles et des
responsabilités clairement définis pour toutes les
parties prenantes.
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e Cette méthodologie devrait étre une expérience
autonomisante et donnant un moyen de traduire
I'information obtenue en action grace a une
planification stratégique.

(Laverack et Wallerstein, 2001).

Ces principes sont valables, mais que signifient-ils dans la
pratique ? Le premier point que nous voulons faire ici, c'est
quil y a plusieurs fagons possibles par lesquelles
I’autonomisation communautaire et, les changements dans
les neuf domaines d'autonomisation, pourraient étre
¢valués. L'approche que nous décrivons ci-dessous est une
parmi tant d’autres, bien qu’étant celle qui a été ou qui est
en cours d'application dans de différents contextes de
programme.

Les méthodes de mesure

Les méthodes pour I'évaluation du changement dans les
domaines de l'autonomisation sont multiples : I’interview
d’informateurs clés, des groupes de discussion focalisée
(focus group), des enquétes, des plans de programme,
d’autres formes de documentation (revues de praticiens,
comptes rendus de réunions). Alternativement, il existe
d'autres possibilités pour recueillir des informations telles
que l'utilisation de sociogrammes (une technique pour
visuellement cartographier ou dessiner les relations,
souvent utilisée comme un €élément de programme) pour
mesurer les changements de soutien social et des réseaux
au fil du temps. Ces techniques peuvent faire partie du
programme lui-méme, ainsi qu’étre les  sources
d'information pour ¢évaluer le changement (Les
sociogrammes ont-ils changé ? Les réseaux se sont-ils
accrus en densité et en flux de ressources ?). Intégrer ces
techniques dans les activités du programme cadre bien avec
I'éthique de l'autonomisation communautaire ; en effet, ces
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techniques peuvent aider a engendrer une conscience
critique pertinente pour les domaines de 1'autonomisation
de I'évaluation de probléme et a se demander pourquoi.

Déterminer le rang

Les principaux modeles de  renforcement de
I’autonomisation/des capacités communautaires qui se sont
déplacés dans la mesure semblent tous indiquer une forme
de classement ordinal (Laverack, 1999 ; Bopp et al., 1999 ;
Hawe et al., 2000). Michael Bopp et ses collegues (1999),
travaillant principalement avec les Premicres Nations
(peuples autochtones) et les communautés rurales
canadiennes, offrent de nombreuses questions pour guider
dans I’attribution d’un rang sommatif a chaque domaine.
Penny Hawe et ses collégues (2000) dont le travail est basé
sur les autorités de santé australiennes et les centres de
santé communautaires, fournissent un certain nombre de
déclarations qui nécessitent des rangs indépendants, bien
que les éléments de leur domaine et la facon dont ils
devraient étre marqués sont encore a la phase d’étre testés
sur le terrain.

Laverack (1999 ; 2003) a utilisé une échelle de cotation
(appelée « Echelles de cotation d’évaluation de
I’autonomisation ») dans trois communautés rurales
fidjiennes sur 1'1le principale de Viti Levu. Le but était de
mettre un accent sur chacun des neuf « domaines » pour les
participants afin de leur permettre d’identifier les
problémes et puis les solutions afin de batir la capacité
communautaire. Chaque niveau de 1’échelle était composé
de cinqg ¢éléments qui allaient de la moindre a la situation la
plus autonomisante. Chaque élément a été exprimé comme
une bréve déclaration dérivée de la discussion de la
communauté et de la littérature et un classement a été fait
de 1 (inacceptable) a 5 (plus satisfaisant). Les participants
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ont été invités a discuter les cinq déclarations pour chaque
domaine et a choisir celle qui décrit le mieux la situation
actuelle dans leur communauté. Par exemple, pour la
participation, les descripteurs de classement étaient :

1. Ce ne sont pas tous les membres de la communauté
et les groupes qui participent aux activités
communautaires et aux réunions.

2. Les membres de la communauté participent aux
réunions mais ne sont pas impliqués dans la
discussion et n’y contribuent pas.

3. Les membres de la communauté sont impliqués
dans les discussions, mais pas dans les décisions
concernant la planification et la mise en ceuvre ; ils
sont limités aux activités telles que le bénévolat et
les dons financiers.

4. Les membres de la communauté sont impliqués
dans les décisions et dans la planification et la mise
en ceuvre ; il existe des mécanismes pour partager
les informations entre les membres.

5. La participation au processus décisionnel a été
maintenue ; les membres de la communauté sont
impliqués dans les activités a I'extérieur de la
communauté.

C'est une amélioration utile aux classements totalement
subjectifs, surtout si le but est de surveiller les changements
dans les domaines au fil du temps. Sinon, comment
interpréterait-on les notes attribuées ? Il y a également des
problémes. Au cours de I'essai sur le terrain dans les iles
Fidji, les échelles pré-quantifié¢es ont été trouvées
influengant de manicre inacceptable le comportement et les
actions des participants. L'utilisation des échelles de
notation a conduit & l'introduction de biais subjectifs de
telle sorte qu'elles ne permettaient pas qu’une évaluation
indépendante soit faite par les participants. Les échelles de
cotation ont été alors retirées par la suite et la conception a
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¢té¢ adaptée pour utiliser une approche dans laquelle les
cinq déclarations sont mises a la disposition des
participants, chacune écrite sur une feuille de papier. Dans
les essais sur le terrain, chaque déclaration a été écrite en
anglais avec une traduction en fidjien. Elles n’étaient pas
numérotées ou marquées d’une maniere quelconque.
Chaque déclaration représentait un élément de la gamme
entre la situation la moins autonomisante a la plus
autonomisante et ce modele d'avoir cinq alternatives a été
répété pour chaque domaine. Les participants ont examiné
les déclarations 1’une apres 1’autre et ont fait la sélection de
celle qui décrit le mieux la situation actuelle dans leur
communauté. Ils ont répété ce modele pour chaque
domaine, avec un accent mis sur le partage des expériences
et des connaissances. Les déclarations pourraient étre
modifiées ou une nouvelle déclaration rédigée par les
participants pour décrire la situation dans leur communauté.
Les participants pourraient rejeter certaines déclarations et
passer du temps a discuter d'autres avant d'arriver a un
consensus sur toute une déclaration. Les participants n'ont
eu aucune difficulté a créer de brefs descripteurs pour
chacun des domaines qui étaient importantes pour leur
programme. Dans d'autres cas, les participants se sont
battus au départ. Les participants étaient libres d'ajouter ou
de soustraire des domaines qui ne sont pas pertinents (a
condition qu'ils donnent une bonne raison de le faire) et a
modifier le libellé et l'ordre des rangs pour les domaines
qu’ils ont utilisés.

Attribuer le rang

Ces expériences soulignent l'importance d'un « dialogue
ais¢ » ou de l'approche d'atelier d'évaluation des domaines
de capacités communautaires. Certains évaluateurs qui
utilisent cette méthode de classement attribuent le rang sur
la base de la répétition d’entrevues avec les
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leaders/informateurs communautaires (Bjaras et al., 1991 ;
Eng et Parker, 1994). D'autres pensent que c'est mieux et
plus cohérent avec I'autonomisation que les professionnels
de promotion de la santé et les membres de la communauté
pourraient attribuer le rang en collaboration, soit comme
une partie intégrale de la méthodologie de l'atelier
(Laverack, 1999 ; Bopp et al., 1999) ou comme il est utilisé
dans une application de la voie parallele au Canada
(Labonté, Chad, Bell-Woodard et Laverack, 2002), par
courriel et par internet. Il n'y a aucun guide simple pour
choisir quels membres de la communauté a inviter dans
cette premiere partie du processus d'autonomisation ou
quand est-ce qu’il faut organiser l'atelier des classements.
Toutefois, il est préférable d’impliquer les mémes
personnes dans l'attribution des rangs a différents points
dans le temps si les rangs seront utilisés pour évaluer les
changements au fil du temps.

Valider le rang

La « validité » dans 1'évaluation signifie généralement que
la mesure (I’indicateur) capte quelque chose de vrai et
d’unique. En ce qui concerne l'autonomisation
communautaire, la validité du classement est renforcée si
plusieurs  évaluateurs sont impliqués (c.-a-d. les
professionnels de la sant¢ et les membres de la
communauté) et qu'ils travaillent a un consensus dans le
rang et qu'ils sont tenus d'offrir une justification pour le
rang (par exemple s'ils accordent un rang de "3" pour la
participation, ils donnent quelques exemples de pourquoi
c'est le cas). La validit¢é du classement est également
renforcée si les membres de la communauté qui connaissent
le programme et sont familiers avec la dynamique
communautaire, mais qui ne sont pas eux-mémes impliqués
dans le programme, sont également interviewés comme «
informateurs clés » pour évaluer la pertinence des domaines
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de [D’autonomisation. Cela fournit une évaluation «
extérieure » comme un cheéque contre le désir des
participants a classer des changements dans les domaines
de l'autonomisation plus favorablement que pourrait étre le
cas.

La subjectivit¢ de l'autonomisation communautaire, en
dépit de la définir plus précisément comme une fonction
des neuf domaines d'autonomisation, refléte un dilemme
commun d'indicateurs sociaux. Des indicateurs objectifs,
tels que ceux des déterminants des conditions de risque de
la santé, représentent des avis d'experts qui ne sont pas
partagés par les membres de la communauté. Les
indicateurs subjectifs ou les perceptions des gens de ces
conditions et des résultats, peuvent refléter la tendance bien
connue des personnes qui vivent dans des conditions
objectivement terribles pour penser que les choses ne sont
pas si mauvaises (Hancock, Labonté¢ et Edwards, 1995).
Inclure les deux types d'indicateurs dans un plan
d'évaluation permet aux membres de la communauté
engagés de questionner tout désaccord apparent entre eux.
Ce questionnement est un autre exemple de 'se demander
pourquoi' du domaine de 1’autonomisation dont les résultats
fournissent une preuve utile dans 1'évaluation de
programme.

Il est important que les participants notent les raisons
justifiant I'évaluation pour chaque domaine sélectionné.
Premierement, il aide les autres personnes qui font de la
réévaluation et qui ont besoin de tenir compte des notes
précédentes. Deuxiemement, il fournit quelques criteres
défendables ou empiriquement observables pour la
sélection. Cela permet de surmonter une des faiblesses dans
l'utilisation des déclarations qualitatives ou les « mini-
histoires », celle de la fiabilité dans le temps ou entre les
différents participants faisant 1'évaluation (Uphoft, 1991).
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La justification doit inclure des exemples vérifiables des
expériences réelles des participants provenant de leur
communauté pour illustrer plus en détail le raisonnement
qui sous-tend la sélection de la déclaration.

L’organisation d’un atelier sur le schéma de classement

La méthodologie de l'atelier recommandée pour
I'évaluation des domaines de Il'autonomisation est,
essentiellement, une réunion de planification au cours de
laquelle les professionnels de promotion de la santé et
quelques représentants clés de la communauté se
rencontrent pour se mettre d'accord sur :

e Les domaines de  Il'autonomisation. Les
comprennent-ils ?  Capturent-ils une qualité
importante pour cette communauté ? La description
du domaine est-elle pertinente ? Travaillant dans un
contexte interculturel (Européen—Fidjien), un effort
considérable préalable ¢était nécessaire pour
déterminer les  équivalences  conceptuelles
(Laverack, 1999). Cela ne rend pas les domaines de
I'autonomisation quelque chose qui change avec
chaque groupe ou contexte. L'ajout, la suppression
ou la modification d'un domaine a besoin d'un
argument bien défendable.

e Commander les descripteurs dans un schéma de
classement.

e Discuter ou leur communauté se classe-t-elle en ce
moment dans le temps et fournir les raisons pour
lesquelles le rang est attribué. Des différences
pourraient survenir a ce stade et 1’obtention d'un
rang de consensus peut s'avérer difficile. Des
relations de pouvoir subtiles au sein du groupe
peuvent détourner les préférences personnelles des
individus vers un accord forcé. Ceux-ci font partie
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d'un processus normal de groupe et peuvent étre
gérés avec de bonnes techniques de facilitation de
groupe.

e Discuter ou la communauté devrait étre et, en
termes généraux, certaines actions qui pourraient
commencer a la déplacer dans la direction
souhaitée.

o Identifier les ressources nécessaires pour mener des
actions, y compris le programme de promotion de
la santé comme une ressource potentielle.

L'information que crée ce processus d’atelier peut étre alors
utilisée pour planifier le programme de promotion de la
santé et pose une question simple : Comment le programme
peut-il aider a accroitre les changements désirés par la
communauté en matiere de capacité dans chacun des
domaines de 1’autonomisation ? Le méme groupe d'atelier
de classement et des évaluateurs externes supplémentaires
peuvent répéter 1'évaluation a tout moment pendant la durée
du programme. Les questions pour le programme
deviennent alors : Comment le programme a-t-il aidé a
améliorer la capacité dans un domaine donné (et comment
savons-nous ceci, quels autres documents ou preuves
pouvons-nous citer) ? Comment le programme peut-il
encore I’améliorer davantage ?

L’utilisation de représentations visuelles du rang

N

Les rangs de l'autonomisation peuvent servir a évaluer la
fagon dont le programme contribue au mieux aux
modifications souhaitées dans les différents domaines.
Plusieurs auteurs ont utilisé des représentations visuelles
pour cartographier les changements de  nature
communautaire. Roughan (1986) a mis au point une
configuration de roue et a utilisé des échelles de classement
permettant de mesurer trois domaines : la croissance
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personnelle ; la croissance matérielle ; et 1'épanouissement
social pour le développement du village dans les iles
Salomon. L'échelle de classement avait dix points qui
rayonnaient vers l'extérieur comme les rayons d'une roue
pour chaque indicateur des trois zones de croissance. Les
pas de I’échelle sont joints ensemble aprés une évaluation
par les membres du village pour fournir une représentation
visuelle de la croissance et du développement. Toutefois,
l'approche n'a pas favorisé la planification stratégique et a
utilis¢é un total de dix-huit indicateurs complexes et
interdépendants, comme 1'équité et la solidarité pour le
développement du village, qui sont difficiles a
conceptualiser.

Dans une approche similaire Bjaras et al. (1991) ont mis au
point une « toile d'araignée » (ainsi appelée en raison de
son apparence qui est semblable a une toile d'araignée)
configurée pour la mesure de la participation
communautaire en Sue¢de. Cette approche a été utilisée pour
¢valuer la participation communautaire dans d'autres
programmes de santé (Bopp et al., 1999 ; Hawe et al.,
2000 ; Rifkin et al., 1988). Bjaras et al. ont utilisé¢
l'approche des cinq facteurs pour évaluer la participation
communautaire : le leadership, 1’analyse des besoins, la
gestion, I’organisation et la mobilisation des ressources ; et
une échelle de classement a trois niveau, a savoir : étroit,
moyen et large, pour classer chaque facteur. L'approche ne
s'est pas effectuée comme une autoévaluation, mais a utilisé
un agent externe ; il n'a pas favorisé la planification
stratégique ou l'auto-amélioration.

La figure 10.1 fournit un exemple d'une autoévaluation de
deux groupes de femmes au Népal également en utilisant la
configuration de la « toile d'araignée » pour fournir une
représentation visuelle de l'autonomisation communautaire
(Gibbon, 1999) a laquelle, en 1'occurrence, l'auteur se réfere
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comme la capacité communautaire. Cette évaluation a
utilisé une échelle de dix points. Les numéros utilisés pour
¢valuer la capacité communautaire ont peu de sens de
comparaison croisée. IlIs n'ont de sens que par rapport aux
changements dans la méme échelle par le méme groupe ou
la méme communauté au fil du temps ou, comme dans le
cas d’espece, les similitudes ou les différences entre les
différentes parties prenantes. La « toile d'araignée » a été
tracée sur du papier journal par le collégue de travail et
deux groupes de femmes qui ont trouvé les informations
fournies utiles pour comparer les changements au fil du
temps et importantes pour discuter de pourquoi ils avaient
donné des évaluations 1égérement différentes pour le méme
domaine.

Dynamique de

roupe
1§
Analyse des besoins - 8 estion
6
4
. Mobilasation de
Leadership” fonds
Mise en oeuvre Liens

Figure 10.1. : La configuration de la « toile d'araignée »

La représentation graphique des différences au fil du temps
permet de tirer quelques conclusions au sujet du
renforcement des  capacités et  d'autonomisation
communautaire. Les différences entre les parties prenantes
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au méme point dans le temps, toutefois, exigent un débat
dirigé sur pourquoi des rangs différents ont été attribués.
Dans le but de I'évaluation des changements, un certain
consensus parmi les intervenants pour les classements a un
moment donné doit étre poursuivi.

La configuration de la toile d'araignée est spécifiquement
congue pour étre utilisée avec « I’approche de domaines »,
comme indiqué dans le chapitre 8, pour la représentation
visuelle de l'autonomisation communautaire. La
configuration de la toile d'araignée est sélectionnée sur le
diagramme de type « Radar » standard et suit ensuite les
simples étapes de l'assistant graphique pour définir la plage
de données, les options du graphique et la carte graphique.
La représentation visuelle fournit une vue « instantanée »
des forces et des faiblesses de chaque domaine et de
'autonomisation communautaire dans [’ensemble. Cette
information peut servir a comparer les progres réalisés au
sein d'une communauté et entre les communautés dans le
méme programme. Les classifications utilisées pour
mesurer 'autonomisation communautaire sont, par rapport
aux changements dans la méme échelle par la méme
communauté ou entre différentes communautés, comme les
ressemblances ou différences sur une période spécifique.
La figure 10.2 montre la premiére (de base) et la deuxieme
mesure d'autonomisation communautaire dans le village de
Tokbai-Talaa au Kirghizistan (SLLPC, 2004). Les deux
mesures, prises dans la méme communauté, avec les
mémes participants, ont ¢été faites 12 mois séparément.
Aprés la premiere mesure, les représentants de la
communauté ont ¢laboré un plan stratégique pour renforcer
les domaines. Dans la seconde mesure, il y avait une
amélioration dans tous les 'domaines' a l'exception de la
"mobilisation de ressources" qui était restée au méme
niveau. Les représentants de la communauté ont décidé
d'¢laborer un plan stratégique visant a renforcer ce domaine
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sur la période des 6 prochains mois et étaient alors en
liaison avec les rapports d'avancement du programme
(Laverack, 2007, p. 94-96).

Participation
1.0
0.8
Evaluation critique Organisation villageoise
2
Gestion de projet = Leadership
Liens externes Mobilisation de ressources

Evaluation de probléme

Figure 10.2. : Les mesures pour le village de Tokbai-Talaa

Dans ce chapitre, nous avons discuté de comment planifier
et évaluer les programmes de promotion de la santé afin
qu'ils  contribuent a  renforcer  l'autonomisation
communautaire. Dans le prochain et dernier chapitre, nous
réfléchirons sur le théme central du livre et discuterons de
certaines questions sociales et politiques impliquées dans
I’amélioration de la pratique de promotion de la santé
autonomisante.
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CHAPITRE 11. : LES IMPLICATIONS POUR UNE
PRATIQUE AUTONOMISANTE DE LA
PROMOTION DE LA SANTE

ans ce dernier chapitre, nous regroupons les thémes

centraux du livre : pouvoir et autonomisation et

discutons les plus larges implications de la mise en
cuvre de ces concepts pour fournir une pratique
autonomisante de la promotion de la santé.

Introduction

La santé est un produit d'un grand nombre de secteurs
différents, mais étroitement liés, par exemple, le logement,
le transport, I’emploi, les services de santé communautaire
et de soutien social. La santé est également un produit d'un
marché mondial et les stratégies doivent davantage
transcender les frontiéres nationales et organisationnelles.
Cela signifie que les professionnels de la promotion de la
santé doivent travailler en collaboration avec les praticiens
dans de nombreux autres secteurs s’ils veulent développer
des stratégies pour s'attaquer a la pauvreté et les inégalités
sociales de santé.

Les professionnels de promotion de la santé ne peuvent pas
s'attendre a avoir une influence sur la santé dans tous les
secteurs et a tous les niveaux dans leur travail quotidien.
Cependant, il y a deux secteurs clés d'importance dans
lesquels les professionnels de la promotion de la santé ont
de l'influence :

e Les professionnels de promotion de la santé
participent a influencer les politiques et les
pratiques qui affectent la santé, du national «
descendant » au niveau communautaire. Afin
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d'influencer les politiques et les pratiques, les
professionnels de promotion de la santé ont besoin
d'avoir une meilleure compréhension de la
signification du pouvoir et comment les relations
entre les différentes parties prenantes sont
comprises et suivies adéquatement par la
profession.

Les professionnels de promotion de la santé sont
impliqués dans des approches bottom-up ou de
développement communautaire dans leur travail
quotidien permettant aux individus et aux
communautés d'avoir plus d'influence sur les
actions qui peuvent amener des changements
sociaux et politiques. C'est le processus «
d’autonomisation communautaire » et qui peut
conduire & une influence sur les politiques
publiques, les changements économiques et
réglementaires par l'action collective, le vote, le
lobbying aupres des représentants politiques et les
campagnes de sensibilisation. Pour étre efficace
dans leur travail, les professionnels de promotion de
la santé ont besoin d'avoir une compréhension claire
de l'influence sur le processus d'autonomisation
communautaire.

La réorientation de la pratique professionnelle dans la
promotion de la santé vers la transformation du pouvoir et
l'autonomisation doit étre accompagnée d'une clarification
correspondante de comment ces concepts peuvent é&tre
pratiquement logés au sein de la pratique de promotion de
la santé.

Cependant, les innovations dans la pratique doivent en
méme temps étre accompagnées par une demande de
redressement des contraintes placées sur la promotion de la
sant¢ par sa nature bureaucratique et par la relation
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problématique qui existe entre 1'Etat et la société civile
(définie ici comme des personnes, en leur qualit¢ de
citoyens, s'associent entre elles dans les organisations
sociales telles que les clubs, les groupes religieux, les
sociétés de mieux-étre communautaires et les groupes
d'intérét public). Les organismes qui financent et mettent en
ceuvre la promotion de la santé doivent céder une partie de
leur "pouvoir-autoritaire" (« la position dominante de
I’expert » et l'acces aux ressources) dans la programmation
top-down pour permettre aux ¢léments d’une pratique
autonomisante de promotion de la santé, discutés dans ce
livre, de devenir possibles. Les programmes bottom-up
dépendent de financement et leur soutien continu s'appuie
sur la disponibilité d’une volonté politique de les mettre en
ceuvre. Cela peut étre difficile quand les individus et les
groupes qui participent a l'autonomisation communautaire
(société civile), visent a susciter un changement dans
l'ordre social et politique qui défie les organismes (de
I'Etat) qui fournissent le financement pour leur maintien.

Pour expliquer ceci, nous examinons trois contextes
externes importants qui influencent une pratique
autonomisante de promotion de la santé : les contextes
politique, économique et socioculturel. Ensuite, nous
examinons le contexte organisationnel dans lequel les
praticiens de la promotion de la santé travaillent et
discutons comment cela peut offrir plus de portée et
d'occasions pour embrasser l'autonomisation. Nous
discutons également certaines des limitations de l'utilisation
d'une approche d'autonomisation et les implications de ces
contraintes a la pratique de promotion de la santé.

L'influence du contexte politique

L'histoire introductive de Rudolf Virchow dans le chapitre
2 a soutenu que toutes les maladies ont des causes
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politiques comme pathologiques. La promotion de la santé
et certainement sa forme autonomisante, est politique, dans
la mesure ou ses actions dépendent et ont des conséquences
pour le contexte politique dans lequel a lieu sa pratique. Le
contexte politique (défini ici comme celui en matiére de
gouvernance avec le contrdle de la décision et d'élaboration
des politiques) peut étre favorable ou défavorable aux
programmes d'autonomisation communautaire. Dans les
deux cas, le contexte politique peut agir comme un «
déclencheur » pour les individus et les groupes a s'engager
dans le processus d'autonomisation communautaire.

Si les communautés locales doivent participer de facon
significative dans les programmes bottom-up il faut un
engagement politique et des ressources pour cette
participation a tous les niveaux de gouvernance. Si un
contexte politique favorable n'existe pas, la communauté
doit saisir le pouvoir grace a la mobilisation et a 1'action
collective, tout d'abord a un niveau local, puis des
changements sociaux et politiques a plus grande échelle.

Pour clarifier ces circonstances nous distinguons trois «
scénarios » d'autonomisation communautaire au sein de
différents contextes politiques (voir figure 11.1) : un
contexte politique favorable ; un contexte politique peu
coopératif ; et un contexte politique défavorable.
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Le contexte politique soutient les Le contexte politique ne soutient pas les approches
approches d"autonomisation d’autonomisation

Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

Zone des approches Zone del"accroissement,  Zone des lutes pour ['autonomisation
d’autonomisation utilisées dans des luttes pour utilisant une action radicale
le développement de programme | I'autonomisation
1 L Il | L
Action collective Action collective  Protestations Ementes Révoltes Insurrection

négocice avec Non-négocice
I'agent extérienr

€5 environnements politiques davantage non 1avorables et un manque de soutien gouvememental pour [ autonomisation communautaire

Figure 11.1.: L'influence du contexte politique sur
l'autonomisation communautaire

Scénario 1 : Un contexte politique favorable

Un contexte politique favorable permet aux approches
d’autonomisation communautaire de se développer dans le
cadre de conditions négociées dans des programmes avec
des Organisations Gouvernementales et  Non
Gouvernementales. Les gens sont assistés pour accéder au
pouvoir par le biais de la transformation des relations,
d’approvisionnement en ressources et le renforcement des
capacités. C'est le scénario que Virchow, dans son
engagement politique continu a la promotion de la santé, a
contribué¢ a créer et dont ceux d'entre nous qui vivons et
pratiquons la promotion de la santé dans les démocraties
occidentales jouissons encore aujourd'hui.

Scénario 2 : Un contexte politique peu coopératif

Ceci décrit un contexte dans lequel 1I’autonomisation « lutte
» de mani¢re continue pour se développer dans des
conditions qui ne permettent pas facilement la négociation
avec les organismes externes et peuvent impliquer des
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stratégies telles que les protestations et le lobbying. Le
contexte politique, bien que cherchant a minimiser ces
interruptions d'activité, ne les réprime pas par la force. Ces
actions sont visibles dans la vie quotidienne dans de
nombreuses économies démocratiques et transitoires, par
exemple, les actions localisées des résidents en réponse aux
menaces ou dangers environnementaux ou encore les
actions plus larges de citoyens manifestant dans leur pays
et dans les rues contre une gouvernance non démocratique
ou corrompue. Les scénarios 1 et 2 décrivent les
circonstances sous lesquelles de nombreux professionnels
de promotion de la santé travaillent actuellement dans un
contexte de programme.

C'est aussi le scénario que Virchow avait pu rejoindre apres
les premicres manifestations de rue et des mouvements
ouvriers au milieu du XIX"™ siécle en Europe qui a créé un
espace plus démocratique de gouvernement.

Scénario 3 : Un contexte politique défavorable

Ceci décrit un contexte politique qui ne soutient pas la
participation communautaire et peut résister aux approches
d'autonomisation. Ceci est souvent accompagné d'une
augmentation de l'instabilité politique et des formes
oppressives de gouvernance et de pouvoir hégémonique
dans la société civile. La justice sociale et 1'équité dans la
société n'existent pas et cela peut conduire a des
circonstances dans lesquelles les gens peuvent perdre leurs
droits fondamentaux a voter, a protester ou a assigner en
justice les autorités (voir tableaull.1).

Frances Piven et Richard Cloward (1977), deux premiers
auteurs sur l’organisation communautaire, suggerent que
dans des conditions d'extréme inégalité et de pauvreté qui
témoignent d'un état insatisfaisant ou dominé par les
intéréts d’un groupe d’élites, les pauvres ne peuvent pas
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maintenir les organisations ou s'appuyer sur le soutien du
systeme ¢établi. Ils doivent utiliser seulement la ressource
significative qu’ils ont, la capacité de causer des troubles.
Les tactiques utilisées sont des manifestations, des greves,
des émeutes, des révoltes et I’insurrection. La perturbation,
le soutien du public et la réaction de l'opposition
deviennent la base de l'influence politique. Il s'agit d'une
option limitée et seulement possible dans des circonstances
extrémes et spécifiques telles que l'extréme pauvreté,
l'instabilité politique et les périodes de conflit social. Piven
et Cloward soulignent que, historiquement, cette option a
donné lieu a des exemples de profonds changements
sociaux et politiques résultant de I'action collective
(communautaire) tels que les manifestations et les émeutes
parmi les classes inférieures sur les augmentations de loyer
aux FEtats-Unis pendant les années intermédiaires du XXe
siecle.

Tableau 11.1.: Les droits fondamentaux et le contexte
politique

Contexte politique favorable

Contexte politique défavorable

Un systéme juridique qui est
juste et fournit une assistance
juridique pour les pauvres.

Le systéme juridique est biaisé en
faveur de ceux qui sont éduqués et qui
détiennent déja le pouvoir.

Un systéme ¢électoral libre et
équitable.

Le vote est truqué, les groupes
marginalisés sont privés du droit de
vote, le pays est gouverné par un
systéme de parti unique.

Liberté d'expression
d'opinions.

Les gens n'ont pas le droit de pétition,
de protester, d'éditer ou de parler
publiquement de leurs points de vue
qui remettent en cause ceux qui sont
déja au pouvoir.

Un systéme juridique et
administratif incorruptible et
équitable.

La pauvreté et I'absence de procédures
légales donnent lieu a la corruption
dans toute la société et la gouvernance
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a tous les niveaux.

Egal (ou axée sur les besoins Les gens ne sont pas traités
équitables) acces aux services, | équitablement, mais sont jugés comme

y compris 1'éducation, les contre le pouvoir en place en raison de
affaires sociales et aux soins leur caste, tribu, clan ou sexe.
de santg. (Laverack, 1999).

Dans le cas d'une action communautaire radicale, les
organisateurs (les agents extérieurs) et les groupes
communautaires doivent optimiser leurs efforts et faire
pression pour des concessions complétes en échange d'une
interdiction des perturbations. Cela peut €tre une stratégie
coliteuse et risquée, mais c'est aussi le moyen le plus
efficace d'utiliser les ressources limitées disponibles pour
les trés pauvres et les marginalisés.

Barbara Gray (1989), un écrivain influent sur la
collaboration inter-organisationnelle et des partenariats,
commente que souvent « les parties plus faibles doivent
d'abord développer leurs capacités en tant que parties
prenantes » habituellement par le biais de conflits et de la
lutte avant que les conditions de partenariat entre I'Etat et la
société civile puissent exister. Par exemple, la plupart des
mouvements  sociaux  commencent par  affronter
directement les systémes sociaux et les parties prenantes
qui détiennent le pouvoir autoritaire sur leurs membres. Le
mouvement des droits civiques aux Etats-Unis a utilisé des
sit-in et d’autres formes de manifestations non violentes
pour empécher physiquement I'exclusion de l'apartheid des
noirs dans les quartiers. Le mouvement de I'environnement,
pour obtenir un siége dans les salles de réunion du
gouvernement d'entreprise ou les politiques
environnementales ont été formées, s’est engagé dans des
campagnes « d’actions directes » qui ont bloqué les tubes
effluents, ont arrété les activités polluantes ou empéché la
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chasse, I’exploitation forestiecre ou d’autres formes
d'extraction non durable des ressources.

C'est le scénario que Virchow a rencontré quand sa
premiére accusation de la « pathologie » du début du 19°™
siecle, le capitalisme qui s'est avéré trop difficile pour les
puissants et le pouvoir autoritaire et les intéréts égoistes,
I’ont poussé a se prononcer dans les rues.

Ruth Sunderland (2002), un agent expérimenté de
développement communautaire en Irlande du Nord,
identifie les principaux défis auxquels sont confrontés les
professionnels de promotion de la santé dans un pays sans
paix ni stabilit¢é politique : la démocratie et la
décentralisation. Un contexte politique qui est stable et n'est
pas contesté par l'autonomisation communautaire et une
communauté ou un secteur volontaire qui a la confiance et
la vision pour adopter le role permettant aux individus de
prendre des actions collectives. Ruth Sunderland identifie
¢galement 1'agenda politique, celui qui soutient I'égalité et
la capacité et la motivation des organisations légales pour
apporter le soutien nécessaire aux approches bottom-up,
comme les importants défis politiques pour le
développement d'une pratique de promotion de la santé
autonomisante.

L'influence du contexte économique

Les contextes politique et économique sont fortement inter-
reliés. Le politique définit qui a Iautorité ; 1’économique
détermine qui a les ressources. Gill Gordon (1995) affirme
dans son étude de cas de la santé sexuelle en Afrique que
les programmes d'autonomisation ne peuvent réussir que si
les personnes sont soutenues par un contexte économique
qui fournit les ressources fondamentales telles que les
revenus, les denrées alimentaires et le logement et
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s'agrandit pour offrir des choix qui présentent de I'espoir.
Par exemple, le chomage peut conduire a des conflits, la
violence et la criminalité dans un effort pour les gens de se
trouver un revenu pour eux-mémes et leurs familles. Cela
peut conduire a des sentiments de vulnérabilité et
d'impuissance chez les individus, les groupes et les
communautés et peut étre le « déclencheur » qui provoque
le processus d'autonomisation communautaire.

Maruja Barrig (1990) fournit un exemple de comment le
contexte économique a créé les circonstances « favorables
» a l'action communautaire. Les femmes au Pérou, forcées
par une crise économique qui a conduit a amenuiser les
revenus et au chomage, ont décidé d'agir et de
s’autonomiser. Des femmes travaillant dans des projets
communautaires au départ ont recu l'aide alimentaire du
gouvernement. Cependant, les organisations
communautaires ont été rapidement mises en place par les
femmes pour exécuter des cuisines communes afin de
mieux soulager efficacement les populations des
bidonvilles. Ce qui était remarquable a ¢été la taille et la
permanence de ces organisations communautaires et I'élan
qu'elles ont créé pour conduire les femmes vers des actions
d’envergure. Le contexte économique a créé les conditions
désespérées qui ont fourni un « déclencheur » pour les
femmes a s'engager dans le processus d'autonomisation
communautaire.

S'attaquer aux inégalités de santé et réduire 1'écart entre les
riches et les pauvres consiste a transformer les relations de
pouvoir inégales en changeant le contexte économique par
le biais de stratégies a long terme et pratiques. Par exemple,
réduire le chomage, des salaires égaux et équitables et
permettant aux individus de posséder les compétences
nécessaires pour réaliser leur plein potentiel au travail. Les
professionnels de promotion de la santé¢ peuvent avoir une
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influence sur ceci a travers le changement de politique et,
peut-étre plus significatif, a travers la capacitation d'autres,
en particulier les marginalisés et les personnes socialement

isolées a avoir un plus grand niveau de participation au
processus politique.

Cependant,  l'autonomisation = communautaire,  qui
commence a un niveau localis¢ et se dirige vers
I’implication des individus dans des actions plus vastes,
peut devenir autolimitant. Les individus peuvent devenir
dépassés par la « grande image » dans laquelle leurs petites
(localisées) préoccupations existent et les gens peuvent tout
simplement ne pas étre intéressés a s’engager dans des
questions économiques au niveau national ou international.
Deux stratégies qui se sont révélées étre relativement des
succes au Canada dans la lutte contre cette limitation sont
les suivantes :

e Assurer la participation du public et Ila
représentation des groupes communautaires dans les
comités de direction ou conseils consultatifs par les
autorités sanitaires pour maintenir la pression sur la
prise en compte des déterminants de la santé sous-
jacents et ;

e Construire une base plus large du soutien
communautaire en faveur des initiatives de
plaidoyer, par exemple, impliquant des groupes et
organisations locaux dans les processus de prise de
décision dans 1'élaboration d'une campagne destinée
aux décideurs politiques au niveau national
(Labonté, 1998).

Il y a un risque réel que les approches d'autonomisation
communautaires travaillant pour intégrer les personnes
socialement marginalisées dans le courant économique
dominant, n’ont pas également défié le courant économique
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dominant comme étant intrinséquement socialement
marginalisant.

Comme le conclut Friedmann (1992) dans son essai
important sur les stratégies d'autonomisation pour le
développement alternatif dans les pays pauvres :

Etre petit et local ne suffit pas... ’autonomisation politique
et économique, l'inclusion des exclus, ne font généralement
pas partie d'une approche de développement centré sur les
populations (p. 158).

Cela fait partie maintenant du discours économique
dominant du « néolibéralisme » qui met l'accent sur la
croissance ¢économique grace a la libéralisation des
marchés, la régulation étatique minimale, la privatisation
des entreprises d'Etat et des prestations sociales d’Etat
minimales. Il met l'accent sur la compétitivite,
l'individualisme et la méritocratie. Cela pose la question :
Dans quelle mesure 1’autonomisation peut-elle se produire
dans un contexte économique qui repose fondamentalement
sur le statut social et la hiérarchie ? Comment par exemple
les principes de l'autonomisation peuvent-ils s'appliquer
dans la pratique de promotion de la santé dans un systéme
social et de santé qui considere les habitudes tabagiques des
travailleurs €tre un enjeu plus important que le salaire
minimum ou le chdmage ? (Carey, 2000). Le discours du
néolibéralisme a créé¢ des pressions économiques sur les
gouvernements pour réduire la fiscalité, la réglementation
du travail et les dépenses sociales et empécher
l'investissement dans des secteurs tels que 1'autonomisation
communautaire qui favorise l'autodétermination localisée.
L’autonomisation communautaire doit faire plus que
simplement intégrant les personnes marginalisées en
veillant a ce qu'il y ait des cadres explicites et des « outils »
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pour l'analyse sociale et politique des relations de pouvoir,
telles que discutées dans ce livre.

L'influence du contexte socioculturel

Le contexte socio-culturel, exprimé ici comme des attitudes
sociétales et culturelles, des croyances, des valeurs et des
pratiques, peut soutenir 1’autonomisation communautaire,
par exemple, en créant un climat dans lequel les €léments
interpersonnels de soutien social sur les réseaux sociaux
non exclusifs peuvent se développer. Le capital social (les
caractéristiques de l'organisation sociale, du réseautage, de
la confiance et de la collaboration) est un ¢élément
important du contexte socio-culturel.

Le contexte socio-culturel peut également étre défavorable
a l'autonomisation communautaire. Dans de nombreuses
régions d'Asie rurale les relations d'autorité traditionnelle
continuent a dominer la vie du village (Asthana, 1994). La
tendance socioculturelle est pour les communautés de
suivre un leadership solide plutot que de prendre des
décisions collectives. Ce genre de leadership concentré
offre une possibilité limitée de participation a la prise de
décision et a I’autonomisation communautaire. Les leaders
locaux ont le pouvoir de mobiliser les membres de la
communauté a  entreprendre des  activités  de
développement, mais souvent choisissent de ne pas le faire
pour maintenir leur emprise au sein de la communauté.

Marilyn Taylor (1995), un chercheur de développement
communautaire et activiste, examine les changements
socioculturels qui sont intervenus en Afrique du Sud depuis
et pendant l'apartheid et qui ont conduit a une augmentation
de la violence chez les jeunes et 'activité criminelle, créant
des conflits sociaux. La peur et la violence font encore
partie de la vie quotidienne qui traumatise les individus, les
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familles et les communautés (Taylor, 1995). La
désintégration du tissu social du pays qui a fait suite a la
violence de l'apartheid a eu un effet dévastateur sur les
communautés et a créé une atmosphere qui n'a pas facilité
I’autonomisation. La peur et le sentiment d'impuissance au
sein d'une société peut créer une apathie envers la justice
sociale. De maniére pragmatique, nous considérons la
justice sociale étre l'acceés équitable aux ressources et
services permettant aux gens d'obtenir satisfaction sur les
questions qui influent sur leur vie, sans pour autant
empécher d’autres gens d'obtenir une satisfaction similaire.
Marilyn Taylor (1995) utilise le terme violence pour
signifier plus que des actes d'agression d'une personne
contre une autre personne et inclut les actes
institutionnalisés d'oppression utilisés par le systéme de
'apartheid. Ces changements socioculturels ont créé des
tensions entre les jeunes, la famille et la société, ont été
aggraveés par l'effondrement du systeme de 1'éducation et
des affaires sociales. Des projets de développement
subséquents qui ont mis l'accent sur une définition étroite
des mesures de la croissance économique ont davantage
diminué le soutien a beaucoup de gens et le potentiel pour
l'autonomisation communautaire.

Une approche d'autonomisation pour la promotion de la
santé nécessite donc, a tout le moins, un contexte politique
modérément démocratique, certaines ressources
¢conomiques et une culture qui s'oriente vers des formes
non coercitifs et non patriarcales de leadership et
d'organisation. Mais il nécessite aussi des bailleurs de
fonds, une base organisationnelle et une orientation
professionnelle qui, a la fois, comprend et s’engage a
favoriser une pratique autonomisante.
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L'influence du contexte organisationnel

Dans ce livre, nous soutenons que la promotion de la santé
est une activité¢ de bureaucratie réalisée par ou au sein des
organisations gouvernementales ou des ONG financées par
le gouvernement ou d’autres partenaires techniques et
financiers. Ces organisations agissent a différents niveaux
entre I'Etat et la société civile et entre les organismes
officiels et la communauté.

Diverses études des gouvernements et des ONG qui ont
embrass¢ les discours autonomisants de promotion de la
santé trouvent que le concept d'autonomisation utilisé en
politique et dans la pratique est souvent tres différent et que
malgré l'intention « d’autonomiser » les communautés, les
organisations et leur personnel ont tendance a garder le
contréle de programmation (Grace, 1991 ; Turbyne, 1996).
Les organisations restent enchainées aux modes
traditionnels de pensée et d'action des moyens qui sont
bureaucratiques et qui inhibent l'intégration efficace des
approches autonomisantes.

Mais les gouvernements et les administrations, au moins
dans les pays démocratiques, ne sont pas des entités
monolithiques. Non seulement il y a souvent des
contradictions entre les politiques et les actions de
différents organismes gouvernementaux, mais différents
fonctionnaires et travailleurs dans les programmes avec des
idées divergentes souvent existent et travaillent ensemble.
Il y a des possibilités d'autonomisation potentielle au sein
méme de la plus large et la plus rigide des administrations.
Pour profiter de ces occasions, la profession de promotion
de la sant¢ doit examiner la nature philosophique, le
discours et 1'idéologie et le contexte organisationnel (les
relations de pouvoir, les structures et les procédures) des
organismes a tous les niveaux.
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Pour qu'il y ait un changement philosophique dans la
pratique, les professionnels de promotion de la santé
pourraient commencer par une renaissance de la « culture
d’autonomisation ». Cela milite pour la participation et
I'équit¢ en santé et a été défendue par le « nouveau
mouvement de promotion de la santé » dans les années
1980. Ces principes sont toujours aujourd'hui au centre de
la promotion de la santé et ne devraient pas étre perdus a
cause des difficultés dans 1’opérationnalisation du concept
d'autonomisation communautaire. Les professionnels de
promotion de la santé¢ devraient étre encouragés a penser,
parler et écrire au sujet de la santé et des déterminants de la
sant¢ dans le contexte de l'autonomisation individuelle et
communautaire. Cela doit se refléter dans le discours de la
promotion de la santé : le langage, les discours, les valeurs
et les idées et dans lutilisation d'une idéologie
émancipatrice qui est consciente en reliant les relations de
pouvoir et les processus entre l'individu et la politique.

La promotion de la santé, telle que définie dans ce livre,
traite de personnes et des communautés « la-bas » dans la
société civile. Mais l'autonomisation doit également avoir
lieu au sein de la profession, des professionnels de
promotion de la santé et les organisations qui les emploient
depuis les hauts niveaux politiques et de la planification
vers le « bas » pour les gens qui travaillent a l'interface
avec la communauté. C'est précisément ce type de question
fondamentale qui doit étre résolue si les professionnels de
promotion de la santé doivent engager une approche
autonomisante dans leurs pratiques. Les organismes de
promotion de la santé doivent renforcer leurs capacités
organisationnelles et renforcer les pratiques de gestion, les
structures internes et l'engagement a poursuivre les
approches  d’autonomisation a tous les niveaux
(international, les Etat, les ONG, et les organisations
communautaires).
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Pour y parvenir, les organisations devraient avoir une
meilleure compréhension de la signification du pouvoir et
de I'autonomisation communautaire et posséder des « outils
» pratiques pour permettre aux communautés de
transformer leurs besoins et leurs préoccupations identifiés
en action. L’autonomisation communautaire comme un
theme central de la promotion de la santé a existé depuis
prés de deux décennies, mais son application pratique
demeure encore insaisissable. Sans les nécessaires « outils
», la promotion de la santé risque de continuer d'utiliser le
discours d’autonomisation et de participation parce qu’il lui
permet d'étre vue a engager la communauté mais ne prend
pas la responsabilité d'aider activement les gens a saisir ou
a accéder au pouvoir vers un changement social et
politique.

L’autonomisation est habituellement théorisée comme un
phénomene intersectoriel et a multiples facettes (individuel,
organisationnel et communautaire), par conséquent, elle ne
devait pas étre limitée par des programmes verticaux ou des
agences sectorielles spécialisées. Elle est transversale aux
programmes et les moyens pour mettre en ceuvre et mesurer
les approches d’autonomisation peuvent étre inclus dans les
ressources de tous les secteurs. Les secteurs opérationnels
discutés au chapitre 8 ont de la pertinence pour le travail de
nombreux autres secteurs, y compris 1'éducation, les soins
de santé primaires et les moyens de subsistance durables
pendant que les communautés s’organisent et se mobilisent
vers un changement social et politique. Le processus de «
suivi parallele » et l'inclusion des objectifs de
l'autonomisation ont le réel potentiel dans le cadre de la
conception de nombreux types de programmes de
promotion de la santé.

Cependant, les organisations de la promotion de la santé
deviennent davantage liées aux objectifs de santé
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¢conomiques et quantifiables comme une conséquence des
politiques nationales. Cela ne favorise pas l'innovation ou
l'efficacité des programmes et peut limiter la plage des
activités de promotion de la santé, y compris les approches
bottom-up et d'autonomisation. Il est de plus en plus exigé
des programmes de promotion de la santé de prouver leur
rapport cout-efficacité et cela impose des exigences pour un
niveau €levé de compétences et d'expérience de la part des
gestionnaires de programmes. Des méthodes plus
perfectionnées d'évaluation peuvent faire des autorités
sanitaires des personnes moins disposées a transférer
l'autorit¢ aux membres de la communauté (moins
expérimentés) dans des approches bottom-up. L'incitatif de
nombreux bailleurs de fonds pour maintenir le pouvoir
autoritaire de programmation est maintenant en partie une
tentative leur permettant d'assurer leur propre reddition de
compte financier et politique. Cela rend l'autonomisation
un concept particulierement difficile a mettre en ceuvre et a
mesurer, une approche sans attrait et pose la question :
Comment les professionnels de promotion de la santé sans
pouvoir (manque de financement, de compréhension et «
d’outils » pratiques) peuvent-ils faciliter 1'autonomisation
communautaire ?

Le pouvoir a travers la promotion de la santé

Le pouvoir communautaire peut-il étre gagné par le biais
des pratiques de promotion de la santé¢ ? Dans sa forme
actuelle, dominée par la programmation top-down, les
systémes bureaucratiques et un fond de relations de pouvoir
autoritaire et de restrictions budgétaires, il semble peu
probable. Mais ce livre, dans un esprit d'optimisme qui se
trouve dans la plupart des pratiques de promotion de la
santé¢, a identifi¢ plusieurs moyens pour parvenir a se
rapprocher des objectifs de communautés plus autonomes.
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Nous, en tant que professionnels de promotion de la santé,
devons reconnaitre que travailler de maniere autonomisante
est beaucoup plus une activité politique et peut avoir a
utiliser des techniques de confrontation pour forcer les plus
puissants a négocier les termes avec les moins puissants,
mais de plus en plus autonomisés individus/communautés.
Méme au sein d’un contexte de programme, les approches
d’autonomisation communautaire peuvent nécessiter des
périodes de perturbation d'activité politique avant que les
conditions de négociation soient possibles. Les structures
du pouvoir autoritaire, de 1’administration et d'autorité
restent dominantes dans la pratique professionnelle et sont
une partie du role de la promotion de la santé qu’elle doit
s'efforcer de jouer pour contester cette situation.

En 1986, la Charte d'Ottawa pour la Promotion de la santé
a été écrite dans l'esprit des mouvements sociaux des
années 1960 et 1970 et la pensée du développement
communautaire et des  activistes  d'organisation
communautaire comme Saul Alinsky et Paulo Freire. Alors
que la plupart des professionnels de promotion de la santé
seraient d'accord que l'esprit de la Charte d'Ottawa est
toujours aussi pertinent aujourd'hui, ils seraient aussi
d'accord que la profession n'a pas réussi a atteindre
'émancipation systématique des individus, des groupes et
des communautés.

Ce livre a été écrit avec la conviction que les principes
d'autonomisation communautaire restent au cceur des
pratiques de promotion de santé et offre un nouveau regard
sur comment, en tant que praticiens, nous pouvons étre plus
critiques pour savoir si notre travail est aussi autonomisant
qu'il pourrait étre. Cependant, il y a deux questions
importantes nous pensons qui devraient étre examinées par
les professionnels de promotion de la santé avant de
s'embarquer pour une pratique plus autonomisante :
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I. I 'y a un autre visage de I'autonomisation
communautaire, celui qui est considéré comme
négatif et associ¢ a l'utilisation de la force et la
violence pour atteindre des changements sociaux et
politiques par le biais de la peur, de l'intimidation et
de la coercition. C'est une réflexion que certaines
personnes croient qu'il est préférable d’étre
autonome plutdt que d'étre bon.

L'interprétation de 1'autonomisation communautaire comme
un processus le long d’un continuum dynamique partage les
mémes ¢éléments pour les personnes impliquées dans des
activités telles que le terrorisme, comme par exemple, les
résidents agissant contre un dépotoir ou un chien
pourrissant dans leur communauté. Les membres des
groupes antisociaux peuvent avoir des opinions idéalistes,
mais ils peuvent aussi étre trés motivés et partager des
croyances et des préoccupations communes. Les membres
qui forment des réseaux et groupes cohésifs, constituent
une « communauté » qui, a leur avis, doit apporter des
changements sociaux et politiques en leur faveur. Comment
la société traitera ces « communautés » une fois qu'elles
seront devenues autonomes ?

2. A l'heure actuelle, il existe une contradiction entre
le discours et les pratiques dans la promotion de la
santé : de nombreux professionnels de promotion de
la santé continuent d'exercer un pouvoir autoritaire
sur la communauté a travers des programmes « top-
down » alors qu’en méme temps utilisant le
discours émancipateur de la Charte d'Ottawa. Dans
ce livre, nous avons soutenu que cette contradiction
se poursuit parce que souvent les professionnels de
la promotion de la santé ont une compréhension
superficielle des sens du pouvoir et de comment les
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relations entre les différentes parties prenantes sont
comprises et adéquatement suivies par la profession
et les professionnels de la promotion de la santé
manquent de clarté concernant les influences sur le
processus d'autonomisation communautaire.

Le danger de cette contradiction est qu'elle présente une
illusion de choix et peut agir pour masquer un plan des
approches plus typiquement top-down, qui est de
contraindre et de manipuler les gens a faire ce que nous
voulons qu'ils fassent, méme contre leur gré (le pouvoir
autoritaire). La promotion de la santé devient une méthode
de controle social et financier, tout le contraire de I'esprit de
la Charte d'Ottawa. Les professionnels de promotion de la
santé veulent-ils aider les gens ou changer les gens ?

Le monde a changé depuis la publication de la Charte
d'Ottawa en 1986. Si la promotion de la santé et ses
praticiens doivent étre autonomisants pour le plus grand
nombre de personnes dans les sociétés, en particulier les
groupes marginalisés, ils doivent maintenant aussi soutenir
et contribuer a batir des coalitions sociales diversifiées
traitant des questions telles que la mondialisation, la
fragmentation et la révolution de l'information (Tudor-
Smith et Farley, 1997). Ces coalitions sont essentielles pour
créer des politiques publiques qui réduisent au minimum,
grace a la redistribution et la réglementation, les effets
désautonomisants de pratiques de plus en plus globalisées,
politiques et économiques.

La promotion de la santé est maintenant une préoccupation
mondiale et la collaboration pour une meilleure santé
implique des stratégies qui traversent différentes nations,
les organisations internationales et les multinationales. Par
exemple, une réduction des ventes de tabac dans un pays
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peut avoir de graves implications économiques et donc de
santé dans un autre pays.

Premiérement, les professionnels de promotion de la santé
devraient reconnaitre que cette tache n'est pas simplement
au sujet de leur vie professionnelle. Il s'agit aussi de leur
vie comme des citoyens :

1. environnemental : voyager moins, avoir une
alimentation moins intensive en carbone,
consommer moins, vivre plus localement, étre
préparé a davantage de changement climatique/de
réfugiés écologiques ;

2. économique : partager les richesses — se levez pour
les vertus de la justice fiscale, la régulation des
corporations, les cycles de
production/consommation locale chaque fois que
c’est possible et les politiques nationales étrangeres
qui visent 1'équité mondiale croissante plutot que la
compétitivité mercantile ;

3. social : lutter contre le potentiel pour le racisme
local pendant que les mouvements planétaires de
personnes s’accroissent (qu'elles soient alimentées
par leur désir de participer a des opportunités
croissantes du monde riche sur 1'offre globale ; ou
des nécessités politiques, ¢économiques et
¢cologiques).

En second lieu, ces actions peuvent s’étendre a nos vies
professionnelles. Les communautés devront étre
autonomisées pour répondre a leurs préoccupations
mondiales de rendre les gens conscients de leurs propres
responsabilités, puis en les aidant a entreprendre les actions
nécessaires pour influencer les politiques internationales. Il
est important de poursuivre les travaux d’une manicre
autonomisante selon que nous I’avons identifiée dans ce
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livre dans notre travail quotidien en tant que professionnels
de promotion de la santé.

Troisiémement, la plupart des pratiques globalisées qui
nuisent a 1'équité en santé sont des produits des décisions
des nations prises individuellement. A cette fin, les
professionnels de promotion de la santé peuvent devenir
plus actifs par le biais de leurs organisations
professionnelles ou autres groupes de la société civile pour
faire pression sur leurs gouvernements a adopter des
positions de politique internationale afin d'accroitre 1'équité
en santé (Labonté et Laverack, 2008).
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Sigles

AC
ASAP
ASC
ASS
CDC
CESAF

CFA
COGEC
COGES
COMMIT
COMMIT

CSD
CSR
CTA
HMM
1B

IEC
IITA
IRYN
MIILD
d’action
MRFIT
MRFIT

MS

NYCHPRU

OMD
OMS
ONG
ONU

Action communautaire

Programme de prévention d’abus de substances et d'alcool
Agent de santé communautaire

Afrique Sub-Saharienne

Centre de Control de la Maladie

Centre of Excellence for Women's Health -

Université de Montréal Consortium (CESAF)
Communaut¢ financiére africaine

Comité de gestion de Commune et de Sous-préfecture
Comité de gestion de Sous-préfecture

Community Intervention Trials for Smoking Cessation
Essais d'intervention communautaire pour la cessation du
tabagisme

Centre de santé de district

Colonial Sugar Refining

Thérapie combinée d’artémisinine

Prise en charge domiciliaire précoce du paludisme
Initiative de Bamako

Information, éducation et communication

Institut International d'Agriculture Tropicale

Initiative Rurale de Yorkshire du Nord

Moustiquaire imprégnée d’insecticide de longue durée

Multiple Risk Factors Intervention Trial

Projets pilotes d’intervention sur les multiples facteurs de
risque

Ministére de la santé

The Health Promotion and the Elderly Working Group of
the North York Community Health Promotion Research
Unit

Objectifs du Millénaire pour le développement
Organisation mondiale de la santé

Organisation non gouvernementale

Organisation des Nations Unies
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PATCH
PCIME
QALY
RWCDT
SADD

SIDA
SLLPC

SMI
SSp
TNMS
TSOP
VIH

Action planifiée pour la sant¢ communautaire

Prise en charge intégrée des maladies de 1’enfant
Quality-adjusted life year

Les résidents de Werribee contre les déchets toxiques
Mouvement des étudiants contre la conduite sous influence
de I’alcool/drogue

Syndrome de I’immunodéficience acquise

Sustainable Livelihoods for Livestock Producing
Communities Project

Santé maternelle et infantile

Soins de santé primaires

Théorie du nouveau mouvement social

Projet d’organisation des personnes agées de Tenderloin
Virus de I’'immunodéficience humaine
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