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Sabina ABOU-MALHAM, M.Sc.
Candidate au Ph.D.
Département de meédecine sociale et préventive, Université de Montréal
Courriel : sabina.abou.malham@umontreal.ca

Sabina Abou-Malham est détentrice d'une licence en sciences
infirmiéres, d’'un dipléme d’Etat francais en soins infirmiers et d’un
diplome de sage-femme, et d'un master Recherche en sciences infirmieres
de I'Université Saint-Joseph de Beyrouth. Elle a occupé le poste de chargée
d’enseignement a 1'Ecole de sages-femmes de I'Université Saint-Joseph
de 1997 a 2004. Elle a aussi été responsable de la formation continue et
supérieure de 2004 a 2010. Elle est présentement candidate au doctorat
en santé publique au département de médecine sociale et préventive, a la
Faculté de médecine de I'Université de Montréal (boursiére du programme
QTNPR Réseau de formation en recherche périnatale du Québec-IRSC).
Elle est également tutrice dans le cadre des cours de Méthodologie de
la recherche, Epidémiologie clinique et Raisonnement scientifique aux
départements d’administration de la santé et de médecine sociale et
préventive a I'Université de Montréal. Son domaine de recherche : santé
maternelle et stratégies pour améliorer la santé maternelle et réduire la
mortalité maternelle dans les pays en développement.

Gilles BIBEAU, Ph.D., M.5Sc., B.A., MSRC

Professeur titulaire

Département d'anthropologie, Université de Montréal
Courriel : gilles.bibeau2@sympatico.ca

Gilles Bibeau est professeur au département d’anthropologie de
I'Université de Montréal et spécialiste en anthropologie médicale. Il
s’est d’abord spécialisé dans le domaine des études africaines et en
anthropologie de la santé. Au cours des vingt derniéres années, il s’est
impliqué dans I'animation du Groupe interuniversitaire de recherche en
anthropologie médicale et en ethnopsychiatrie (GIRAME) et a contribué
a la diffusion du savoir anthropologique a travers I'animation de deux
revues : la revue Psychotropes, un journal d'information sur les drogues
et leurs usages, dont il a été le co-fondateur et le co-directeur pendant
dix ans, et la revue américaine Medical Anthropology Quarterly dont il a
été I'éditeur international pendant cinq ans. Il s’est aussi impliqué dans
plusieurs organisations nationales et internationales, particuliérement
comme président de 1’Association canadienne des études africaines et
comme président du Conseil canadien des sociétés savantes d’études
régionales, un consortium regroupant les associations professionnelles
d’études asiatiques, africaines, latino-américaines et du Moyen-Orient.
Tout en continuant d’accorder un intérét privilégié a I'étude des sociétés
de I’ Afrique (le Congo ex-Zaire, la Cote d'Ivoire et le Mali), Gilles Bibeau
mene depuis quelques années des recherches en Amérique latine (Brésil et
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Pérou) et en Inde. Ses approches théoriques et méthodologiques s’inspirent
des courants interprétatifs et critiques.

Marie-Jeanne BLAIN, M.5c.
Candidate au Ph.D.
Département d’anthropologie, Université de Montréal
Courriel : mj.blain@umontreal.ca

Marie-Jeanne Blain est candidate au doctorat en anthropologie sociale
al'Université de Montréal (boursiere du CRSH et de la Fondation du CHU
Sainte-Justine et des Etoiles). Elle s'intéresse aux trajectoires d’intégration
socioprofessionnelle de médecins diplomés a l'étranger ayant migré
au Québec, et plus particulierement aux ressources et aux stratégies
mobilisées afin d’'intégrer le marché du travail. Elle a été coordonnatrice
du Groupe de recherche Diversité urbaine de 2003 a 2006. Elle est membre
active de I'Unité de pédiatrie interculturelle du CHU Sainte-Justine
depuis 2006, et elle participe comme assistante de recherche depuis une
dizaine d’années a différentes recherches dirigées par Deirdre Meintel ou
Sylvie Fortin portant sur I'immigration et la diversité, et plus récemment
en lien avec I'anthropologie de la santé. Ses intéréts de recherche portent
sur les phénomeénes identitaires et I'intégration socioprofessionnelle, sur
les migrants trés qualifiés, la mobilité internationale et la régionalisation
de I'immigration ainsi que sur le transfert des connaissances en milieu de
pratique.

Mélodie BRIAND-LAMARCHE, M.Sc.

Candidate au Ph.D.

Département de psychologie, Universite de Montreal
Courriel : melodie.briand-lamarche@umontreal.ca

Meélodie Briand-Lamarche est étudiante au doctorat recherche en
psychologie de I'Université de Montréal. Dans le cadre de son mémoire de
maitrise, elle a étudié les déterminants de I'implantation d’une stratégie
de transfert de connaissances par agents multiplicateurs. Ses intéréts de
recherche sont I'évaluation de stratégies de transfert, le développement
et la validation d’instruments de mesure des effets de ces stratégies et
les enjeux épistémologiques et méthodologiques liés a I'utilisation de
méthodes mixtes. F

Christian DAGENAIS, Ph.D.

Professeur agrege

Département de psychologie, Université de Montreal
Courriel : christian.dagenais@umontreal.ca

Christian Dagenais est professeur au département de psychologie
de I'Université de Montréal depuis 2004 et se spécialise dans I'étude
des processus et des effets de différentes stratégies de transfert de
connaissances (TC), discipline qu’il enseigne a des étudiants de maitrise
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et de doctorat. Il est également a la téte d’une équipe fortement investie
dans la recherche sur le TC dans leur champ disciplinaire respectif.
L’objectif de cette équipe est de développer ce champ de recherche grace
a des partenariats interdisciplinaires et interuniversitaires. Cette équipe,
la premiere sur le sujet au Québec, est financée par le Fonds québécois de
recherche sur la société et la culture. Depuis plus de quinze ans, Christian
Dagenais a participé a des recherches sur de nombreux programmes de
transfert de connaissances et il jouit d'une grande crédibilité aupres des
milieux académiques et professionnels dans ce domaine.

Léna D’OSTIE-RACINE, M.Sc.

Candidate au Ph.D.

Departement de psychologie, Université de Montreal
Courriel : lena.dostie-racine@umontreal.ca

Léna D’Ostie-Racine est étudiante au programme de doctorat en
psychologie - volet recherche/intervention, a I'Université de Montréal.
Elle est boursiére de recherches doctorales des Fonds de recherche sur la
société et la culture et également du Programme stratégique de formation
en recherche en santé mondiale, un partenariat des Instituts de recherche
en santé du Canada et du Réseau de recherche en santé des populations
du Québec. Dans le cadre de sa thése, Léna D’Ostie-Racine étudie le
développement d'une stratégie d’évaluation ainsi que I'utilisation
progressive de 'évaluation au sein d'une ONG ceuvrant dans le domaine
de la gratuité des soins en Afrique de I'Ouest.

Sylvie FORTIN, Ph.D.

Professeure agréegee

Département d’anthropologie, Département de pédiatrie (affiliation
secondaire), Université de Montreal

Courriel : sylvie.fortin@umontreal.ca

Sylvie Fortin méne des recherches sur la diversité sociale, culturelle,
ethnique et religieuse et l'actualisation de ce pluralisme au sein de
I'espace social de la clinique hospitaliére d’ici et d’ailleurs. L’évolution
de la médecine et de la pratique clinique est un théme fédérateur, tout
comme l'étude des normes et valeurs qui s’y déploient. La clinique
devient un espace relationnel, traversé par nombre d’enjeux (structurels,
sociaux, culturels, éthiques) a I'instar de la société dans laquelle elle trouve
place. Elle s’intéresse plus largement au phénomeéne migratoire et enjeux
de santé ainsi qu‘a la sociabilité en contexte migratoire et aux rapports
entre minoritaires et majoritaires. Elle est membre de I'Unité de pédiatrie
interculturelle (UPI) et du Centre de recherche du CHU Sainte-Justine, du
Groupe de recherche Diversité urbaine de I'Université de Montréal et co-
dirige la revue Diversité urbaine.
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Marie GERVAIS, Ph.D.
Professeure titulaire
Département de médecine sociale et preventive,
Faculté de médecine, Université Laval
Courriel : marie.gervais@fmed.ulaval.ca

Marie Gervais est professeure a I'Université Laval, depuis plus de
vingt ans maintenant. Elle est responsable de programmes de formation
spécialisés en évaluation en santé communautaire et offre régulierement
des ateliers visant le renforcement de capacité en évaluation destinés aux
praticiens, gestionnaires, représentants d'institutions d’Etat, partenaires
pour le développement et ONG sur la scéne internationale. Elle agit
régulierement a titre d’expert-conseil sur divers projets d'évaluation
complexes aux plans local et international. Elle représente son université
au nouveau Consortium of Universities for Evaluation Education du
Canada et est membre du conseil d’administration de la Société québécoise
d’évaluation de programme. Elle est également membre de plusieurs
associations en évaluation (SQEP, SCE, AEA, AES, EES, AfrEA) et membre
fondateur du Réseau francophone d’évaluation. La Société québécoise
d’évaluation de programme lui a remis le Prix de reconnaissance 2007
pour sa contribution exceptionnelle a I'avancement de l'évaluation au
Québec.

Marie HATEM, Inf., SF, MAS, Ph.D.

Professeure agregee

Departement de médecine sociale et préventive,
Faculte de médecine, Université de Montreal

Courriel : marie.hatem@umontreal.ca

Ses activités de recherche visent la formation et la pratique des
professionnels de la santé plus précisément en périnatalité, pour
contribuer a la prévention de la mortalité maternelle dans les pays en
développement, en général, et & une meilleure gestion du deuxiéme
stade du travail plus spécifiquement. Un de ses principaux projets actuels
consiste a assurer I'expansion des activités du Réseau interdisciplinaire
pour le développement de la recherche francophone internationale dans
le domaine de la maternité sans risques, particuliérement avec les sages-
femmes francophones. Par ailleurs, elle s’intéresse au développement des
revues systématiques et des méta-analyses et a leur utilisation dans la
prise de décision en santé ainsi qu'au développement d'une culture de
recherche dans la pratique professionnelle en général, et dans celle des
infirmiéres et des sages-femmes en particulier.
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Hanna KIENZLER, Ph.D.
Lecturer

Department of Social Science, Health & Medicine, King’s College London
Courriel : hanna.kienzler@kcl.ac.uk

- Hanna Kienzler est anthropologue médical et professeur au
Department of Social Science, Health & Medicine au King’s College London
(Londres, Royaume-Uni). Elle occupe également le poste de chercheur
associé a la Division de la recherche psychosociale en santé mentale au
Douglas Mental Health University Institute a I'Université McGill. Elle a
mené des études de terrains ethnographiques au Kosova et commence un
nouveau projet dans les territoires palestiniens occupés. Hanna Kienzler a
un intérét académique de longue date pour le domaine de la santé mentale
dans le monde, dans le cadre de violence organisée, de conflits ethniques
et d'urgences complexes, en lien avec leurs effets sur la santé mentale.
Dans ce vaste domaine d’enquéte, elle s’intéresse plus particuliérement
aux déterminants sociaux de la santé et de la maladie, a la violence fondée
sur le genre, aux traumatismes, aux SSPT, aux idiomes locaux de détresse,
a la résilience et aux formes locales de guérison ainsi qu’au domaine des
droits de I'homme et des interventions humanitaires et cliniques.

Son travail a été généreusement financé par le Programme
stratégique de formation en recherche en santé mondiale (un partenariat
entre les Instituts de recherche en santé du Canada et le gouvernement du
Québec); le Comité exécutif de I'Initiative de recherche en santé mondiale,
le programme Teasdale-Corti (équipe : Violence politique, catastrophes
naturelles et répercussions sur la santé mentale : élaboration de politiques
etd’interventions novatrices en matiére de santé); le Comité de coordination
du Programme stratégique de formation des IRSC (Culture and Mental
Health Services program); et le W. McConnell Memorial Fellowship
(McGill Major Fellowship).

Véronique LAPAIGE, MD, M. A., Ph. D.

Professeure agregee de clinique, Département de psychiatrie, Universite
de Montreal

Professeure associée, Faculté des sciences infirmieres,
Université Laval

Professeure invitee, Institut national de recherche scientifique, Centre
Eau Terre Environnement

Chercheuse, Centre de recherche Fernand-Seguin, Institut de santé
mentale de l'Université de Montreal

Courriel : veronique.lapaige@fsi.ulaval.ca

Véronique Lapaige est médecin spécialiste en médecine communau-
taire et linguiste. Ses intéréts recouvrent la science et les pratiques de
I'application des connaissances, le transfert technologique des connais-
sances et le développement de compétences individuelles et collectives,
que ce soit en matiere d’écosanté, de santé climatique factuelle (équitable et
durable), de climatopsychopathologie (santé mentale d’origine climatique)
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et/ou de gestion adaptative d’impacts et vulnérabilités de santé péri- et
post-aléa climatique. Jusqu’ici, Véronique a publié et fait en tant que
premier auteur plus d’une centaine de communications orales. Son livre
La santé publique globalisée a successivement été primé a 1'échelle locale et
internationale. Véronique a été la responsable 2011-2012 Canada-Afrique
de I'Ouest pour la question du transfert des connaissances dans un projet
transdisciplinaire portant sur les changements climatiques et les ressources
hydriques. Elle est aujourd’hui leader pédagogique («formateur de
formateurs ») en écosanté et en télésanté mentale au sein du département
de psychiatrie de I'Université de Montréal et est également impliquée
dans la création d"un réseau de compétences en écosanté et promotion du
développement durable dans les territoires d"application du Plan Nord.

Nicole LEDUC, Ph.D.

Professeure titulaire

Departement d'administration de la santé, Faculté de medecine,
Universite de Montreal

Courriel : nicole.leduc@umontreal.ca

Nicole Leduc, Ph.D. (Santé publique - Epidémiologie), est professeure
titulaire au département d’administration de la santé a la Faculté de
médecine del’Université de Montréal et ancienne directrice du programme
de doctorat en santé publique (2001-2009). Elle est membre de I'Institut de
recherche en santé publique de I'Université de Montréal (autrefois, Groupe
de recherche interdisciplinaire en santé - GRIS). Ses champs d’intérét sont
I'évaluation des interventions en santé et l'organisation des services de
soins de santé. Elle a mené entre autres des études sur I'immigration des
médecins au Québec et sur leur rétention en régions rurales.

Lakshmi LINGAM, M.A., Ph.D.

Directrice adjointe

Campus Hyderabad, Tata Institute of Social Sciences (Mumbai, Inde)
Courriel : lakshmil@tiss.edu, lakshmi.lingam@gmail.com

D Lakshmi Lingam est directrice adjointe du Campus Hyderabad
du Tata Institute of Social Sciences. Elle assure un leadership innovateur
dans I'implantation de ce nouveau campus, en assurant les bases d'un
partenariat avec des organisations de la société civile et du gouvernement.
Ce nouveau campus, une extension du campus principal de Mumbai offre,
depuis septembre 2012, des programmes d’études visant a renforcer de
manieére significativel'enseignementdes sciences sociales et delarecherche.
D’ Lingam est également professeure a I'Ecole des sciences sociales du
TISS. Elle a été la directrice du Centre d’études des femmes durant les
vingt-trois derniéres années, partageant connaissances et expériences
sur des thémes tels que genre, santé, droit, pratiques de développement
international et politiques au niveau des études de deuxiéme et troisieme
cycles. Les intéréts de recherche du D' Lingam s’inscrivent dans la
préoccupation des conséquences sociales et sexo-spécifiques de la
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réforme du secteur de la santé et d’autres politiques macro-économiques,
telles que la pauvreté urbaine et les moyens de subsistance des femmes;
elle s’intéresse également a I'étude des mouvements de femmes et des
mouvements sociaux dans cette ére de globalisation.

Jean-Claude MOUBARAC, M.Sc., Ph.D.

Chercheur postdoctoral

Centre de recherche épidémiologique en nutrition et santé (NUPENS),
Universite de Sao Paulo, Brésil

Courriel : jcmoubarac@gmail.com

Jean-Claude Moubarac posséde une maitrise en anthropologie
et un doctorat en santé publique de I'Université de Montréal. Il se
spécialise dans I'utilisation d"approches socioculturelles pour aborder
les problemes de santé publique et globale. Ses travaux portent entre
autres sur l'utilisation de méthodes mixtes dans I'étude des déterminants
individuels et contextuels du comportement alimentaire, 'impact de
la transformation alimentaire sur la santé humaine, de méme que les
rapports entre la diversité et la santé humaine. Ses recherches visent a
documenter les programmes d’éducation nutritionnelle et les politiques
publiques permettant d’aborder la pandémie mondiale des maladies
chroniques. Il estactuellement en stage postdoctoral au Centre de recherche
épidémiologique en nutrition et santé a I'Université de Sao Paulo au Brésil
(NUPENS-USP), dans le cadre d'une collaboration avec le département
de nutrition de I'Université de Montréal. Il fait partie d'une équipe qui
dirige des recherches internationales sur les tendances de consommation
d‘aliments ultra-transformés et les impacts de leur consommation sur la
santé.

Béatrice NIKIEMA, MD, M.Sc., candidate au Ph.D.

Professionnelle de recherche

Institut de recherche en santé publique de ’Université de Montreal
(IRSPUM)

Département de médecine sociale et préventive,
Université de Montreal

Courriel : b.nikiema@umontreal.ca

Béatrice Nikiema est professionnelle de recherche a I'Institut de
recherche en santé de 1'Université de Montréal (IRSPUM). Elle a exercé
la médecine clinique, administré plusieurs zones sanitaires, et travaillé
comme conseillére de santé publique pour le compte du ministére de
la Santé du Burkina Faso. Elle a animé plusieurs cours de formation en
recherche-action et coordonné des projets de recherche qualitative et
quantitative au Burkina Faso. Ses intéréts de recherches en santé mondiale
portent sur la santé de la mere et de I'enfant, sur la qualité, 'acces et
I'utilisation des services de santé, et sur la relation entre les rapports de
genre et I'accés aux soins en Afrique subsaharienne. Elle travaille aussi sur
I'effet de la pauvreté précoce et la santé des enfants en pays développés.



mailto:jcmoubarac@gmail.com
mailto:b.nikiema@umontreal.ca

e 1

Duncan PEDERSEN, Ph.D.

Professeur agrege

Departement de psychiatrie et Division de psychiatrie sociale et
transculturelle, Universite McGill

Directeur scientifique adjoint, Affaires internationales,
Douglas Mental Health University Institute
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champs de pratique différents qui se réunissent autour des enjeux glo-
baux relatifs a la santé des populations locales.

Sa réalisation a donc été le fruit d’un travail de coordination et
d’harmonisation de longue haleine, ou les efforts et le temps consacrés
a la mise en cohérence de discours, de méthodes et de pratiques aussi
multiples que divergents ne sont pas du tout négligeables.

Cet ouvrage collectif est la continuation d'un colloque inter-
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1. Ce colloque, intitulé « Contributions des approches anthroposociales au champ trans-
disciplinaire et intersectoriel de la recherche en santé mondiale », a eu lieu le 10 mai
2011, dans le cadre du Congres de I'Acfas, a I'Université de Sherbrooke et de Bishop's.
Cet événement a ouvert le débat a des chercheurs et des étudiants universitaires des
cycles supérieurs, affiliés a des universités québécoises, autour des enjeux associés au
champ de la recherche en santé mondiale.
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mais importantes pour 'édition de tout ouvrage collectif. Ainsi, nous avons
profité de I'efficacité impeccable de nos rapporteurs, Julien Simard et Luc
Doyon, qui ont indéniablement bonifié la précision technique du compte-
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A Montréal, le 31 juillet 2012

José Carlos et Marie-Jeanne




RESUME

santé mondiale fait appel a des théories, des méthodes et des

pratiques procédant de plusieurs courants de pensée contemporains
fort éloignés du point vue épistémologique, mais potentiellement
complémentaires. Cette confluence d’approches favorise 'émergence
dinteractions dynamiques entre de nombreux acteurs concernés par
la recherche tout en permettant de mettre en ceuvre une démarche
dialectique entre, d'une part, des perspectives plus universalistes, qui
pronent Iunicité des critéres et I'équivalence du sens, et, d’autre part, des
approches nettement culturalistes, qui préconisent la cohérence interne et
la différenciation identitaire.

I a nature transdisciplinaire et intersectorielle de la recherche en

Afin de rendre compte de cette complexité et des enjeux qui lui sont
attribués, nous avons organisé en 2011, dans le cadre du 79° Congrés de
I'Acfas, un colloque visant I'alignement d’un ensemble de propositions
socio-anthropologiques essentielles au développement de compétences
clés pour les chercheurs, praticiens, étudiants et gestionnaires en santé
mondiale. Pour ce faire, nous avons compté sur la participation de cher-
cheurs reconnus dans le domaine de la santé mondiale pour la qualité et
les retombées de leur production scientifique ainsi que d’étudiants uni-
versitaires des cycles supérieurs.

Tout en suivant la structure proposée au sein du colloque, les
sections de cet ouvrage illustrent les contenus examinés au sein des quatre
sessions de cet événement. Les deux premiéres parties sont consacrées
respectivement aux considérations conceptuelles et aux approches
méthodologiques associées a la recherche en santé mondiale. La troisi¢eme
partie, quant a elle, est dédiée aux stratégies opérationnelles relatives a
la pratique du chercheur en santé mondiale. Enfin, la derniére partie de
cet ouvrage est axée sur les enjeux, les défis et les pistes de recherche et
d’action pour la santé mondiale contemporaine.







INTRODUCTION

SOCIO-ANTHROPOLOGIE DE LA RECHERCHE
EN SANTE MONDIALE :
CONCEPTS, METHODES ET PRATIQUES

José Carlos Sudrez-Herrera

La nature paradoxale de la recherche en santé mondiale : entre
dynamiques globales et pratiques locales

a mondialisation, de par la myriade de dynamiques qui la

configurent - d’ordre économique, social, politique, technologique,

culturel, etc. -, constitue un des enjeux les plus importants pour la
santé et le bien-étre des sociétés contemporaines (Labonte, 2008; Gostin et
Mok, 2009). De ce fait, on assiste aujourd’hui a une prolifération de débats
autour du r6le que les chercheurs en santé mondiale devraient jouer face
aux défis émergeant des phénomenes critiques reliés a la mondialisation
(Beaglehole et Bonita, 2008; Kickbusch, 2006).

Un constat semble faire consensus a cet égard : il existe un besoin
incontestable de créer et de mettre en place un ensemble d’infrastructures
internationales de recherche en matiére de santé capables de faire face,
entre autres, a la croissance constante des inégalités sociales, a I'instabilité
sociétale inhérente aux mouvements migratoires transnationaux, a I'aug-
mentation des problémes sociaux et de la santé liés aux transformations
des patrons épidémiologiques, aux régulations transformatrices des sys-
temes de santé, a I'insécurité alimentaire associée a la transition nutrition-
nelle ou a I'apparition de nouvelles sources de risque dont les menaces
dépassent les frontiéres nationales (Berndtson et autres, 2007; McMichael
et Beaglehole, 2000; Varmus et autres, 2003).

Parallélement, on témoigne d'un processus de territorialisation des
interventions et des programmes en matiére de santé qui apparait comme
un mécanisme de régulation censé assurer un développement équilibré
des milieux de vie en tenant compte des spécificités et des besoins
particuliers des populations locales. Ceci aboutit notamment a une
mobilisation accrue des personnes et des communautés concernées au
niveau local, notamment gréce au partage de savoirs et a la mise en place
de réseaux d’action intersectorielle (Bettcher et Wipfli, 2001; Bozorgmehr,
2010; Brugha et Kris, 2008; Horton, 2009; Lapaige, 2010a).

Dans ce contexte remarquablement complexe, les institutions
gouvernementales traditionnelles sont confrontées a des processus
participatifs de formulation et de mise en ceuvre des politiques en
matiére de santé et de services sociaux (Kickbusch, 2000, 2005; Navarro,
2008). Apparaissent des lors, graduellement, de nouvelles formes de
gouvernance transcendant la capacité décisionnelle de ces institutions
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a gérer des enjeux d'une ampleur jamais connue auparavant (Lapaige,
2010b; Tarantola, 2005). Simultanément, des acteurs sociaux de plus en
plus diversifiés participent de fagon trés dynamique a la mise en place
de stratégies de gouvernance territoriale en matiére de santé publique,
fagonnant un ensemble de mouvements sociopolitiques de portée
transnationale tels que les luttes altermondialistes, les mouvements contre
les inégalités sociales ou les nouvelles instances en matiére de sécurité
alimentaire (Beaglehole et autres, 2004; Kickbusch et de Leeuw, 1999).

Ainsi, une myriade de réseaux sociaux nait des interrelations constan-
tes entre ces acteurs. Ces réseaux, imbriqués a I'échelle internationale,
facilitent d'une certaine maniere I'ancrage de nombreux mouvements
sociaux globalisés dans des scénarios locaux de luttes quotidiennes et
de gestion des conflits en matiére de santé (Bozorgmehr, 2010; Saillant
et Genest, 2005). La dimension supraterritoriale de ces mouvements
sociaux donne lieu a une cartographie spécialement dynamique de
stratégies intersectorielles au-dela des frontiéres nationales classiques, qui
se configure comme un espace transnational d’action collective a double
sens : d'une part, la configuration des pratiques sociales en matiére de
santé publique au niveau local constitue un champ de luttes relationnelles
conditionnant la formulation de politiques publiques internationales en
matiére de santé; d’autre part, ces politiques internationales constituent
un champ de forces structurelles au niveau global déterminant la
territorialisation & grande échelle de nouvelles pratiques locales (Fassin,
2001; Suarez-Herrera, Champagne et Contandriopoulos, 2010).

Les chercheurs en santé mondiale gagneraient donc a étre attentifs a
la relation entre les transactions locales des acteurs sociaux et les enjeux
d’ordre transnational des sociétés contemporaines. La recherche en santé
mondiale trouve ainsi son champ de recherche et d’action dans des
espaces paradoxaux d’ordre infranational local, entités géographiques
bien définies, comme les villes et les villages, et en méme temps d’ordre
supraterritorial global, dans des endroits trés éloignés dans I'espace mais
mutuellement interconnectés (Suarez-Herrera, 2010; Suarez-Herrera,
Blain et Bibeau, sous presse).

De nouveaux défis épistémologiques pour la recherche en santé
mondiale

La complexité inhérente aux dynamiques sociétales contemporaines
citées ci-dessus concerne directement le champ de la recherche en santé
mondiale, qui n’échappe pas aux influences irrésistiblement contradic-
toires d'un double processus paradoxal a la fois de globalisation
institutionnelle et de territorialisation intersectorielle. Or, cette dualité des
perspectives, a la fois globale et locale, se traduit par la coexistence d'un
ensemble de défis d’ordre épistémologique, dont nous considérerons ici
quelques éléments significatifs.

Du point de vue conceptuel, le champ de la recherche en santé
mondiale se configure comme un univers pluriel et dynamique de facture
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hétérogéne, dont les conceptions et les définitions varient selon les acteurs,
les organisations et leurs valeurs (Bozorgmehr, 2010; Brown, Cueto et
Fee, 2006; Janes et Corbett, 2009; Koplan et autres, 2009). Ce glissement
sémantique et la facture polysémique des concepts apparaissent
comme une source potentielle de conflits ou de malentendus entre les
chercheurs impliqués. De prime abord, en santé mondiale, les problémes
de communication peuvent constituer un défi conceptuel majeur, car
la langue n’est pas simplement un moyen de transmission d’idées; elle
représente aussi une structure sociale faisant partie intégrante du systéme
de valeurs et de représentations culturelles des populations locales (Dean
et autres, 2005; Mangen, 1999)".

Dans un méme ordre d’idées, I'utilisation de notions universelles
dans le champ de la recherche en santé mondiale témoigne d’une
expansion irrésistible des modeles conceptuels occidentaux®. En fait,
la socio-anthropologie met en lumiére qu’il s'agit bien de mécanismes
produits par des communautés scientifiques ceuvrant dans ce champ.
Ces mécanismes se traduisent par une tendance généralisée a développer
une équivalence fonctionnelle entre les catégories conceptuelles utilisées.
En effet, comme pour toute démarche d’ordre épistémologique, ces
catégories sont issues d’'un processus de construction sociale élaboré par
des chercheurs répondant essentiellement aux exigences de leur contexte
institutionnel spécifique et qui rendent difficilement compte des conditions
sociales et culturelles d’existence des populations locales (Livingstone,
2003; Mangen, 1999).

Du point de vue méthodologique, la recherche en santé mondiale
expérimente de nos jours la coexistence d'une pluralité de dispositifs
méthodologiques qui représentent simultanément la vision universaliste
des approches quantitatives et la perspective culturaliste des approches
qualitatives’. En conséquence, le processus de production des
connaissances scientifiquement valides et socialement acceptables
permettant une comparaison systématique de I'ensemble des pays ciblés
par les recherches en santé mondiale représente dans ce cas une source

La langue refléte les modes de raisonnement, les croyances et I'idéologie des acteurs sociaux
concernés. Ainsi, la capacité des membres d'une équipe de recherche en santé mondiale a com-
muniquer de fagon effective sur le plan international et & parvenir & une compréhension mu-
tuelle des concepts et des notions partagés est loin d'étre évidente (Bozorgmehr, 2010; Hantrais et
Letablier, 1998).

Tels que des déclarations internationales, comme les objectifs du millénaire pour le développe-
ment, adoptés en 2000 par 189 Etats, des nonmes institutionnelles, comme les fonctions essentielles
de la santé publique diffusées par 'Organisation mondiale de la santé au début des années 2000,
et méme des actions collectives, comme la participation communautaire, devenue le leitmotiv du
discours universalisant des soins de santé primaires (Fassin, 2001; Suarez-Herrera, 2010).
L'objectif de représentativité et de généralisation de la recherche sur le plan international - soit
sa portée universaliste - peut étre mis en lien avec les approches quantitatives, ott toute bonne
pratique est généralisable peu importe le contexte particulier. D'un autre c6té, les approches
qualitatives de la recherche relévent les éléments spécifiques et contextuels, culturels, les adapta-
tions nécessaires aux milieux locaux.
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considérable de controverses parmi les acteurs concernés. Effectivement,
la prépondérance accordée aux données statistiques demeure encore
trés présente au sein des méthodes de recherche en santé mondiale, bien
que ces chiffres puissent étre contestables (Olivier de Sardan, 2010). Le
fait d’imposer, pour tout projet de recherche en santé mondiale, une
« méthode scientifiquement valide » est systématiquement centré sur le
développement d’indicateurs comparables d’ordre quantitatif.

Les méthodes qualitatives, axées sur la production de connaissances
socialement acceptables, sont a cet égard peu connues et suscitent la
méfiance par leur « manque de rigueur » (Massé, 2010). Parallélement,
la sélection du milieu de recherche n’est pas toujours claire en raison
des contraintes liées aux types de supports institutionnels et financiers
(Hantrais et Letablier, 1998). Ces choix dépendent souvent de facteurs
extérieurs aux conditions locales de la recherche, d’ordre plutét politique
ou financier’. Par ailleurs, et en lien avec les défis d’ordre conceptuel
mentionnés plus haut, la formulation de la problématique et la définition
préalable de l’objet de recherche posent souvent des entraves comparatives
considérables. Les mémes problémes ne sont pas forcément présents dans
deux contextes différents, et des probléemes apparemment identiques
peuvent avoir des caractéristiques distinctes en fonchon du contexte
(Suarez-Herrera, 2008).

Troisitmement, du point de vue opérationnel, 1'émergence
exceptionnelle d’approches d’ordre participatif, partenarial, collaboratif
et associatif complexifie graduellement les roles et les pratiques des
chercheurs en santé mondiale, qui doivent s’intégrer, voire s‘engager,
dans le contexte social au sein duquel ils développent leurs études. Une
nouvelle configuration internationale de la pratique de la recherche en
santé mondiale s'impose depuis le milieu des années 1990. Plusieurs
organismes et bailleurs de fonds multinationaux - tant des domaines public
et civique que privé - partagent désormais la vedette dans la structuration
des nouvelles scénes intersectorielles de production et de transfert des
savoirs. Dans ce contexte complexe, les chercheurs occidentaux, souvent
les instigateurs des projets de recherche en santé mondiale, ne disposent
pas toujours des compétences nécessaires pour développer des pratiques
de recherche adaptées et sensibles aux valeurs des chercheurs provenant
des pays partenaires (Bibeau, 1997).

4. A cet égard, le positionnement des commanditaires peut créer diverses difficultés. En
effet, les financements des recherches en santé mondiale viennent en général des insti-
tutions qui élaborent ou mettent en ceuvre les programmes d’intervention en matiére de
santé (dans de nombreux pays, I'Etat étant en général incapable de financer lui-méme
des études, il s“agit essentiellement d'institutions internationales, de fondations privées
ou d’'ONG). Or, ces commanditaires ont certains présupposés, couramment conver-
tis en exigences, concernant les dispositifs méthodologiques de recherche (Olivier
de Sardan, 2010).
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La question du pouvoir devient alors centrale dans les recherches en
santé mondiale®. Ainsi, d'importantes divergences pratiques concernant
des rapports de pouvoir asymétriques entre les chercheurs peuvent
donner lieu a la manipulation du consentement libre et éclairé, au non-
respect de la confidentialité des données, au manque d’engagement actif
des informateurs clés et, finalement, & des irrégularités dans la mise en
application des critéres de scientificité et de qualité des études (Suarez-
Herrera, 2008). Enfin, I'applicabilité des connaissances internationalement
produites représente également un défi épistémologique relié a la
pratique de la recherche en santé mondiale. Les chercheurs occidentaux
ont souvent tendance a généraliser leurs résultats, percus comme neutres
et universellement applicables, mais se révélant plutét culturellement
imprécis et contextuellement peu explicites, ce qui entrave l'opéra-
tionnalisation de leurs recherches en stratégies claires pour la mise en
action de savoirs socialement acceptables (Suarez-Herrera, Blain et Bibeau,
sous presse). En conséquence, les acteurs locaux concernés peuvent se
montrer suspicieux envers les chercheurs « étrangers » en raison de leurs
expériences de recherche précédentes ou du fait que leurs points de vue
n’avaient pas été considérés (Marshall et Batten, 2003).

§

Afin de rendre compte de cette complexité et des enjeux qui lui
sont attribués, nous avons organisé, dans le cadre du 79° Congreés de
I'Acfas, un colloque visant I'alignement d'un ensemble de propositions
socio-anthropologiques essentielles au développement de compétences
clés pour les chercheurs, praticiens, étudiants et gestionnaires agissant
dans le champ de la santé mondiale. Pour ce faire, nous avons fait appel
a des chercheurs et a des étudiants universitaires des cycles supérieurs
reconnus dans le domaine de la santé pour la qualité et les retombées de
leur production scientifique. La diversité disciplinaire de ces participants,
provenant de plusieurs milieux académiques du Québec, offre un regard
original sur la recherche en santé mondiale, se caractérisant surtout par
I'étendue globale de sa perspective épistémologique ainsi que par sa
sensibilité aux particularités locales de la santé des populations.

Tout en suivant la structure proposée au sein du colloque, les parties

de cet ouvrage illustrent les contenus abordés au sein des trois sessions
I et de la table ronde de cet événement. Les deux premiéres parties sont
consacrées respectivement aux considérations conceptuelles et aux approches
méthodologiques associées a la recherche en santé mondiale. La troisieme
partie est dédiée aux stratégies opérationnelles relatives a la pratique du
chercheur en santé mondiale. La derniére partie est axée quant a elle sur

5.  Certains groupes sociaux manquent de représentativité et de crédibilité aux yeux des commu-
nautés académiques occidentales qui, en général, controlent les processus de production et trans-
fert des connaissances (Marshall et Batten, 2003).
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les enjeux, les défis et les pistes de recherche et d’action pour la santé mondiale
contemporaine.

PARTIE 1 : Considérations conceptuelles

Cette partie expose un certain nombre de considérations concep-
tuelles nécessaires a la compréhension des enjeux théoriques de la
recherche en santé mondiale. Les auteurs illustrent ici la complexité
croissante des définitions et des concepts émergents, les problemes associés
a l'appropriation sociale des innovations conceptuelles ainsi que les
contributions de différents courants de pensée de la socio-anthropologie
sur les représentations contemporaines de la santé mondiale.

Tout en projetant un point de vue intégrateur, le chapitre de Duncan
Pedersen discute de I'émergence de la santé mondiale comme champ
de recherche et de pratique depuis une perspective critique de la santé
humaine. Son propos est illustré a partir des themes suivant : a) les crises de
la santé publique et la nécessité d’élargir la santé collective comme champ
de recherche; b) les contributions des sciences sociales a la reconfiguration
du champ de la santé des populations; c) la nécessité de revoir le systéeme
de valeurs occidentales et les fondements éthiques de la santé mondiale;
d) l'atteinte d’un financement plus équilibré dans la recherche en santé
mondiale; e) la refonte du programme de recherche en santé mondiale.

Duncan Pedersen replace la santé publique globale® dans son
contexte politique - soit celui de la globalisation du capitalisme, dont
il critique les effets et pour lesquels il proposera des pistes de solutions
paradigmatiques. Le contexte de la globalisation implique de profonds
changements sociaux et politiques et, pour Pedersen, nous pouvons d’ores
et déja en mesurer les impacts sur la santé globale des populations. Dans
le monde pris dans son ensemble, les inégalités économiques et les taux de
mortalité sont en hausse, la violence est endémique, les afflux de réfugiés
se font plus intenses : autant de réalités qui se traduisent en de piétres
bilans de santé des populations.

Face a ces réalités, la santé mondiale a émergé comme un espace de
recherche et de pratique dans les années quatre-vingt-dix. Ce champ a
néanmoins été critiqué dés son émergence : en effet, un manque de bases
théoriques et un appareil conceptuel faible ont limité la constitution d'un
front commun de chercheurs. Depuis, pour Pedersen, trois approches
de la santé mondiale, parfois antagonistes, évoluent simultanément : 1)
I'approche néolibérale, au fonctionnement vertical, fondée sur les données
probantes et la rentabilité, insérée dans l'innovation biotechnologique
et l'utilitarisme a travers des interventions-clés contre des maladies
spécifiques; 2) I'approche des droits humains et de la justice sociale,
aussi fondée sur les données probantes, mais dont les interventions sont

6. Traduit de I'anglais « Global Public Health ».
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intégrées et horizontales; et 3) 'approche des déterminants sociaux de la
sante.

Dans le nouveau paradigme de santé mondiale qu’il propose,
Pedersen s’inscrit résolument dans les deux derniers mouvements. Cette
nouvelle santé mondiale doit, selon lui, reconnaitre a la fois les solutions
biotechnologiques et sociales aux problémes de santé et mieux connaitre
les déterminants sociaux et biologiques de la santé et de la maladie, tout
en élargissant le modéle classique historiquement axé sur les causes des
maladies. La santé publique classique serait trop restreinte par un focus
unidimensionnel basé sur le modeéle biomédical ainsi que par desapproches
interventionnistes verticales et spécifiques. Duncan Pedersen souligne
qu’un programme de recherche en santé mondiale devrait se focaliser non
seulement sur le fardeau global de la maladie, mais surtout sur le contexte
social, politique, environnemental et économique dans lequel les maladies
évoluent. Il est primordial de développer une meilleure compréhension
des facteurs déterminants qui sont néfastes et d’importance pour
différents résultats de santé; les fagons dont ils interagissent et les liens ou
mécanismes qui pourraient expliquer la corrélation entre ces facteurs et
leur impact sur la santé des populations.

En somme, le nouveau paradigme permettrait de reconfigurer le
champ des études populationnelles en rendant, entre autres, explicites
les fondations éthiques de I'intervention en santé mondiale. La réflexion
éthique est indispensable pour questionner la nature et la portée des
interventions ainsi que pour remettre en question la fagcon de traiter
et d’interagir avec les bénéficiaires de celles—ci: pour qui, comment,
pourquoi cette intervention est-elle mise de I'avant ? La recherche en
santé mondiale doit donc se retrouver a l'intersection des interactions
entre les spheres politiques, sociales, biologiques et environnementales
des terrains d’intervention et doit étre versée dans une réflexion éthique
et morale autour de la justice sociale.

Ces pensées critiques sur la conception biopolitique et éthique de la
santé mondiale sont reprises par Gilles Bibeau, qui invite les lecteurs a se
pencher sur les approches proposées par I'anthropologie contemporaine
appliquée au champ de la santé mondiale. Selon ces approches, parmi
les sujets les plus puissants qui ont provoqué, ces derniéres années, des
débats d'idées dans le champ de la santé publique et de la santé mondiale,
on peut citer le grand intérét pour les déterminants sociaux de la santé,
la colossale attention portée aux questions environnementales, les
approches novatrices des penseurs postcoloniaux, I'accent mis dans les
études ethnographiques sur le « global scale », le souci de comprendre
les recompositions hybrides des cultures locales, I'attention a la prise de
parole, parfois radicale, des organisations communautaires et alternatives,
et les constantes références a la question de I'éthique sociale.

Au carrefour de tous ces mouvements d’idées, il semblerait
qu’une conjoncture nouvelle se dessine progressivement et qu'un profil
polymorphe des théories, des concepts et des méthodes de la santé
mondiale est en train de se mettre en place. Dans son texte, Bibeau s"attache
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a faire un diagnostic de la situation en se centrant principalement sur la
contribution que I'anthropologie postcoloniale peut apporter a la santé
mondiale. Mais avant tout, il se positionne au cceur des grands enjeux
contemporains des sciences sociales touchant les aspects de la recherche
en santé mondiale.

Face aux tendances des responsables politiques de ne s’intéresser
qu'aux réponses techniques des problemes de santé mondiale,
'anthropologie postcoloniale peut apporter un discours différent et
pertinent. Insérée dans certaines approches issues des théories sociales
critiques, la discipline a énormément changé dans les derniéres décennies,
devenant véritablement post-impériale, mondialisée, décolonisée et
multivocale dans un monde multipolaire. L'anthropologie appliquée au
champ de la santé tendrait en effet a promouvoir des approches critiques
qui viennent ébranler les confortables certitudes défendues par les écoles
de pensée qui ont faconné I'histoire de la santé mondiale.

Elle pense maintenant la santé en termes d’engagement,
d’autoréflexivité, de fluidité des frontiéres et de nouveaux savoirs locaux.
Elle se rapproche d'une pensée complexe, mélangeant les perspectives
sociales et biologiques, dans un mouvement indissociable d"une réflexion
éthique et d"un projet social, politique et philosophique, ayant d’emblée un
parti-pris pour I'égalité des sociétés humaines et les luttes pour la justice
sociale. Ce paradigme peut a juste titre influencer la recherche en santé
mondiale en se substituant aux approches classiques, durkheimiennes, de
I'acteur rationnel. Le conflit, la classe et la hiérarchie n"avaient autrefois
que peu d’espace dans un cadre harmoniciste et fonctionnaliste, basé sur
le quantitatif et les approches démographiques, approches qui sont au
final dé-sociologisantes.

Le contexte de la mondialisation nécessite donc de nouvelles
perspectives conceptuelles et approches théoriques, capables de partir de
ce qui se passe sur les scénes locales tout en cherchant a saisir comment
celles-ci sont reconfigurées, remodelées et transformées par le régional
et le mondial. Un des défis centraux qui se posent a toute réflexion sur
la recherche en santé mondiale est celui de la position paradoxale qu’il
nous faut occuper, position faite a la fois de proximité et d’étrangeté,
d’affirmation des ressemblances et des différences. Bibeau s’interroge sur
ce paradoxe sans jamais faire I'impasse sur ce qui en l'autre nous échappe
et sans étre aveugle par rapport a ce que nous reconnaissons comme notre
dans le monde de l'autre. Les travaux anthropologiques de Paul Farmer
(2004) ou de Didier Fassin (2001) en sont des exemples, de méme que les
courants de la psychiatrie sociale et communautaire, transculturelle ainsi
que I'épidémiologie d'inspiration sociale et anthropologique.

Au final, pour Bibeau, il n'y a pas de santé mondiale sans une
critique radicale de la mondialisation ainsi que des modeéles occidentaux.
En ce sens, I"apport principal de la pensée anthropologique réside dans
une remise en question des modeles classiques de la recherche en santé
mondiale, critique sans laquelle une véritable santé publique ne serait pas
possible. Il faudrait impliquer la pensée - dit-il en citant Hanna Arendt
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- dans les problémes de la Cité, au contact de la vie des familles, dans
l'altérité et la différence et ne pas hésiter a se laisser déplacer par les
pensées non occidentales.

C'est dans ce sens que Véronique Lapaige essaie de relier le champ
de la santé publique et le phénomene de la globalisation tout en démélant
les fils conceptuels intriqués. La globalisation, d’emblée, doit étre saisie
comme la forme contemporaine de mondialisation qui se déploie depuis
une trentaine d’années. La santé publique globalisée doit a son tour
étre replacée dans son contexte socio-historique, en tant que champ en
crise dans un contexte global et dont le défi principal demeure celui de
la gouvernance. Pour Lapaige, essentiellement, cette santé publique
globalisée doit donc étre re-théorisée de maniére complexe si elle veut
prétendre incarner la refonte du lien brisé entre contextes micro et macro
dans la recherche en santé mondiale.

La santé publique n’est conceptualisée comme champ que depuis
peu, héritage notamment du travail de Gagnon et Bergeron (1999). Cette
perspective de « champ » permet de comprendre la nécessité de nouvelles
méthodologies, de nouvelles pratiques, d'une nouvelle épistémologie et
voire d'une nouvelle ontologie. Le pragmatisme conceptuel, le primat des
études quantitatives et empiriques ainsi que des théories non critiques
du social qui s’appuyaient sur le choix rationnel des acteurs doivent faire
place, dans une nouvelle santé publique globalisée, a de nouvelles visées.
Lasanté publique globalisée devrait davantage se transformer en unchamp
de recherche, de connaissances, d’action et d’interventions ouvertement
orienté vers la santé durable des populations et s’éloigner d'une
approche théorique fixée sur le comportement individuel. En somme, elle
permettrait une compréhension dynamique des relations d'indépendance
et d’'interdépendance entre sujets (acteurs) / environnements / activités
(actions), tenant compte d’emboitements d’échelles de temps et d’espaces
pour faire face a de nouveaux enjeux glocalisés (globaux a traduction locale,
comme les vulnérabilités aux événements climatiques extrémes).

Pour Lapaige, la globalisation pose donc un double défi au champ
de la santé publique. Celle-ci force d’abord la santé publique a se
reconceptualiser pour prendre en compte les formes locales de phéno-
menes globaux (glocalisation), comme dans le contexte de la dégradation
environnementale tel que souligné par Labonte et Spiegel (2003). Dans
un deuxieme temps, ce défi touche la problématique de la gouvernance :
elle ameéne dans son sillon des questions profondément politiques reliées
a I'ordre et a la régulation. La santé publique globalisée est-elle au cceur
d’un projet politique de gouvernance globale ? Pour répondre a ces défis,
le champ de la santé publique contemporaine nécessite de nouveaux
outils théoriques, conceptuels et d’éducation. Parmi ceux-ci, Lapaige et
son équipe ont intégré un cadre conceptuel interactif développé selon un
mode de pensée socio-phénoménologique, reposant sur la non-linéarité et
étayé méthodologiquement parlant par un devis de recherche mixte a la
fois qualitatif et quantitatif. Pour Lapaige, I'utilisation de cet outil dans un
cadre théorique complexe et interactif est indissociable d’'un engagement
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critique et social du chercheur en santé publique, versé dans I’approche
cosmopolitique et la pensée d’auteurs tels qu'Ulrich Beck, Hannah Arendt
ou Joseph Stiglitz.

Au final, ces nouveaux outils pourront permettre aux étudiants et
aux chercheurs, d’une part, de comprendre la transmutation du champ
de recherche, de connaissances, d"apprentissages et d’action, qui s’opére
aujourd’hui, au Nord comme au Sud, en Occident comme en Orient,
dans le contexte socio-historique de globalisation, et, d"autre part, d’agir
glocalement face a diverses problématiques complexes de santé en faisant
preuve d’engagement critique et d'innoversité, soit d’innovations dans et
par la diversité.

Dans le respect de cette diversité innovatrice et critique, Jean-
Claude Moubarac, dans son texte, se questionne sur la problématique de
la diversité humaine dans les recherches en santé mondiale. D"un c6té,
la diversité des pratiques et des croyances de santé, et les changements
qui interviennent dans les processus migratoires permettent d’étudier
les déterminants sociaux et culturels de la santé. De l'autre, la diversité
biologique permet de mieux comprendre comment les facteurs de
I'environnement socioculturel interagissent avec les phénomeénes
épigénétiques. L’'épidémiologie, surtout états-unienne, confond trés
souvent les concepts de race et d'ethnicité et percoit les individus et
les groupes comme insérés dans des entités monolithiques. De plus, la
recherche scientifique au cours du 20¢ siécle s’est longtemps développée
autour de la distinction entre les déterminants culturels et biologiques de
la santé. Devant ces failles conceptuelles, I'anthropologie peut apporter
une compréhension plus complexe des liens entre diversité et santé et,
ultimement, entre nature et culture, en raison de son double ancrage dans
une conception biologique et socioculturelle de I’étre humain. Cette vision
est en filigrane de son chapitre.

Selon Moubarac, la diversité humaine s’exprime selon trois
principaux aspects. Elle est d"abord biologique : malgré I'existence d'une
incroyable variabilité génotypique et phénotypique sur le plan individuel,
il faut garder en téte I'unité biologique de 1'espéce humaine. Dans un
deuxiéme temps, la diversité culturelle se superpose au biologique comme
expression d'une élasticité humaine et d'une capacité d’adaptation.
Dans un troisiéme temps, le social varierait en fonction du territoire, de
la position géographique et des structures politiques (Etat-nation). Le
biologique et le socioculturel, ainsi insérés dans 'espace, le sont également
dans le temps. L’espace socioculturel est donc relationnel, signifiant, et
sillonné de trajectoires de vie. Selon les contextes, les frontieres entre les
groupes seront mobiles et mouvantes (Barth, 1969) ou encore positionnées
(Bourdieu, 1979; Ford et Harawa, 2010), mais n’en restent pas moins
dynamiques. Pour Moubarac, les rapports entre la diversité et la santé
humaine doivent donc étre compris dans une approche relationnelle.

C’est dans ce cadre théorique qu’il faudrait tenter de réfléchir le lien
entre diversité et santé mondiale. Pour illustrer ses propos, Moubarac prend
I'exemple du phénomene de I'occidentalisation des pratiques alimentaires
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dans le temps et I'espace depuis la Deuxiéme Guerre mondiale. Comment
se fait-il qu'il y ait des pratiques alimentaires différentes selon les groupes,
par exemple, en contexte d’'immigration ? La transformation des pratiques
alimentaires a 'arrivée des immigrants dans un pays d’accueil témoigne
d'une adaptation; les taux d’obésité des immigrants se stabilisent en
fonction de ceux de la population d’accueil. Comme quoi la relation avec
I'obésité (ou les pratiques alimentaires, ou encore toutes pratiques au sens
de Bourdieu) ne reléve pas de la nature, mais bien du contexte social et des
rapports socioculturels. Au final, la diversité humaine étant un concept
complexe et dynamique, son observation et sa catégorisation posent un
enjeu méthodologique de taille. On peut néanmoins tenter, aux dires
de Moubarac, d"approcher cet enjeu en superposant, dans le cadre des
recherches en santé mondiale, le biologique, le culturel et le social dans
I'espace et dans le temps.

Enfin, le rapport entre 'unité biologique de l'espéce humaine et
I'incroyable diversité socioculturelle ouvre des pistes de recherches
intéressantes. Ces recherches pourraient s’arrimer sur une distinction
entre, d'une part, les rapports des cultures humaines entre elles, et de
I'autre, le rapport entre les cultures humaines prises ensemble et la nature
dans laquelle elles s’expriment. Dans un premier temps, il s'agit ici de
comprendre comment certains déterminants de la santé naissent des
rapports entre les cultures humaines. Une telle approche permettrait de
poser des questions relatives aux inégalités sociales de santé, aux enjeux
d’intégration, au racisme et a la discrimination, ainsi que de comprendre
les dynamiques de changements des pratiques de santé dans les processus
de migration. Dans un second temps, étant donné I'unité biologique de
I'espece humaine, les études en santé mondiale qui portent sur la diversité
socioculturelle permettraient-elles aux chercheurs de comprendre les
déterminants fondamentaux de la santé humaine ? Sans prétendre a la
hiérarchisation morale des valeurs et des cultures entre elles, lorsque
l'on s’attarde aux rapports entre I'ensemble des cultures humaines et la
nature, existeraient-ils des pratiques essentielles a la santé humaine en
matiére d’alimentation, par exemple ? De telles questions pourraient
étre soulevées afin de souligner certains enjeux conceptuels auxquels est
confronté le champ transdisciplinaire de la recherche en santé mondiale.

PARTIE 2 : Approches méthodologiques

Cette partie explore la multiplicité croissante des études socio-
anthropologiques guidant les processus de production, de cueillette
et d’analyse des données empiriques issues des recherches faites dans
le champ de la recherche en santé mondiale. Les stratégies et les devis
de recherche propres a la socio-anthropologie seront également pris
en considération, notamment en ce qui concerne les méthodes mixtes
(qualitatives et quantitatives), les approches évaluatives de la recherche
ainsi que l'intégration épistémologique entre les approches de type
universaliste et les approches de type culturaliste des recherches
internationales.
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De moins en moins de chercheurs s’avouent sceptiques face
au bénéfice potentiel de coupler, dans des projets de recherche en
santé mondiale, des approches diverses qui en général joignent des
méthodologies qualitatives a des approches quantitatives. La légitimité des
sciences sociales telles que I"anthropologie, 1’ethnologie ou la sociologie,
a l'instar de celle de I'épidémiologie par exemple, n’est plus a défendre.
Dans son chapitre, Daniel Reinharz observe cependant que l'utilisation
d’approches provenant des sciences sociales s’applique surtout a I'analyse
des populations et a leur interface avec les programmes et interventions
implantés pour répondre a leurs besoins de santé. Elle est moins
fréquente pour I'analyse de la fonctionnalité méme de I'offre de service.
Et pourtant, I'offre de services repose en général sur un microcosme dans
lequel l'interaction entre les groupes d’acteurs concernés a un impact
sur la capacité de ces programmes et interventions de produire les effets
recherchés.

Les analyses organisationnelles, selon Reinharz, s’intéressent
a cette dynamique entre acteurs en empruntant des concepts et des
méthodes développés dans diverses disciplines des sciences sociales.
Cette présentation vise, a travers des exemples tirés d’études réalisées
au Laos et a Madagascar, a discuter de I'apport potentiel des analyses
organisationnelles aux efforts déployés pour toujours mieux répondre,
avec les ressources disponibles, aux besoins des populations dans de
nombreux pays.

Tout d’abord, Reinharz clarifie le sujet de I'intervention : I'organisa-
tion est le sujet d’étude dans I’analyse organisationnelle et fait référence
a des « systémes sociaux créés par des individus, afin de satisfaire, grace
a des actions coordonnées, certains besoins et d’atteindre certains buts »
(Livian, 1995). Dans l'idéal, I'organisation est un agencement ordonné de
ressources disponibles qui tendent vers un but visé. Or, dans le cas de
la lutte contre la malnutrition a Madagascar, Reinharz s’est rapidement
rendu compte du manque de coordination : les deux grandes fonctions de
lutte contre la malnutrition et la lutte contre I'insécurité alimentaire sont
complétement séparées et les acteurs fonctionnent dans des territoires
isolés. Le résultat est que, malgré les efforts qui sont mis, la situation
nutritionnelle de la population ne s’améliore pas: les taux de retard
de croissance et d'insuffisance pondérale n‘ont pas connu de baisses
importantes et la malnutrition aigué semble avoir augmenté. Les chiffres
pour les derniéres années ne sont pas disponibles, mais tout portea croire
que depuis le coup d’Etat a Madagascar, la situation s’est aggravée.

La mobilisation coordonnée des acteurs qui sont concernés par
une problématique donnée est un facteur d’efficacité et d’efficience. Les
analyses organisationnelles ont pour objectif d’identifier les facteurs sur
lesquels les actions peuvent étre entreprises pour susciter une mobilisation
coordonnée. Pour ce qui est du champ de la recherche en santé mondiale,
Reinharz insiste sur le fait que les analyses organisationnelles relevent
du « gros bon sens », mais ne sont pas suffisamment appréciées par les
collegues chercheurs et les décideurs. Il explique cette réticence par la
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crainte et le peu d’enthousiasme de la part des collégues chercheurs. Cela
vient du fait que les analyses organisationnelles ne se basent pas toujours
sur des fondements théoriques et qu’elles sont souvent centrées sur les
structures. Or, selon l'auteur, les analyses organisationnelles doivent
s'intéresser a une dialectique entre structure organisationnelle et schémes
interprétatifs.

Pour ce faire, Reinharz suggére de déterminer, dans un premier
temps, la typologie des acteurs et de les situer dans le systéme. Cela permet
de voir les acteurs et leur proximité relative. Ensuite, on peut regarder
la convergence entre les schémes interprétatifs et la cohérence entre les
structures. Si la structure ne correspond pas aux schémes, on obtient
des pistes pour mener des actions concertées. L'intérét pour les acteurs
consiste a voir leur position relative, un portrait général de la structure
globale et les grands schémes véhiculés. Surtout, ¢’est un puissant outil de
réflexion du fait du processus méme de la recherche.

Conformément a leurs questions ou objectifs de recherche, les
chercheurs privilégient les méthodes qualitatives ou quantitatives ou la
combinaison des deux. Les méthodes mixtes combinent collecte et analyse
de données qualitatives et quantitatives. Ces méthodes figurent en bonne
place dans la trousse a outils des chercheurs pour effectuer des recherches
empiriques et des revues de littérature. Elles sont utilisées depuis
longtemps, mais n’ont été conceptualisées que récemment. Pierre Pluye
nous présente dans sa contribution les principaux enjeux épistémologiques
des méthodes mixtes, par exemple les critéres de qualité ainsi que les
devis qui y sont associés. Les avantages et les difficultés des principaux
types de revues de littérature mixtes y sont discutés (revues de littérature
complexes incluant recherches qualitatives, quantitatives et mixtes). Les
propos de l'auteur sont illustrés par des exemples de recherches et de
revues mixtes en santé mondiale.

A la base, Pluye définit la méthode mixte comme étant la combinaison
d’'une méthode qualitative et d'une méthode quantitative alors qu'’il
nomme la combinaison de deux méthodes du méme type comme étant
une méthode multiple. Les trois principales raisons de combiner méthodes
qualitatives et quantitatives sont les suivantes : les chercheurs peuvent
avoir besoin des méthodes qualitatives pour interpréter des résultats
quantitatifs; ils peuvent avoir besoin des méthodes quantitatives pour
généraliser des résultats qualitatifs; et, enfin, ils peuvent avoir besoin
d’explorer ou de mieux comprendre un phénomeéne nouveau (méthodes
qualitatives) et d’en mesurer I'ampleur, 'évolution, les causes et les effets
(méthodes quantitatives).

Dans cet ordre d’idées, 'auteur nous présente différents types de
devis permettant justement de combiner ces méthodes. Il y a trois types de
devis : deux séquentiels et un concomitant. Le devis séquentiel est nommé
explicatif lorsque la premiére phase sera quantitative et la deuxiéme sera
qualitative, I'intégration étant faite entre ou aprés les deux phases. Dans
un devis séquentiel exploratoire, on commence par explorer un phénomeéne
de facon qualitative et ensuite on va essayer de généraliser et de mesurer




o

les résultats a 'aide d’outils quantitatifs. Comme dans le cas du devis
séquentiel explicatif, I'intégration est faite entre ou apres les deux phases.
Le devis de convergence est plus fréquemment utilisé. Malgré les problémes
d’échantillonnage que peut poser un tel devis, il offre 'avantage d’étre
une évaluation concomitante entre le qualitatif et le quantitatif en plus
d’assurer que l'intégration des données soit faite pendant la collecte et
"analyse de celles-ci.

A titre d’exemple, Pluye présente les revues mixtes comme étant
I'application des méthodes mixtes dans le champ de la revue de la
littérature. Par définition, elles comprennent les études quantitatives,
qualitatives et mixtes. Il suggere ensuite d’opposer les revues mixtes
aux revues purement quantitatives ou purement qualitatives. Il est
possible, finalement de faire des synthéses quantitatives en construisant
des variables et en y associant des valeurs dans le but de faire un « inter-
rater agreement ». Les synthéses qualitatives consistent, quant a elles, en
une analyse du discours, des themes émergents et des acteurs tenant ces
propos. En combinant les deux types de syntheéses, Pluye nous rappelle
que l'on tombe dans les syntheéses narratives qui reprennent les devis
séquentiels ou convergents.

En santé mondiale, I'utilisation des méthodes mixtes remonte aux
années 1950 avec les travaux d’Epstein (1975) qui a utilisé des approches
économiques afin de tester ses hypotheéses de nature anthropologique.
Depuis 2008, il semble y avoir une explosion des études combinant les
méthodes mixtes. Par contre, les références méthodologiques restent
relativement absentes dans le champ de la recherche en santé mondiale.
Pour terminer, Pluye souligne qu’on retrouve dans le discours de la Banque
mondiale, dans le champ de la recherche évaluative, des propositions pour
intégrer les méthodes mixtes selon trois objectifs : 1) « enrichir » (devis
séquentiel exploratoire), 2) «expliquer » (devis séquentiel explicatif) et
3) confirmer ou réfuter (devis convergent) (Chung, 2000; White, 2008).
D’ailleurs, Hulme (2007) insiste sur le fait qu‘il y a une force, lorsque I'on
compare des pays, a combiner les approches qualitatives et quantitatives.
Toutefois, dans son rapport, Hulme a mis en garde les chercheurs que cela
occasionne des cofits additionnels en ressources et en temps.

Un exemple illustratif des méthodes mixtes est apporté par Béatrice
Nikiema, dont le texte décrit la méthodologie d'une recherche mixte
réalisée au Burkina Faso pour analyser les obstacles que les femmes
doivent surmonter pour pouvoir satisfaire leurs besoins de soins de santé,
et ce, dans le but de comprendre la contribution particuliére des approches
de genre.

Dans un premier temps, une étude qualitative a permis de contraster
les expériences de femmes de deux groupes ethniques, les Bwaba et les
Mossi, ayant des cadres normatifs quasi opposés en termes de relations
de genre. Des entrevues individuelles approfondies et des discussions de
groupe dirigées révelent un systéme de « dépendance-protection » qui
régit |'accés aux ressources pour les soins en fonction de leur disponibilité,
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de la gravité du probléme, du pouvoir de négociation des femmes et de la
conformité de leur comportement aux normes.

Dans un second temps, une étude corrélationnelle basée sur les
données de 'EDS-2003 du Burkina Faso a été réalisée par Nikiema’ pour
élaborer une mesure de la capacité a surmonter les barriéres a Iutilisation
et pour explorer le role du genre dans les chemins causaux de Iutilisation
des services de santé. Des analyses par équations structurelles montrérent
qu’indépendamment des conditions socioéconomiques individuelles et
familiales, et de I’ethnie, le pouvoir de négociation des femmes influence
indirectement I'utilisation des services de santé via leurs capacités a
surmonter les barriéres.

Nikiema nous rappelle que dans plusieurs pays d’Afrique
subsaharienne, toute la responsabilité des soins de santé se concentre au
sein de la famille. L’auteure considére qu’au-dela de I'existence méme
des barrieres, cest la capacité de les surmonter qui importe le plus quand
vient le temps de se faire soigner. Cette recherche a permis de mettre en
valeur un systéme de dépendance-protection oul, socialement, ’homme
est tenu de prendre en charge les soins de santé des femmes en échange
de sa soumission et de son obéissance. Lallocation des ressources se fait
selon leur disponibilité, selon la nature et la gravité percue du probléme de
santé, selon le mérite de la patiente et par peur des répercussions sociales
qu’entrainerait un défaut de soins. Du c6té quantitatif, trois dimensions
sont intimement liées a la capacité a surmonter les barrieres. Dans |’analyse
secondaire des données de I'EDS-2003, la dimension socioéconomique, la
mobilité et la dimension psychosociale ont été combinées et rapportées
en score de capacité a surmonter les barriéres. Les résultats obtenus
par Nikiema suggeérent que cette capacité était supérieure pour les
Bwaba par rapport aux Mossi. Ainsi, plus le score était élevé, plus la
probabilité d"utiliser les services d’accouchement assistés, de prophylaxie
antipaludisme et de contraception augmentait.

Pour terminer, I’auteure nuance ses propos en relevant le caractere
subtil et insidieux des effets potentiels du genre sur les difficultés des
femmes du milieu rural en particulier a obtenir des soins et services dans le
systéme moderne de santé. A premiére vue, la responsabilisation explicite
des hommes pour la prise en charge des soins de santé de leurs épouses,
les possibilités de recours dont disposent ces derniéres et le contréle social
sont des arrangements sociaux qui devraient faciliter I'’acces des femmes
aux soins si les ressources sont disponibles.

Etant donné le besoin de cette mixité méthodologique pour le champ
de la recherche en santé mondiale, la spécificité des approches socio-
anthropologiques y gagne de plus en plus de terrain, et pour cause. Ces
approches proposent une analyse qui va au-dela de I'épidémiologie,
permettant, entre autres, une meilleure compréhension des mécanismes
par lesquels la pauvreté, I'exclusion et le racisme engendrent la maladie

7.  Analyse factorielle confirmative.
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et influencent la santé des populations vulnérables. Partant d'un cas
singulier, Enkelejda Sula-Raxhimi nous montre 1'apport spécifique de
telles approches.

La santé des femmes roms, qui subissent une double discrimination
fondée a la fois sur I'ethnicité et le genre, est au cceur de la recherche
que Sula-Raxhimi a entreprise en Albanie et au Kosovo. Alors que
'OMS développe et maintient des systémes spécifiques pour classifier
les maladies et avoir un apercu des conditions socio-économiques des
populations, ces données, malgré leur ampleur et leur acuité, ne nous
renseignent que partiellement sur la situation des populations. Elles
n’apportent aucun éclaircissement sur les causes de phénoménes comme
la pauvreté, I'exclusion et le racisme. Il faudrait donc envisager d’autres
méthodes complémentaires de type socio-anthropologique pouvant
mieux répondre a la complexité des problématiques abordées par la
recherche en santé mondiale et a la question de I'incidence de I'exclusion
sur la santé des femmes roms. Ainsi, dans le cadre de sa contribution,
l"auteure se concentre sur les approches méthodologiques a 1'ceuvre lors
d’une recherche en santé mondiale, sur la maniére dont ils influencent les
résultats et sur la profondeur et les subtilités qu’ils permettent.

Sula-Raxhimi cherche a comprendre dans quelle mesure la violence
exercée sur les populations roms, a la fois par les gouvernements et par
les populations majoritaires, influence le statut et le niveau de santé des
femmes roms en Europe de’Est, particuliérement, au Kosovo eten Albanie.
Les Roms, une population de 10 a 12 millions en Europe, dont 70 % vit en
Europe de I'Est, sont dans ces territoires depuis plus de cinq siécles et
pourtant ils continuent a vivre une quotidienneté de discrimination raciale
et d’exclusion. La marginalisation géographique au niveau des villes est
répandue dans toute I’Europe de I'Est. Le taux d’analphabétisme touche
plus du tiers de la population exacerbant ainsi I’exclusion sociale.

L"auteure souligne que le choix des femmes roms comme sujetd’étude
est d’autant plus important étant donné la double discrimination fondée
sur I'ethnicité et le genre qu’elles subissent. En plus d"avoir un accés limité
aux soins de santé, elles sont contraintes a des mariages précoces, a des
tests de virginité et au trafic humain. La violence domestique accentue et
alourdit leur situation déja précaire. Sula-Raxhimi spécifie que le but de sa
recherche est de déterminer quelles sont les racines socioculturelles de la
violence envers la population rom, d’identifier les diverses configurations
- structurelle, quotidienne, politique ou domestique - que prend la
violence dans ce contexte ainsi que les divers mécanismes par lesquels la
violence se déploie. Finalement, elle essaiera de comprendre quels sont les
effets de la violence produite sur les femmes roms et sur leur santé.

En guise de conclusion, Sula-Raxhimi discute des méthodes de
recherche. En effet, elle attire I'attention sur le fait qu'il y a un probléme
d’enregistrement des populations roms étant donné que la plupart des
mariages ne sont pas documentés dans le registre civil. Les données du
Demographic and Health Survey, en tant que source principale de données
quantitatives dans cette recherche, montrent ainsi des tendances générales
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pour la totalité de la population d'un pays, mais n’expliquent pas les
causes sous-jacentes aux phénomenes particuliers tels que I'exclusion ou
la pauvreté. Par conséquent, en plus des données épidémiologiques sur la
santé maternelle, une ouverture vers des approches qualitatives reposant
sur des entretiens en profondeur et des récits de vie sera favorisée dans le
cadre de sa recherche. Ce choix de l'auteure se fait a partir des réflexions
de Raymond Massé voulant que « les enquétes fondées sur des méthodes
quantitatives sont mal adaptées pour cerner les dimensions multiples
et les significations que cache chacun des gestes de soutien observé »
(Massé, 1995, p. 121). Les travaux de George E. Marcus sur I'ethnographie
multisituée (1995) seront une source d’inspiration pour Sula-Raxhimi dans
son approche holistique avec une perspective diachronique qui prend en
compte I'historicité et I'environnement socioculturel des Roms dans ces
pays.

Finalement, bien que I'utilisation de'évaluation (UE) de programmes
pour documenter les pratiques et les politiques publiques soit de plus en
plus valorisée par les organisations internationales, la littérature empirique
a cet égard est limitée. De plus, un rapport de I'ALNAP dénonce sa faible
utilisation dans le secteur humanitaire. Des approches favorisant I'UE ont
été avancées, mais leurs applications et efficacités en recherche évaluative
en santé mondiale sont inconnues. La contribution de Léna D’Ostie-
Racine et ses collégues cible la faisabilité de mener une étude sur I'UE avec
les partenaires d'une ONG humanitaire offrant une exemption des frais
de soins de santé a des populations maternelles et infantiles en Afrique de
I'Ouest, particulierement au Niger et au Burkina Faso.

A la lumiére du modele d’appréciation de I’évaluabilité de Wholey
(2004), 20 entrevues semi-structurées avec des partenaires de 'ONG
furent menées et suivies d'une analyse de contenu. L'étude de faisabilité
a permis a l'auteure principale de dresser un modele logique du volet
évaluation du programme d’exemption, d’assurer la plausibilité de I'UE,
I'accés a des données pertinentes, ainsi que I'utilité d’une future étude sur
I'UE pour les parties prenantes. Ainsi, les conditions de faisabilité furent
assurées. Cependant, la littérature offrait peu de repéres pour ce qui est
de la réalisation d’études de faisabilité. Le cas a I'étude offre donc, selon
D’Ostie-Racine et ses collégues, une opportunité d’analyser la pertinence
du modele de Wholey dans un contexte de recherche en santé mondiale et
de collaboration entre partenaires d’ONG et chercheurs en évaluation.

L’ONG associée a cette recherche, HELP, a pour mission de fournir
des exemptions des frais relatifs aux soins de santé pour les femmes
enceintes et allaitantes ainsi qu‘aux enfants de moins de cinq ans dans
le but de réduire le taux de morbidité, principalement dans le cas de la
mortalité infantile et maternelle. Ainsi, 'ONG a développé un programme
d’évaluation afin de répondre a deux objectifs : 1) produire et diffuser les
résultats de la recherche évaluative pour 'ONG et pour son programme
d’exemption et 2) informer les décideurs politiques concernés par 'acces
équitable aux soins de santé. Malgré I'intérét a intégrer I'utilisation de
I'évaluation dans leur pratique, I'équipe de D’'Ostie-Racine rappelle que
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certaines incertitudes demeuraient quant a savoir si le programme avait
été implanté depuis suffisamment longtemps et dong, s'il était prét a étre
évalué. D'autre part, I'auteure devait déterminer si les membres de 'ONG
utilisaient déja les évaluations réalisées. Une étude de faisabilité a donc
été conduite dans le but de fournir une appréciation de I'évaluabilité.
Pour ce faire, le modele de Wholey a servi de guide afin de déterminer la
présence des quatre conditions nécessaires avant d’entamer 1'évaluation
du programme. Ces conditions font référence a: 1) I'élaboration d'un
modele logique du programme d’évaluation, 2) la détermination de la
plausibilité des objectifs du programme, 3) I'identification des sources
accessibles d’information pour réaliser I'évaluation, et 4) la clarification
des attentes concernant I'utilité de I'évaluation.

L’intérét et I'ouverture des informateurs face a I'évaluation couplés a
I'importantedocumentationfournie parces derniersontlevélesinquiétudes
des auteurs relatives a I’accessibilité a I'information. Finalement, I'étude de
faisabilité a démontré que 1'utilisation de 1'évaluation serait utile pour les
partenaires d'évaluation dans le but d’améliorer le travail d"équipe, que ce
soit au niveau de la communication, de la participation ou de I'efficacité.
L’équipe de D’Ostie-Racine cibla divers défis auxquels les partenaires
d’évaluation font face en ce qui concerne I'élaboration des objectifs, la
détermination et le respect des échéanciers ainsi que I'évaluation et la
gestion saine des ressources nécessaires.

Les quatre conditions du modele de Wholey étant remplies, tout porte
a croire que 'ONG HELP est un cas opportun pour étudier et documenter
l'utilisation de I'évaluation. Par contre, D’'Ostie-Racine et ses collégues
identifient deux limites qui doivent étre considérées dans les étapes de
recherche qui suivront : d’une part, le petit nombre d’informateurs pose le
probléme de la représentativité de I'ensemble des partenaires d’évaluation
et, d’autre part, un enjeu d’objectivité découle des réles multiples des
évaluateurs. Les auteurs soulignent qu'’il serait avantageux pour le champ
de la recherche en santé mondiale de développer les connaissances sur les
études de faisabilité puisqu’elles permettent a la fois de vérifier l'intérét
et la pertinence des évaluations et préviennent le gaspillage de ressources
pour les évaluations irréalisables.

PARTIE 3 : Stratégies opérationnelles

Cette partie rend compte des stratégies empiriques déployées dans
le cadre de projets de recherche en santé mondiale. Les auteurs présentent
des propos permettant de mieux comprendre les défis ou de tirer des
lecons sur les pratiques stratégiques inhérentes a ce type de recherche. Plus
que la présentation de résultats de recherche, nous profitons de cet espace
pour réfléchir sur les apports d’une perspective socio-anthropologique de
la pratique de la recherche en santé mondiale.

Suivant ces propos, Marie Gervais pose dans son texte un regard
critique sur ses expériences en recherche/évaluation (R/E) réalisées
dans le champ de la santé mondiale, principalement dans certains pays
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émergents de I'espace francophone. La recherche, visant de prime abord
I'avancement des connaissances, est donc combinée a I'évaluation, qui
cherche de son coté a alimenter directement le processus de prise de
décision en vue d'une amélioration plus immédiate des réponses aux
besoins de populations ciblées. Deux temporalités et deux approches qui
doivent néanmoins se combiner dans un paradigme commun : | utilisation
des résultats par les groupes concernés. La difficulté de cette démarche
sur le terrain, comme le mentionne Gervais, est de passer d'une pratique
décisionnelle basée sur I'opinion, les valeurs, les jugements et I'expérience
a un type de pratique décisionnelle davantage fondée sur les évidences
scientifiques.

En premier lieu, Gervais mentionne les récents acquis, les avancées
importantes et les forces dégagées de la pratique actuelle de la santé
mondiale, et ce, tant du coté du chercheur/évaluateur que du cé6té
du terrain et des acteurs concernés par les projets de R/E. En effet, le
contexte méme de mondialisation favorise le partage d’expertise et le
développement de ressources au plan local. D’autre part, parmi ces
acquis, notons une pratique qui valorise la diversité d’approches et la
mixité de méthodes, ainsi que les approches de proximité et les processus
pluralistes, participatifs et partenariaux. En fait, I'évaluation prendrait
maintenant davantage en compte les aspects culturels, politiques et les
sources d'influences locales orientant les projets sur le terrain. L'évaluation
ne se buterait donc plus a une stricte production de données, mais
viserait explicitement I'amélioration des réalités locales, en soutenant par
exemple la démocratisation, la responsabilisation, la saine gouvernance
et les politiques publiques. Au final, les réflexions autour des évaluations
impliquent des volets formatifs dans lesquels s’inscrit une pensée
davantage réflexive et qui permettraient une plus grande intégration des
acteurs de différents niveaux.

Un second regard est posé sur certains aspects opérationnels de la
pratique en santé mondiale, lesquels sont actuellement percus comme
étant sous-optimaux. Ceux-ci sont abordés par Gervais en termes de
déficits, ou encore de chantiers a investir de fagon prioritaire pour bonifier
la pratique. Ces chantiers sont au nombre de cinq et concernent : 1) la
légitimité; 2) la crédibilité; 3) la faisabilité; 4) I'influence et 5) la pérennité.
Le fil conducteur de ces questionnements est une prescription d’attitude
chez le chercheur en R/E, soit: développer une analyse plus fine et
réflexive des réalités quotidiennes du terrain. De ces chantiers se dégage
également I’amorce nécessaire de changements de pratiques sur le terrain,
en prenant en compte de fagon dynamique les relations de pouvoir entre
les acteurs individuels et institutionnels, le politique, la méthodologie et
les perspectives temporelles.

Pour Bilkis Vissandjée et Lakshmi Lingam, les questions relatives
aux populations vulnérables vivant dans des bidonvilles & Mumbai, en
Inde, exigent des pratiques de recherche sensibles au contexte de vie des
femmes, des hommes et des familles en mouvance constante. Il s’agit de
prendre acte de ce que signifient les migrations forcées (souvent reliées
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aux crises économiques) a grande échelle : elles naissent de et produisent
des dysfonctionnements ou des injustices. C'est dans une perspective
d’aspiration a la tolérance, au savoir populaire et a la diversité des
cultures, enracinée dans la responsabilité sociale et économique que
réside l'esprit de la recherche dont il sera question dans ce chapitre. Le
partenariat de recherche auquel les auteures participent, qui conjugue les
efforts de chercheurs de I'Université de Montréal, de I'Université McGill,
du Tata Institute of Social Sciences et du Centre for Rights and Ethics, a
pour objet les enjeux liés aux approches sensibles a l'interaction entre le
genre et la migration, a la construction de partenariats, a la collaboration
intersectorielle et a la révision critique des programmes pour un acces
équitable a des soins de santé. Au cceur de cette démarche, Vissandjée
et Lingam placent le partage des acquis de recherche et les expertises
de part et d’autre des deux pays partenaires concernant les causes et
conséquences des migrations urbaines sur Mumbai, notamment en ce qui
concerne la prévention et la gestion de la tuberculose, ainsi que les défis
sur les environnements physique et social menant a des inégalités sociales
de santé.

Une premiére phase du projet consiste en un méticuleux examen des
programmes de controle déja existants ainsi que de la littérature sur le
theme de la tuberculose et du genre. Dans les bidonvilles de Mumbai,
le fardeau de la tuberculose est trés élevé et la gestion du probleme,
apparemment inadéquate. L'équipe s’est donc intéressée a savoir s'il y
avait une différence d’acces et d’observance des traitements selon le
genre dans le contexte de la tuberculose. Pour commencer, ils ont da
réaliser un grand nombre de téléconférences entre le Canada et I'Inde,
pour définir avec les partenaires de recherche locaux les concepts de
sexe, d’ethnicité, de culture, de genre, de migration, ainsi que les fagons
d’évaluer la pertinence des programmes existants dits « sensibles » a ces
questions. Ensuite, pour la revue de la littérature, les chercheurs durent
filtrer la masse impressionnante de résultats portant spécifiquement sur
la tuberculose pour garder seulement ceux qui avaient rapport au genre,
aux déterminants sociaux de la santé, et aux autres thémes rapportés plus
haut. Le constat fut que la plupart des recherches réalisées autour de ces
problématiques rapportaient des données limitées en termes qualitatifs.
D’ou la nécessité de données empiriques fiables.

Dans I'optique de proposer un débat sur les impératifs et les réalités
de prise en compte des déterminants sociaux de la santé dans I'élaboration,
I'implantation, I'évaluation et la pérennisation des programmes de
prévention et de gestion des conditions affectant une diversité de
populations vivant dans des contextes de vulnérabilité, I'équipe en est
venue aux constats suivants : les femmes, bien qu’elles soient le genre le
plus touché par la tuberculose, n‘ont que trés peu acceés aux traitements.
Ensuite, les programmes de gestion ne considérent pas les personnes
en milieux ruraux. Pour répondre a ces problématiques, I'équipe mise
en fait sur la refonte des activités locales fondées sur la participation
communautaire, sur une sensibilité accrue aux questions de genre, et sur la
refonte de I'éducation par rapport al’ « observance » dans le traitement de
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la tuberculose. Le contexte de la tuberculose 8 Mumbai est pour Vissandjée
et Lingam une invitation a des réflexions plus poussées et complexes sur
des catégories sociologiques simplifiées, comme les « pauvres », et sur des
phénomenes complexes comme la stigmatisation. La situation n’est pas
sans confronter la pratique du chercheur dans une forme ou une autre
d’engagement, des approches éthiques de science et des recherches avec
conscience.

Cest dans ce sens que mise le texte d'Hanna Kienzler, qui relate
son expérience de terrain dans le Kosovo de I'aprés-guerre (soit depuis
1999). Sa problématique de recherche vise a comprendre I'impact de la
guerre et des traumas en général sur les femmes par le biais, entre autres,
de données tirées d’entrevues auprés de psychiatres, psychologues et
autres médecins traitants. Kienzler a pu saisir les fagons dont ces acteurs
locaux ont modifié, adapté et changé les outils psychiatriques occidentaux
véhiculés par les organismes humanitaires et les ONG pour les adapter au
contexte spécifique du Kosovo de I'aprés-guerre. Ces données témoignent
donc d'une impossibilité d'imposer, sans adaptation, les modéles
psychiatriques occidentaux dans n’importe quel contexte socioculturel.

La guerre au Kosovo a entrainé dans son sillage une haute prévalence
de syndromes de stress post-traumatique (SSPT), de dépressions et de
chocs émotionnels chez les populations concernées. Les organismes
humanitaires occidentaux, pendant le conflit, employeérent des praticiens
locaux pour la plupart formés dans le contexte yougoslave pour
administrer des sondages épidémiologiques au sein des camps de réfugiés.
Ces praticiens affirmaient avoir été en mesure de poser un diagnostic,
principalement a partir de conversations a propos des symptomes du
patient, ses expériences de guerre, sa perspective sur la vie, sa situation
économique ou ses relations interpersonnelles. Bien qu’aucun d’entre eux
ne fasse référence a des entrevues diagnostiques standardisées proprement
dites, certains ont donné a Kienzler des modeles a partir desquels
ils établissaient le diagnostic. A titre d’exemple, un psychologue qui
soulignait la forte prévalence de SSPT et de troubles de la parole chez les
patients de tous genres a introduit la chercheure au « triangle diagnostic »
qui permettait d’identifier des troubles de sommeils, alimentaires ou
sexuels. Bien qu’il soit difficile pour Kienzler de comprendre le processus
d’élaboration de ces modeles, elle estime qu’il pourrait s’agir la du reflet
d’'un syncrétisme entre les différentes approches, psychologique et
psychiatrique, acquises au fil du temps. Ces approches découleraient ainsi
tant de leur éducation complétée en ex-Yougoslavie, dans les domaines
de la neuropsychiatrie et de la psychanalyse, de leur formation recue
sur I'administration de questionnaires diagnostiques dans les camps de
réfugiés ainsi que des ateliers de formation sur les approches corps-esprit*
auxquels ces praticiens ont participé en aprés-guerre. Ces innovations dans
les approches psychiatriques, empruntant ses outils & diverses traditions,

8. Enanglais : « mind-body-medicine ».
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témoignent pour Kienzler d’une certaine créolisation propre a la pratique
psychiatrique dans le Kosovo de I'apres-guerre.

Pour Kienzler, 'analyse des données de terrain recueillies dans ce
projet fait ressortir une complexité évidente concernant les liens entre
corps et esprit en contexte de guerre. Les corps et les esprits sont sociaux,
insérés dans des trames et des connexions entre souffrance individuelle
et violence structurelle. Kienzler appelle au final a prendre conscience
de I'importance d'une meilleure intégration de la médecine fondée sur
les données probantes aux contextes locaux, de fagon a respecter leur
inéluctable complexité et a donner accés a des outils de diagnostic et de
traitements mieux adaptés aux réalités locales qu'une simple utilisation de
la nosographie du DSM (Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux) pourrait le faire.

En conclusion, Kienzler a voulu saisir les dimensions sociale,
culturelle et historique de la pratique psychiatrique dans le contexte du
Kosovo de l'aprés-guerre en focalisant sur la maniere dont I'évolution
des valeurs morales et cliniques influence les connaissances et la pratique
psychiatriques. Ces pratiques psychiatriques créolisées, construites
sur |'histoire personnelle, familiale et régionale, sont constamment
transformées et liées a I'histoire et aux valeurs locales. Pour cette auteure,
la pratique de la recherche en santé mondiale doit tenir compte de ces
couches denses du social.

Ce constat est confirmé par les propos de Sabina Abou-Malham
et ses collaboratrices qui apportent une réflexion originale sur les défis
associés a la pratique de la recherche évaluative en santé mondiale, en
se basant sur leur expérience vécue lors d’une analyse de I'implantation
d’une stratégie de renforcement de la profession de sage-femme au
Maroc. Ce projet a pour but de renforcer le role professionnel des sages-
femmes afin qu’elles puissent contribuer a la réduction des taux élevés de
mortalité maternelle : & cet effet, il était nécessaire d’aller sur le terrain.
Pour ces auteures, |'évaluation est un exercice incontournable dans les
secteurs de la santé et du social. Toutefois, cette démarche comporte des
enjeux multiples, complexes et non négligeables, car, d'une part, elle
s’inscrit dans un contexte politique, social et institutionnel et, d"autre part,
elle interroge les logiques stratégiques des acteurs. Au cours de son texte,
I'équipe d’ Abou-Malham approfondit chacun de ces défis et propose en
dernier lieu des pistes de solutions.

Concernant les acteurs, |'attitude de méfiance des participants envers
le chercheur investi d'un réle d’enquéteur a illustré le mieux le poids
des enjeux. En effet, un sentiment de méfiance peut étre généré par une
évaluation externe, percue comme une procédure menagante, du fait que
cela n'a pas été négocié et construit avec les acteurs concernés, d’autant
plus qu'il s’agit d’un chercheur étranger au milieu. Ainsi, I'attitude des
gestionnaires n'a pas été exempte de résistance imprévue, bloquant
notamment I’acces a certains documents sous prétexte de confidentialité.
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La chercheure principale a donc rencontré des difficultés a obtenir la
confiance de la part des acteurs locaux; les participants craignant, d’une
part, que le processus d’évaluation ait pour visée un véritable contréle et,
d’autre part, qu'il en résulte un jugement, donc une sanction. Sur le plan
méthodologique, les défis de cette recherche évaluative concernent prin-
cipalement la difficulté a rejoindre les participants. Ainsi, les contraintes
de temps (durée d'un mois seulement) n‘ont pas favorisé un processus
de collecte des données systématique, la conduite d’un travail de terrain
qualitatif itératif et I'instauration d"un rapport de confiance immédiat (soit
le début du travail empirique). Quant aux difficultés d’ordre politique,
un systéme de santé centralisé a contribué au refus de I'enregistrement
des entrevues par certains acteurs, car ceux-ci concevaient |'évaluation
comme une remise en cause de leurs compétences.

En conclusion, afin de surmonter ces défis, I'équipe d’ Abou-Malham
propose l'adoption d'une stratégie de partenariat collaboratif et le déve-
loppement des capacités des acteurs locaux en recherche évaluative. Les
auteures réitérent la plus-value d'une démarche de recherche évaluative
qui se veut construite avec et négociée entre les principaux acteurs. Cette
démarche, considérée ainsi comme un projet collectif, permet d’améliorer
la transparence, de susciter la confiance et 'adhésion pour désamorcer
les craintes de controle. Ceci représente alors un moyen fort pour que les
parties prenantes deviennent des acteurs du changement souhaité au sein
du contexte organisationnel ciblé par les recherches évaluatives en santé
mondiale.

PARTIE 4 : Compte-rendu de la table ronde du colloque

Cette partie réunit les contributions des chercheurs seniors invités
pour leur expertise en matiére de pratique, d’enseignement et d’éthique
de la recherche en santé mondiale : Gilles Bibeau, Duncan Pedersen, Marie
Gervais et Bilkis Vissandjée. La table ronde est présidée par Sylvie Fortin.
Ils nous proposent ici leurs réflexions sur les enjeux, les défis et les pistes
de recherche et d’action en santé mondiale dans un espace ouvert aux
débats et aux échanges entre les participants au colloque.

En introduction a la table ronde, Sylvie Fortin souligne I'intérét de
considérer tout a la fois les dimensions macro dans la santé mondiale
et les enjeux spécifiques au terrain. Elle se questionne néanmoins sur
le fait que méme si nous sommes conscients de la valeur ajoutée d’une
perspective horizontale de la recherche - la nécessaire contextualisation
de la problématique -, il n’en reste pas moins que la recherche s’inscrit
dans un marché qui est plutét vertical. La question se pose alors quant a la
fagon dont se rencontreront I’horizontalité des intentions et la conjoncture
de la perspective verticale.

Fortin fait donc un retour sur le concept de « paradigme intégrateur »
qui, malgré les avancées en biomédecine, dans la technologie ou dans la
structure méme de l'intervention, nous rappelle qu'il ne faut pas laisser
de coté le pont entre le biologique, le social et le culturel, qui demeurent
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insécables. Sur le plan de la méthode, Fortin met I'emphase sur la diversité
des approches méthodologiques couvertes lors de la journée du colloque et
nous rappelle qu’il faut étre conscient de nos choix et de leurs implications.
Pour ce qui est de la pratique, Fortin mentionne qu'il y a plusieurs liens a
faire entre ce qui se passe dans le monde, a notre portée, et les réflexions
plus larges sur la place du social, la contextualisation, la fagon d’aborder
le terrain, la restitution et I'utilisation des données.

Marie Gervais, quant a elle, suggére que le renforcement et
I'élargissement des compétences touchent les praticiens, la releve et les
locaux. L"auteure insiste sur le fait que la formation devrait accorder une
importance au transfert immédiat des connaissances entre les acteurs
concernés, a I'apprentissage collectif ainsi qu'aux réflexions critiques sur
notre pratique et les expériences conduites.

Ainsi, Bilkis Vissandjée propose en ce sens de reconsidérer nos cadres
de références occidentaux et de voir s'ils nous permettent de travailler
et de donner un soutien tout en garantissant la sécurité des personnes
impliquées dans nos recherches. Ici, les jeux de pouvoir, d'influence et de
contrdle permettent de comprendre le positionnement et la proximité des
chercheurs, des parties prenantes et des décideurs dans le champ de la
santé mondiale.

Gilles Bibeau et Duncan Pedersen rebondissent finalement sur
les propos précédents en nous rappelant qu’essayer de nourrir ce projet
intégrateur du champ de la recherche en santé mondiale, c’est préciser
dans nos tétes les rapports entre le monde occidental et le monde non
occidental. Bibeau pousse sa réflexion sur la pensée critique par le fait
d’adopter la position de I'éternel insatisfait de la conceptualisation. On
vient, avec les concepts, développer une stratégie qui nous tranquillise
pour un certain temps. L'inquiétude est alors une condition essentielle,
et I'insatisfaction aussi, a la possibilité d'une pensée riche, d’'une pensée
critique.

Cet ouvrage, qui est marqué par un fort pluralisme conceptuel,
méthodologique et opérationnel, offre ainsi des contrepoints intéressants
a certaines approches classiques de la recherche en santé mondiale. Les
contributions énoncées ci-dessus se révelent particulierement critiques
dans un contexte ou la complexité sociale et I'expertise technique
croissantes augmentent la pression sur les systémes de santé et de services
sociaux contemporains. Cette réalité notamment transformatrice fait appel
a la configuration de nouvelles approches épistémologiques capables de
rendre compte des besoins populationnels de plus en plus complexes et
diversifiés en matiere de santé publique. La confluence d'approches de
recherche novatrices favorise I'émergence d’interactions dynamiques
entre de nombreux acteurs concernés tout en permettant de mettre en
ceuvre une démarche dialectique entre, d'une part, des perspectives plus
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universalistes, qui pronent I'unicité des critéres et I'équivalence du sens,
et, d"autre part, des approches culturalistes, qui préconisent la cohérence
interne et la différenciation identitaire.

Ces contributions séduiront également, nous I'espérons bien, par
leur souci de créer un espace participatif de réflexion critique de nature
transdisciplinaire et intersectorielle favorisant le partage de savoirs ainsi
que le développement de pratiques clés pour les chercheurs, praticiens,
étudiants et gestionnaires agissant dans le champ de la santé mondiale.
A la lumiere de plusieurs courants de pensée originaires des approches
socio-anthropologiques, cet ouvrage offre au lecteur un ensemble de
propositions épistémologiques permettant un alignement innovateur
entre les processus d’articulation de I’action collective locale et une vision
panoramique des stratégies sociopolitiques contemporaines reliées a la
santé des populations. Cette « sensibilité dialectique » fait de la socio-
anthropologie une source prolifique d’innovations épistémologiques
fort pertinentes, voire incontournables, pour le champ complexe de la
recherche en santé mondiale. Ainsi, I'ouverture disciplinaire, I'intégration des
méthodes et la réflexivité procédurale, que nous présenterons respectivement
comme propositions conceptuelle, méthodologique et opérationnelle,
s’averent des plus pertinentes pour bien comprendre et mieux maitriser
les défis que supposent pour les chercheurs en santé mondiale les enjeux
sociétaux auxquels ils sont confrontés.
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CONSIDERATIONS CONCEPTUELLES







Partie 1 : considérations conceptuelles

VERS UN PARADIGME UNIFICATEUR
EN SANTE MONDIALE'

Duncan Pedersen?

Introduction

Mondial » a conduit a de profonds changements dans le contexte

social, économique et politique - tant dans les pays riches que
pauvres - créant des opportunités et des perspectives d’espoir, mais aussi
des défis, des risques et des contraintes pour la santé des populations dans
le monde entier. Aujourd’hui, la globalisation et la fragmentation sont des
forces mondiales dominantes enjeu, exercant simultanément des influences
majeures dans la configuration de vastes secteurs sociaux, réalignant des
fronts politiques, générant des alliances et des tensions antagonistes ainsi
quedesconflits de diverses formes ayant une vaste gamme de conséquences
sur la qualité de vie, I'état de santé et I'espérance de vie des populations
partout dans le monde. L'interdépendance croissante, la concurrence
sur les marchés mondiaux, I'expansion de sociétés transnationales et de
nouveaux accords commerciaux mobilisant des ressources financiéres, des
biens et des services ainsi que le transfert accru de technologies médicales,
de médicaments et de produits pharmaceutiques ont eu une influence
positive, dans certains cas, mais aussi négative sur la santé mondiale (Kim
et autres, 2001).

Le mouvement transfrontalier de déchets et produits dangereux a
créé de nouveaux risques sanitaires résultant souvent de la dégradation
de I'environnement mondial : I'appauvrissement de la couche d’ozone, le
changement climatique et la pollution des océans, avec des conséquences
néfastes évidentes sur les conditions de vie et la santé globale des
populations (Pedersen, 1996).

ﬁ u tournant du XXI° siecle, 'émergence d’un « Nouvel Ordre

Le réalignement des forces politiques et économiques a augmenté
les inégalités sociales et affaibli le filet de sécurité, tandis que les conflits
ethniquesetreligieuxainsiqueles guerres sontdevenus descauses majeures
de souffrance, de problémes généraux de santé et d’augmentation du taux
de mortalité. La violence est devenue endémique dans de nombreuses
parties du monde. Dans les derniéres décennies, le nombre de personnes
déplacées de force et les populations de réfugiés ont considérablement
augmenté, tout comme la guerre, les conflits armés et les bouleversements
politiques des populations civiles a travers le monde, contribuant ainsi a

1. Ce texte a été élaboré dans le cadre du programme Trauma and Global Health (TGH),
grace a une subvention de la Fondation Teasdale-Corti et I'Initiative de recherche en
santé mondiale de 'DRC/CRDI (Ottawa, Canada).
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Herrera.




& |

un fardeau supplémentaire persistant de maladie, de déceés et d’invalidité
(Pedersen, 2002; Pedersen et autres, 2008). Selon I'UNHCR (2010), le
nombre de personnes déplacées a I'échelle internationale est estimé a
51 millions dans le monde (environ 26 millions en raison dun conflit
armé et 25 millions par des catastrophes naturelles).

Le point de départ de ce texte est que, malgré les impressionnantes
avancées scientifiques et technologiques dans les interventions de santé,
la disponibilité accrue des ressources ainsi que la croissance financiére
du secteur de la santé mondiale, les inégalités de richesses et de santé
entre et au sein des pays sont persistantes et, dans de nombreux cas, en
progression. Ainsi, nous sommes toujours confrontés a de faibles résultats
de santé pour une plus grande proportion de la population mondiale,
un échec global aujourd’hui exacerbé par la crise financiere mondiale
(Benatar, 2009).

C’est dans ce contexte que je voudrais souligner I'émergence de la
santé mondiale en tant qu’espace de savoirs et de pratiques qui a évolué a
un rythme plus rapide depuis le début du siecle, fagonnant le discours des
décideurs politiques, des chercheurs de la santé et des sciences sociales et
du grand public, impliquant les secteurs public et privé, les organismes
multilatéraux et bilatéraux et les fondations privées, y compris les
donateurs et les milieux universitaires plus larges.

La santé mondiale : délimitation du concept

Au cours de la derniére décennie, il y a eu de nombreuses tentatives
afin de définir la santé mondiale, son territoire et ses frontieres, ce que
je n'ai pas l'intention d’examiner ici en détail, ceci ayant été longuement
discuté ailleurs (Beaglehole et Bonita, 2010). La multiplicité des disciplines
et des approches concernées a donné lieu a des fagons assez différentes de
définir le concept de santé mondiale, mettant en relief I'absence générale de
consensus. Une premiére définition lancée par I'Institute of Medicine, une
institution prestigieuse aux Etats-Unis (IOM, 1997, p. 88) a défini ledomaine
de la santé mondiale comme « ... les problemes de santé, les questions et
les préoccupations qui transcendent les frontiéres nationales, pouvant étre
influencés par des circonstances ou des expériences dans d’autres pays et
qui sont les mieux adressées par des actions et des solutions concertées’ ».
Par la suite, la plupart des auteurs ont tenté de redéfinir la santé mondiale
tant par les iniquités causées par les structures internationales d’échanges
et d'investissement, incluant la commercialisation de produits nocifs
par des entreprises transnationales, que par les effets du changement
climatique ou la transmission de maladies résultant des voyages entre les
pays (Smith et autres, 2006).

Dans certains cas, les auteurs associent la santé mondiale a I'influence
croissante des acteurs au-dela des organisations gouvernementales ou

3. Traduction libre.
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intergouvernementales, tels que les médias, les fondations privées et les
sociétés transnationales (Brown et autres, 2006). Par la suite, d’autres se
sont penchés sur les dimensions historiques et politiques du concept et
sur l'influence exercée par 'OMS dans la promotion de ce terme comme
stratégie organisationnelle pour leur propre survie (Brown, Cueto et Fee,
2006).

Plus récemment, Koplan et ses collaborateurs (2009) ont élaboré
un modele comparatif entre les domaines de la santé publique, la santé
internationale et la santé mondiale dans lequel les différents niveaux
sont comparés en vis-a-vis (voir tableaul): la portée géographique
(de I'ampleur de 'emplacement a 'ampleur des problémes), le niveau
de coopération (de la coopération bilatérale au partenariat mondial),
I'accent sur les individus ou les populations, 'équité en santé (de la
nation ou la communauté jusqu'au-dela des nations et pour tous les
peuples), et la gamme de disciplines (du multi-professionnalisme a la
transdisciplinarité).

Ce cadre comparatif représente une approche utile pour aller au-dela
de lacompréhension de la santé mondiale comme une simple énumération
de problémes ou de catégories de maladies et de sa distribution dans le
monde, vers une distinction plus structurelle entre des champs similaires
d’enquéte. Il est maintenant clair que nous devons redéfinir la santé
mondiale ensoi etnous éloigner de ce qui a été jusqu’a présent défini comme
étant la santé publique classique ou la santé internationale. Grand nombre
de nos plus graves problémes contemporains font partie intégrante de la
crise mondiale : réchauffement de la planéte, épuisement des ressources,
dégradation des écosystémes, pauvreté et inégalités sociales, conflits et
guerre sont les principaux éléments inhérents aux structures culturelles
fondamentales de notre civilisation actuelle a I'échelle planétaire (Bodley,
2008).




PORTEE
GEOGRAPHIQUE

Accent sur les ques-
tions touchant direc-
tement ou indirecte-
ment la santé, mais
pouvant transcender
les frontiéres natio-
nales

COMPARAISON :
SANTE MONDIALE,
SANTE INTERNATIONALE ET SANTE PUBLIQUE®

Accent sur les ques-
tions de santé des
pays autres que le
sien, en particulier
ceux a faibles et
moyens revenus

Accent sur les ques-
tions affectant la
santé de la popula-
tion d'une commu-
nauté ou d'un pays
particulier

NIVEAU DE
COOPERATION

Développement et
mise en ceuvre de
solutions nécessitant
souvent une coopé-
ration mondiale

Développement et
mise en ceuvre de
solutions nécessitant
habituellement la
coopération bila-
térale

Développement et
mise en ceuvre de
solutions ne néces-
sitant généralement
pas de coopération
mondiale

InpiviDus ou
POPULATIONS

Englobant a la fois la
prévention au ni-
veau populationnel
et les soins cliniques
des personnes

Englobant a la fois la
prévention au ni-
veau populationnel
et les soins cliniques
des personnes

Principalement axée
sur les programmes
de prévention au ni-
veau populationnel

ACCES A LA
SANTE

['équité en santé entre
les nations et pour
tous les peuples est
un objectif majeur

Vise a aider les popu-
lations des autres
nations

['équité en santé au
sein d'une nation
ou d'une commu-
nauté est un objectif
majeur

EVENTAIL DE
DISCIPLINES

Hautement interdisci-
plinaire et multidis-
ciplinaire au sein et
au-dela des sciences
de la santé

Embrasse quelques
disciplines, mais
sans emphase sur la
multidisciplinarité

Encourage les appro-
ches transdiscipli-
naires, en particulier
au sein des sciences
de la santé et les
sciences sociales

Selon moi, les composants essentiels pour la redéfinition de la
santé mondiale sont tout d’abord la nature et 'envergure mondiales
des problemes de santé, y compris ses causes et ses conséquences, ce
que j'ai I'intention d’aborder ici. Ainsi, il est primordial de redéfinir ce
qui est « mondial’ » par opposition aux domaines « international » et
« public ». Ces changements dans I'utilisation d"un concept ne sont pas
des événements aléatoires, mais constituent une réponse a I'évolution
des contextes sociaux et économiques a travers le temps et les champs
disciplinaires qui évoluent constamment et déplacent leurs frontiéres
territoriales ainsi que leurs réles et taches spécifiques. Par exemple, la

4. Traduction libre. Table. Comparison of global, international, and public health, Koplan et
autres, 2009, p. 1994.

Le terme anglais « Global Health » se traduit en frangais par « Santé mondiale ».
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santé publique classique est habituellement considérée comme mettant
I'accent sur les questions de santé du domaine public affectant des
populations spécifiques dans un pays donné, tandis que les efforts de
santé internationale visent des probléemes de santé chez les personnes
provenant le plus souvent de pays a faible et moyen revenu. Par contre, la
santé mondiale vise a englober toutes les populations, riches et pauvres,
a travers le monde, indépendamment de leur lieu et de leur nationalité
et se concentre sur les questions de santé qui transcendent les frontiéres
territoriales des Etats. Tel que souligné par Lee et autres (2002, p. 8), ces
problémes « ... circumvent, undermine, or are oblivious to the territorial
boundaries of states, and thus beyond the capacity of states to address
effectively through state institutions alone ».

Le deuxiéme élément découle des changements les plus profonds
expérimentés a I'échelle de la crise sociétale : la grande concentration de la
richesse et des revenus dans certains secteurs, y compris le pouvoir financier
et politique, comme conséquence de la mondialisation. D’autres auteurs
ont également mis en évidence la santé mondiale comme |'émergence
d’un espace politique qui exige d’aborder les questions relatives a la santé
collective dans un contexte des relations de pouvoir entre les pays et les
effets de la mondialisation (J-W. Lee, 2003; Brown et autres, 2006).

Finalement, le troisi¢tme et le plus important composant serait
I'argument éthique entrainant l'action sociale a I'échelle mondiale afin
de répondre aux inégalités sociales résultant de la distribution injuste
ou inégale des ressources et la nécessité de progresser vers les objectifs
d’équité en santé mondiale et de justice sociale (Venkatapuram, 2010).

Plus récemment, des voix critiques ont émergé, soulignant I’absence
relative d’une base théorique et la pauvreté du cadre conceptuel de la
santé mondiale comme un nouveau domaine d’enquéte et de pratique
qui peut avoir ralenti les progres dans la mise en ceuvre du programme
et réduit I'émergence d’un domaine intellectuellement cohérent (Benatar,
2009; Bibeau, 1999; Kleinman, 2010; Krieger, 2001; Summerfield, 2008).

Néanmoins, les initiatives en santé mondiale ont pris de I'ampleur, en
partie alimentées par les attentes accrues de la population générale et une
demande croissante dans les milieux universitaires, en partie a cause du
soutien financier substantiel disponible au cours de la derniére décennie.
En examinant la documentation la plus récente sur le sujet, nous pouvons
distinguer au moins trois modeles théoriques spécifiques pour la santé
mondiale qui ont été développés parallélement.

L'un pourrait étre étiqueté comme le cadre «de la croissance
économiqueetdudéveloppement » oil’accentétait mis surla maximisation
« des années de vie pondérées par |'incapacité » (AVPI6) afin d’augmenter
la productivité dans quelque chose que j'ai nommé il y a quelques années
comme « les utopies du développement perpétuel » (Pedersen, 1996). La

6. Enanglais : « Disability-adjusted life year (DALYS) ».
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valeur de ce modeéle était clairement utilitariste - I'« homme économique »
poursuivant rationnellement son propre intérét de fagon réfléchie.

Un deuxiéme modele a été identifié comme le cadre « néolibéral »
(Stewart, Keusch et Kleinman, 2010), essentiellement orienté par des
interventions verticales, spécifiques a la maladie, et des interventions
biotechnologiques étroites, et ce, au sein du contexte plus large de la
libéralisation du commerce et du financement, la promotion de partenariats
public-privé dans lesquels I’analyse cott-efficacité et I"utilitarisme comme
systéme de valeurs prévalent.

Finalement, le modéle de « I'équité et de la justice sociale », inspiré du
rapport de la Commission sur les déterminants sociaux de la santé (CDSS)
(CSDH, 2008), est axé sur la création de sociétés en bonne santé (actifs de
santé - partenariat), visant a développer des interventions horizontales
et intégratives (a travers tous les secteurs et toutes les disciplines). Ce
cadre représente une variété de valeurs morales et de positions, allant de
’humanitarisme aux droits de 'homme, et a des approches équitables
pour I"amélioration de la santé collective (Alkire et Chen, 2004).

Ce texte est largement encadré dans ce dernier modele. J"ai I'intention
de passer brievement en revue certaines approches critiques dans le champ
de la santé ainsi que les défis, les changements de pouvoir et les tensions
polarisées qui sous-tendent I'émergence de la santé mondiale comme
nouveau paradigme afin d’orienter la recherche en sant¢, les politiques et
les initiatives d’action a travers les nations et qui ne sont pas toujours en
alignement avec les réalités qui refletent les perceptions locales, les besoins
et les priorités des populations. Dans ma discussion, I"accent sera mis sur
quatre domaines, soit en amont ou en évolution le long de I'émergence du
concept de la santé mondiale :

a) l'élargissement de la santé collective comme champ
d’enquéte : les crises de la santé publique;

b) les contributions des sciences sociales et de 1'épidémiologie
sociale a la reconfiguration du champ de la santé des
populations;

c) lanécessité deréexaminer notre systéme de valeurs occidental
et les fondements éthiques de la santé mondiale;

et enfin
d) le nouveau programme de recherche en santé mondiale.

Les remarques finales porteront sur la nécessité de construire un
paradigme unificateur pour la santé mondiale.
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L’élargissement de la santé collective comme champ d’enquéte :
les crises de la santé publique

Ces derniéres années, il semble y avoir un consensus croissant
selon lequel la santé publique en tant que profession, en tant qu’activité
gouvernementale et en tant qu’engagement mondial pour I'amélioration
de la santé collective, n’est ni clairement définie ni entiérement comprise.
Suite au récent virage vers la réadoption du modele biomédical en santé
publique, la majorité des organismes de santé internationale et des
fondations privées ont suivi la stratégie d’appliquer massivement des
interventions biomédicales (soit les vaccins, les sels de réhydratation par
voie orale, les contraceptifs, les préservatifs, la vitamine A, etc.), ciblant
des catégories de maladies spécifiques et les comportements individuels.
L'implantation de ces interventions, nécessitant souvent un locus de
contréle central, a été largement fondée sur 'approche du risque mettant
I'accent sur les « maladies de la pauvreté » et a recu des quantités accrues
de ressources et de financement provenant d’organismes multilatéraux,
de sources gouvernementales et de bailleurs de fonds privés.

Bien qu’'il n’y ait ni consensus ni des données suffisantes encore
disponibles, il y a peu de doute que ces initiatives menées dans le cadre
du modeéle de santé publique classique ont contribué a I'amélioration des
conditions de santé, augmentant considérablement les chances de survie
dans différents groupes de population ayant déja été en proie a la maladie,
a la famine et au déces prématuré. Cependant, il est aussi vrai que pour
bon nombre les progrés en santé ont stagné ou méme ont été inversés,
une fois diminués I'enthousiasme et le financement des bailleurs de fonds
(le cas de I Afrique subsaharienne est une belle illustration en tant que le
plus grand cimetiére d’initiatives en santé publique). Par exemple, aprés
avoir atteint la cible de 80 pour cent de la population pour la vaccination
contre la rougeole, un grand nombre de la cohorte d’enfants nouveau-
nés demeurent non protégés, de sorte que la rougeole reste fortement
prévalente dans certaines régions du monde et le nombre de décés mondial
pour cette maladie évitable est toujours autour de 900 000 enfants par an
(voir Immunizations, 2002).

Plusieurs de ces interventions de santé au niveau international sont
basées sur le paradigme classique de la santé publique - se concentrant sur
le changement des comportements individuels -, partant de la fausse
présomption que les actions individuelles sont le facteur explicatif le plus
important de I'apparition de la maladie. Les spécialistes en santé publique
fonctionnant dans le paradigme classique ont tendance a ignorer ou a
marginaliser les forces contextuelles en jeu et finissent souvent par faire
de fausses attributions de causalité menant a leur tour a des interventions
inadéquates ou inefficaces.

Il y a plus d'une décennie, les experts en santé internationale ont
convenu que le paradigme de la santé publique entrait dans une nouvelle
phase de développement, cette fois-ci « n’étant plus subordonnée a
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la médecine ni sur le plan conceptuel ni opérationnel’» (Guerra de
Macedo, 1992, p. 218). Des chercheurs en sciences sociales critiques ont
fait une proposition encore plus radicale exigeant le détachement de la
santé publique du modele biomédical et de son utilisation rationnelle, la
philosophie positiviste reposant sur une interprétation fonctionnaliste de
la société (Lupton, 1998). Dans ce texte, je souscris a une conception plus
équilibrée, plaidant pour I'élargissement du champ de la santé collective
et une articulation plus forte entre la médecine, la santé publique et
I'épidémiologie, avec les sciences sociales, ce qui aboutirait ultimement a
une reconfiguration du champ de la santé des populations.

Vers une reconfiguration du champ de la santé des populations :
le rapport de la Commission sur les déterminants sociaux de la santé

Afin de contribuer a la reconfiguration du champ de la santé des
populations, nous devrions commencer par examiner plus attentivement
le modele épidémiologique classique de la causalité de la maladie. La
« sainte trinité épidémiologique » - agent, hote et environnement - qui
a été largement appliquée aux maladies infectieuses ainsi qu’a un large
éventail d’autres conditions (de la maladie coronarienne, du suicide,
jusqu’aux accidents de la route), tend a ignorer ou a marginaliser les
influences du systéme social sur la santé des populations (McKinlay
et Marceau, 2000). Entre autres, nous avons soutenu ailleurs qu'il est
impératif d’élargir le modele épidémiologique classique de la causalité des
maladies et d'intégrer le systéme social dans 'analyse pour une meilleure
compréhension de I'émergence de la maladie et de sa distribution.

Il y a suffisamment de données rapportées dans la littérature
épidémiologique visée ci-dessus pour suggérer qu’il devait y avoir
d’autres facteurs au-dela de I'introduction des technologies biomédicales
(c.-a-d. vaccins ou nouveaux médicaments) pour expliquer pourquoi
certaines maladies ont connu une baisse substantielle. Un exemple
classique est le déclin historique des taux de mortalité liés a la tuberculose
en Angleterre et au Pays de Galles, qui a été attribué davantage aux
changements causés par I'industrialisation et les conditions de travail, le
logement et I'état nutritionnel, plutét qua I'introduction du vaccin BCG
et de la streptomycine ou a une meilleure compréhension des causes de
la maladie (McKeowen, 1976). Soixante ans apres l'introduction d'une
thérapie combinée treés efficace, la tuberculose reste au premier rang
mondial des causes infectieuses parmi les décés évitables. Néanmoins,
il y a toujours une persistance, au niveau des programmes nationaux, a
compter principalement sur les vaccins et les médicaments de lutte contre
la tuberculose.

Un autre excellent exemple est le paludisme. Au cours des cinquante
derniéres années, les taux de paludisme aux Etats-Unis ont réguliérement
diminué, du fait principalement des changements écologiques, du

7. Traduction libre.
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développement agricole et d'une série d’autres facteurs mal connus
(Levine, 1999). Dans le sud des Etats-Unis, I'utilisation de médicaments
antipaludiques et de DDT a été plut6t limitée au cours des derniéres
décennies, ce qui signifie qu'il existe d’autres facteurs en jeu dans la
réduction et le maintien d’un taux d’attaque faible contre le paludisme
au-dela de I'introduction des antipaludiques et des mesures de lutte anti-
vectorielle.

L'infection par le VIH et I'épidémie de sida semblent suivre une
tendance similaire, en essayant d’expliquer l'augmentation et/ou la
diminution du nombre de cas parmi certaines catégories a risque de la
population. Par exemple, une vague d’optimisme affiché récemment a
I'égard de I'épidémie de sida a été créée par I'illusion d’avoir « conquis »
la maladie et augmenté I'espérance grace a une nouvelle génération de
médicaments antirétroviraux. Toutefois, les écarts au niveau de l'acces a
ces nouveaux médicaments et de la capacité de payer déterminent encore
I'issue du sida parmi les populations des pays riches tels que les Etats-
Unis et le Canada ainsi que les pays a faible et moyen revenu tels que
I’Afrique du Sud et 'Ouganda. De méme, le traitement des infections
sexuellement transmissibles pour prévenir le VIH a été décevant (Gray
et Wawer, 2007). Méme la circoncision masculine, une procédure déja
disponible et prouvée efficace, utilisée dans la prévention du sida prendra
de nombreuses années pour devenir culturellement acceptable et avoir un
effet significatif dans le contréle de I'épidémie.

En effet, la transmission du VIH est un autre exemple de la maniere
dont les scientifiques en sciences sociales et médicales peuvent faire fausse
route. Apres environ deux décennies de recherches sur la transmission
du VIH, peu ont exploré «... those precise mechanisms by which such
forces as racism, gender inequality, poverty, war, migration, colonial
heritage, coups d’état, and even structural adjustment programs become
embodied as increased risk » (Farmer, 1999, p. 56). En outre, I'élaboration
d’interventions efficaces est également dépendante des contextes social,
culturel et politique dans lesquels les décideurs politiques, les banquiers,
les investisseurs et les scientifiques prennent leurs décisions.

Mais plaider en faveur d'une épistémologie critique et interroger
la science et la médicalisation des problémes psychosociaux ne signifie
pas que nous devrions négliger la médecine comme science ainsi que les
biotechnologies dans les interventions de santé, qui s’avérent souvent
pertinentes et potentiellement significatives.

En remettant en cause I'impact des technologies médicales ou la quéte
de «solutions miracles » comme stratégie ayant échoué, nous voulons
mettre laccent sur les complexités en jeu dans la résolution de problémes
liés a la santé ainsi qu’a la mauvaise santé engendrées par les inégalités
sociales. Alors que nous sanctionnons les abus de la médicalisation, nous
reconnaissons qu’il n'y a aucun mal a recourir a des thérapies efficaces,
des biotechnologies et des interventions appropriées. Tel que souligné il
y a plus de deux décennies par Eisenberg et Kleinman (1981, p. 11) : « The
key task for medicine is not to diminish the role of biomedical sciences
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in the theory and practice of medicine but to supplement them with an
equal application of the social sciences in order to provide both a more
comprehensive understanding of disease and better care of the patient.
The problem is not ‘too much science’, but to narrow a view of the sciences
relevant to medicine. »

Maintenant, permettez-moi de me tourner vers le rapport de la
Commission sur les déterminants sociaux de la santé (CDSS), également
connue sous le nom de « Rapport Marmot » (CSDH, 2008). Le rapport
de la CDSS, lancé en 2008, postule que la capacité d’atténuer l'injustice
est un motif suffisant pour envisager d’agir et justifie I'action sociale. Tel
que déclaré par Venkatapuram (2010, p. 7), « The Commission provides
empirical evidence that a whole range of actors, including individuals
within national governments and international organizations, have within
their power the ability to prevent or mitigate ill health and [reduce] gross
health inequalities within and across countries through acting on the
social determinants of health. »

La stratégie la plus innovatrice utilisée par le rapport de la CDSS
est de relier la science et I'argumentation éthique et morale dans le but
d’inciter a I'action mondiale. Deux des particularités les plus importantes
du rapport final de la CDSS doivent étre soulignées. Tout d’abord, le
rapport présente une analyse systématique des causes sociales distales
et proximales de la mauvaise santé selon une perspective sociale de
I'épidémiologie et, deuxiémement, son analyse est fondée sur I'éthique de
la justice globale (Venkatapuram, 2010).

Le rapport de la CDSS a mis de |’avant une interprétation scientifique
des origines sociales de la santé et de la maladie, en s’éloignant du modele
conventionnel de I'épidémiologie qui se concentre sur les déterminants
individuels, tels que les caractéristiques individuelles (age, sexe,
éducation, etc.), I'exposition a des agents nocifs et qui blame souvent
les comportements individuels spécifiques ou les facteurs génétiques
comme explication de I'apparition de la maladie ou méme qui fait appel
a I'épidémiologie moléculaire, qui explore le niveau intra-individuel et va
au-dela des déterminants individuels pour tenter d’expliquer les résultats
d’une mauvaise santé. En revanche, le rapport de la CDSS adopte une
approche sociale de I'épidémiologie, mettant l'accent sur les facteurs
contextuels supra-individuels qui ménent a deux questions politiquement
sensibles : 1) la répartition sociale asymétrique de la maladie et des
déces et, 2) la cause sociale de la mortalité et la morbidité. Ce faisant, le
rapport Marmot a contribué de maniére significative a un changement de
paradigme, préparant le terrain pour I'émergence et le développement de
la santé mondiale en tant qu’espace de recherche et de pratique.
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La nécessité de revoir notre systéme de valeurs occidental
et les fondements éthiques de la santé mondiale

En Occident, I'accent mis sur l'autonomie individuelle et I'éthique
interpersonnelle semble s’estomper et s’orienter progressivement vers un
plus large consensus sur la nécessité d'une éthique en santé publique qui
nous permettra de faire face plus efficacement a la santé mondiale en tant
que défi systémique (Benatar, 2009; Dawson,Verweij et Verweij, 2007). 11
faudrait pour cela regarder au-dela de la proclamation de |'universalité
des droits humains et des valeurs et examiner directement la facon dont
ils sont appliqués au niveau local et interagissent dans la pratique, nous
incitant a revoir et redéfinir notre systéme de valeurs occidental, y compris
ses fondements mémes.

La conception que la santé mondiale doit étre guidée par une vision
éthique n’est pas nouvelle. Il y a quelques années, un ancien directeur
général de 'OMS a déclaré que «technical excellence and political
commitment have no value, however, unless they have an ethically
sound purpose » (J-W. Lee, 2003, p. 473). La question de I'éthique et des
valeurs morales sont d'une importance cruciale en santé mondiale afin
d’expliquer pourquoi et comment les initiatives et les interventions en santé
mondiale devraient étre entreprises. De plus, quels sont les fondements
éthiques de ces initiatives internationales axées sur la santé mondiale ?
Pour commencer a répondre a cette question, nous devrions poser un
regard critique sur les principes implicites des systémes de santé et des
programmes de santé publique ainsi que sur le systéme de valeurs qui
sous-tend ces fondements (Horton, 2004), y compris les valeurs éthiques
et morales.

En reconnaissant la santé en tant que droit fondamental et besoin
absolu de l'étre humain, il est évident que nous avons l'obligation
absolue de procurer une bonne santé pour tous du mieux que nous le
pouvons, ce qui est I'une des raisons de mettre en premier les pauvres
et les plus défavorisés. D’autres peuvent invoquer l'altruisme comme
valeur fondamentale, soulignant les initiatives au niveau international
axées sur la santé mondiale en tant qu’efforts visant 8 maximiser la liberté
pour tous, tout en développant leurs propres capacités et en menant une
vie saine et convenable. Finalement, d"autres souscriront a des approches
plus utilitaristes, pouvant mettre I'accent sur le principe d’investir dans
la santé des pauvres afin de renforcer I'économie mondiale et ultimement
apporter une plus grande prospérité et sécurité a tous (K. Lee, 2003).

Le nouveau programme de la recherche en santé mondiale

Les principaux facteurs liant les iniquités sociales aux résultats
de santé et a la longévité restent largement inconnus. Néanmoins,
la pauvreté, le racisme et I'exclusion sociale peuvent avoir des effets
puissants en matiére de santé mentale et physique, a la fois en termes
de morbidité et de mortalité. L'insécurité matérielle qui accompagne la
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pauvreté est en soi une source de détresse, d'inquiétude et une menace
constante qui ne doit pas étre sous-estimée. Les personnes exposées a des
événements de vie stressants (séparation ou divorce, insécurité d’emploi,
déces d'un membre de la famille, poursuites judiciaires, expulsion, graves
difficultés financieres, etc.) ont des taux de mortalité plus élevés. Il existe
plusieurs explications psychosociales possibles liant des événements
de vie stressants a une mortalité et morbidité plus élevées, d'autres
impliquent des facteurs biologiques tels que les systémes immunitaires
et neuroendocriniens, tandis que d’autres sont liées a des dimensions
psychosociales et culturelles (Wilkinson, 1996).

Un domaine de recherche basé sur I'inégalité sociale, la maladie et
les mauvais résultats de santé offre I'occasion d’explorer les questions
sociales et de santé importantes tout en forgeant des liens entre différentes
disciplines et themes de recherche. Les sociétés ot les inégalités sociales
ont tendance a augmenter affichent des taux de mortalité plus élevés
provenant de la plupart des causes et des taux plus élevés de déces liés
a l'alcool, a la toxicomanie, aux blessures auto-infligées et au suicide, a la
criminalité, aux homicides issus tant de la violence interpersonnelle que
collective (Wilkinson, 1996). Les déces violents dans les milieux urbains
tant au sein des pays industrialisés que dans les moins développés sont
devenus I'une des causes principales de mortalité chez les jeunes hommes
dans les secteurs défavorisés de villes comme Le Cap, Rio de Janeiro,
Ciudad Juarez ou Détroit.

Dans les sociétés humaines, la santé et la maladie sont inégalement
distribuées, certains secteurs ou groupes s’en sortent systématiquement
mieux que d’autres, quels que soient les techniques ou les outils de
mesure utilisés. Selon la perspective des sciences sociales, la santé peut
étre appréhendée comme un produit ou une marchandise, et la maladie
comme le résultat d'iniquités dans la répartition des ressources et I’acces
inégal a la richesse et au pouvoir. Le pouvoir dans la société repose non
seulement sur la domination, le controle, la répression et la soumission
des autres, mais s’exprime aussi dans sa capacité a définir ce qui est
acceptable, approprié, et devrait étre considéré comme normal (Lock et
Lindenbaum, 1993). L'approche critique en santé publique va dans ce sens,
soulignant que la détresse, la maladie et la souffrance humaine sont des
productions sociales fagonnées par les rapports de pouvoir structurel a
I'ceuvre dans I'ensemble de la sociéte.

En somme, il y a une boucle continue depuis le comportement des
cellules et des molécules jusqu’a la santé des populations, et vice-versa,
un continuum dans lequel l'environnement social passé et présent
des individus (et leurs perceptions de ces environnements) constitue
un ensemble clé de liens et de mécanismes (Evans et autres, 1994). Au
cours des prochaines décennies, I'un des principaux défis a relever sera
d’élaborer un programme de recherche en santé mondiale visant a élucider
cet ensemble de liens et de mécanismes.

Un champ intersectoriel important de la recherche en santé mondiale
consisterait a explorer systématiquement les facons dont les inégalités de
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santé sont historiquement et socialement produites. Cela ne devrait pas
se limiter a I'analyse de la fagon dont la maladie, y compris la maladie
mentale, est socialement distribuée, mais - tel que proposé par Byron
Good - devrait examiner plus en profondeur la fagon dont les structures
politiques et économiques sont incorporées dans l'expérience de la
maladie, tout comme d’autres facteurs tels que la biologie et I'histoire
familiale (Good, 1994). Alors que la plupart des chercheurs en sciences
sociales reconnaissent I'interaction entre les contextes historiques, sociaux
et économiques dans la production de la santé et de la maladie, cette
reconnaissance est tout au plus pergue comme marginale chez plusieurs
chercheurs biomédicaux et praticiens de la santé. De plus, 'importance
des déterminants sociaux est souvent sous-estimée et généralement
il y a une articulation inadéquate entre les dimensions macrosociales,
microsociales - la communauté, les expériences familiales et individuelles
- et biologiques afin de tenter d’expliquer la construction de la maladie et,
a son opposé, de la santé.

Alors que les maladies résultant de la pauvreté et des mauvaises
conditions environnementales, telles que la diarrhée ou la tuberculose,
ont souvent été « médicalisées » (transformant des problémes sociaux et
politiques trés larges en des préoccupations biomédicales spécifiques) et
soumises a des interventions technologiques de grande envergure, les
troubles mentaux et les nouveaux types de problémes comportementaux
remettent en question les solutions biomédicales classiques et demandent
une approche différente. Tel que démontré dans des recherches
soigneusement menées, I'évolution et les conséquences des troubles
mentaux graves ne dépendent pas seulement de I'acceés aux services, aux
médicaments, aux compétences ainsi que de la disponibilité des soins
professionnels, mais aussi des réactions, des soins et du soutien fournis
par les membres de la famille et le réseau social direct de ressources
communautaires. De la méme maniére, de nombreux troubles liés aux
comportements n’ont pas de solution biotechnologique simple, efficace et
facilement disponible, mais nécessiteront des changements au niveau des
comportements individuels et collectifs ainsi que des interventions visant
a la fois les processus microsociaux et le contexte social dans un sens plus
large.

Remarques finales : vers un paradigme unificateur ?

Dans le futur, un programme équilibré de recherche en santé mondiale
devrait se concentrer non seulement sur le fardeau mondial des maladies,
mais aussi sur les déterminants sociaux, politiques, environnementaux et
économiques au sein desquels ces maladies apparaissent. A partir de ce
qui a été discuté ci-dessus, il semble clair que dans l'avenir un nouveau
paradigme unificateur en santé mondiale a besoin d’étre orienté tant par des
innovations biotechnologiques que sociales (Gardner et autres, 2007).

Afin de maximiser la capacité de recherche pour l'innovation dans
les pays a faible et moyen revenu ainsi que le transfert de connaissances
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en santé mondiale, nous avons besoin de voyager dans au moins deux
directions distinctes du processus d’innovation: en aval, en cherchant
des solutions biotechnologiques et psychosociales, par exemple des
partenariats mondiaux public-privé relatifs au développement de produits
(c.-a-d. nouveaux médicaments, dispositifs, procédures diagnostiques ou
thérapeutiques, vaccins) afin de construire des interventions plus efficaces
dans les domaines préventifs et cliniques; a mi-chemin et en amont, en
explorant plus activement les origines sociales et environnementales de
la santé et de la maladie ou les « causes des causes », a la recherche de
solutions sociales systémiques et d"interventions collectives, telles que les
politiques de santé et la recherche sur les systémes de santé selon une
perspective multisectorielle, interculturelle et transdisciplinaire.

Alors que de grands progres ont été réalisés dans le développement
et la mise en ceuvre d’interventions cofit-efficaces sur les plans individuel
et collectif afin de lutter contre ces menaces a la santé mondiale, les
professions médicales et paramédicales sont toujours confrontées a
l'absence d’une base théorique solide dans ce domaine. Cela impose
des contraintes a leur modele actuel de pratique clinique ainsi que dans
leur capacité d’innovation technologique et sociale. Des investissements
relativement modestes pour la recherche sur les problémes de santé au
sein des pays a faible et moyen revenu, suivant les priorités en santé
mondiale, pourraient contribuer dans une large mesure a la réduction des
inégalités de santé et a la réalisation de meilleurs résultats sanitaires et
d’interventions de santé plus efficaces et durables pour tous.

Dans le cadre de cette vision de I'équité, de la solidarité et de la
justice sociale, une perspective plus équilibrée et critique en matiere de
santé mondiale a la croisée des chemins avec les réalités locales est en
train d’émerger. Tel que nous l'avons démontré plus haut, le paradigme
unificateur devrait couvrir les domaines convergents suivants :

La nécessité d'élargir le champ de la santé collective, basé sur la
reconnaissance de l'importance croissante des déterminants politiques,
économiques et sociaux de la santé ainsi que de I'interaction du social et du
culturel avec les dimensions biologiques de la santé et la maladie (Evans
et autres, 1994). Tel que décrit plus haut, il est essentiel de reconnaitre
les changements paradigmatiques actuels dans les sciences sociales et le
domaine de la santé des populations, ainsi que la nécessité de reconfigurer
ses frontiéres, dans un effort pour une meilleure articulation entre les
sciences sociales et la médecine, I'épidémiologie et la santé publique, qui
devraient mener a leur tour a I'adoption d'une épistémologie critique des
sciences médicales (Bibeau, 1999; McKinlay et Marceau, 2000).

Nous devrions intensifier nos efforts dans le développement d"une
compréhension critique des principes implicites en santé mondiale et
examiner le pourquoi et le comment des interventions en santé mondiale. Il
y a une reconnaissance croissante que nous devons réexaminer d'un point
de vue critique les fondements de la santé mondiale et construire un cadre
éthique, rendant explicites les valeurs et principes moraux sous-jacents.
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En outre, nous devrions atteindre un financement plus équilibré pour
le nouveau programme de recherche qui se profile en santé mondiale.
Le Canada, en tant que société qui souscrit aux principes d’équité, de
justice sociale et de solidarité internationale, s’efforce de redistribuer des
fonds publics et privés pour la recherche en santé mondiale. La création
récente de Grands Défis Canada®, en plus des diverses initiatives en santé
mondiale lancées par les IRSC, I'Initiative de recherche en santé mondiale
(IRSM) et les programmes de subventions Teasdale-Corti, sont les mieux
placés afin de contribuer de maniére significative a I'accroissement de la
proportion de leur niveau actuel de financement a la recherche sur les
déterminants sociaux de la santé par rapport a la recherche purement
clinique et biotechnologique.

Jai soutenu dans ce texte que c'est a travers l'évaluation des
cadres, des modeéles et des pratiques couramment utilisées en médecine,
en psychologie, en épidémiologie sociale et en sciences sociales, y
compris I"anthropologie et I'histoire de la médecine, que nous pourrons
éventuellement mieux comprendre comment la détresse et la souffrance
sont transformées en catégories nosographiques et éventuellement
incorporées dans la sphére du domaine médical. J'ai également soutenu
que les sciences médicales et les biotechnologies sont utilisées a la fois
dans la médicalisation du « probléme » et en tant que forme de contréle
social au détriment des ressources locales endogenes.

Je pose comme défi unique dans les années a venir la construction
d’une compréhension plus claire non seulement sur : 1) I'identification des
facteurs politiques, sociaux et culturels, biologiques et environnementaux
qui sont déléteres et pertinents en ce qui a trait aux résultats de santé,
mais aussi 2) comment ils interagissent et 3) quels sont les liens, les voies
ou les mécanismes pouvant expliquer I'interrelation de ces facteurs ainsi
que leurs impacts ou leurs influences (nocive, protectrice ou bénéfique) a
court, moyen et long terme sur la santé et la maladie des populations dans
le monde.
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LA MONDIALISATION AU SINGULIER PLURIEL.
PENSER LA SANTE MONDIALE
EN ANTHROPOLOGIE

Gilles Bibeau

« L'universel, c’est le local moins les murs. »
M. Torga

consacrées a I'étude des problémes de santé a travers le monde,

dans des pays d’Afrique, d’ Asie, d’ Amérique latine et ici méme au
Québec, j"ai appris qu’on ne peut pas pratiquer le métier d’anthropologue
médical sans avoir en téte un projet social et politique, lequel est forcément
sous-tendu par une éthique sociale et par une vision de ce que devrait
ou pourrait étre le monde. Cela est sans doute tout aussi vrai pour les
sociologues, politologues, démographes, géographes et experts en
environnement travaillant dans le domaine de la santé et bien sar aussi
pour les spécialistes de la santé publique et les épidémiologistes. Pour
les uns' comme pour les autres, nos recherches doivent s’achever, au
mieux, dans un engagement, aussi lucide que possible, pour qu’il y ait
plus de justice, d’égalité et de solidarité dans nos sociétés, ce qui exige des
chercheurs et travailleurs de la santé un sens élevé du réle social qu’ils ont
a jouer en tant qu’intellectuels.

ﬁ u cours des quelque quarante années de recherches que jai

Mes recherches sur les gangs de rue, les piqueries et les jeux
«ordaliques » avec la drogue, les nouvelles pathologies de I'adolescence,
les conduites suicidaires des jeunes Autochtones, I'impuissance des
personnes « socialement désaffiliées », la stigmatisation des malades
mentaux et la précarité qu'une scandaleuse inégalité entraine pour
bien des gens, en Afrique, mais aussi dans I'ensemble du monde post-
industriel, toutes ces recherches m’ont rendu extrémement sensible aux
questions d'insécurité, de marginalité et d’inégalité qui engendrent,
nous le savons, des souffrances individuelles que nous n’entendons pas
toujours. La révolte que crient les jeunes dans ces bandes que I’on croise
dans les rues de nos grandes villes, les dérives des utilisateurs de drogues
injectables et les récits des patients atteints du VIH se sont imposés, avec
toujours plus d’évidence, dans mon travail d’anthropologue, me forcant a
me confronter, dans la proximité qu’implique le terrain anthropologique,
a la face d’'ombre de I'expérience humaine, et aux récits de détresse que
racontent les personnes souffrantes.

Je dois avouer que je me sens bouleversé par I’hallucinante bana-
lisation du malheur humain qui engendre indifférence, distance, voire

1. Tout au long du texte, j'utilise le masculin dans le but d’alléger I'écriture : il doit étre
entendu que la forme masculine n‘a pas ici de connotation de genre.
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mépris, a I'égard des individus et des groupes qui ne peuvent pas s’en
sortir. Il y a encore tant et tant a repenser, et a retravailler, pour que les
droits a la dignité, a une vie décente, a la santé, au travail et a I'éducation,
soient une réalité pour 'ensemble des gens dans nos sociétés ou regne la
loi de la performance et de la compétition. Dans les faits, il existe deux at-
titudes principales face aux injustices et aux inégalités mises en jeu dans la
genese des probléemes de santé : ou on les accepte, sous divers prétextes, et
on s’en accommode, en soutenant que les inégalités ont toujours existé et
que le monde est ainsi fait; ou on les refuse et on les combat, méme si I'on
sait que c’est un combat qui est sans cesse a recommencer. Le choix entre
I'une ou I'autre de ces deux positions releve, chez les chercheurs engagés
dans le champ de la santé, de la vision qu’ils se font de la justice, de leur
souci de solidarité avec les autres, et du niveau d’exigence éthique qu'’ils
s'imposent.

A

Ces manieres d'étre différentes et ces visions contrastées du monde
font immanquablement surgir des projets de société qui s’ancrent dans
des valeurs qui ne peuvent que finir par s'opposer : les uns entendent
lutter pour construire une société fondée sur le partage et I'égalité alors
que les autres croient davantage, un peu a la maniére de Hobbes, que la
vie est un combat dans lequel triomphent les meilleurs, les plus forts ou
les plus chanceux. Dans I'essai qui suit, je dis I'importance qu‘il y a a nous
engager dans un profond travail d’autoréflexion a I'égard des valeurs
qui nourrissent notre pensée et notre action : 'autoréflexivité m’apparait
en effet étre la seule voie qui peut nous permettre de faire émerger, au
niveau de la conscience, nos valeurs implicites que nous ne dévoilons
généralement qu’avec réticence. Notre travail doit s’achever, au mieux,
sur un engagement, aussi lucide que possible, dans des luttes pour qu’il
y ait plus de justice, d’égalité et de solidarité dans nos sociétés, ce qui
exige des chercheurs et des travailleurs de la santé un sens élevé du role
politique qu’ils ont a jouer dans la société.

Se laisser happer par les problémes de la Cité

De la philosophe Hannah Arendt, nous avons appris combien est
fragile toute pensée qui ne s’élabore que dans la solitude, loin des violences
du siecle, a I’abri des polémiques dominant la scéne publique, et dans le
repli tranquille qui aboutit souvent au refus de dire non et de résister, méme
quand l'inacceptable nous est imposé. Au cceur de la société nazie qu’elle a
fini par fuir, cette femme engagée n’a cessé de répéter que la vie de I'esprit
doit se laisser happer par les problemes de la Cité, que les intellectuels
doivent penser et théoriser ce qui se passe, inscrire les événements dans
des réflexions plus générales sur le pourquoi des choses, ne jamais plier
devant les prétendues évidences, qu’elles soient idéologiques, politiques
ou religieuses, mais tenter d’ordonner intellectuellement ce qui se fait et
ce qui se dit afin de faire naitre la pensée claire et I'action lucide. Chez
Arendt, on trouve une constante mise a I'épreuve des idées a partir des
tourmentes de Iaction, dans des ruptures qui lui sont apparues nécessaires
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al'égard méme de ceux et de celles qui avaient été ses alliés d'une cause et
d’un temps, mais qui avaient fini par changer de camp.

Quelles que soient la profondeur et la rigueur de nos interprétations
desidéologies dominantes et de ce qu’elles produisent dans la société, nous
ne saurons bien sr jamais acquérir des certitudes absolues relativement
a ce qu'il convient de dire ou de faire. Cependant, cette limite n’empéche
nullement la saisie de « vérités partielles » a partir desquelles une action
réfléchie peut se déterminer. Arendt a toujours considéré le politique
comme le lieu primordial, incontournable, dans lequel la pensée critique
de l'intellectuel et ses convictions éthiques se forgent et deviennent des
instruments de combat; face au pouvoir politique du gouvernement
d’Hitler, Arendt a développé une pensée critique prisonniére en quelque
sorte des contingences de I'histoire de la société allemande moderne. C’est
a partir des situations et des événements au sein desquels les personnes
doivent prendre leurs décisions que la réflexion des chercheurs doit
émerger dans le rejet allergique, répéte Arendt, de toute conception
déterministe qui confére un sens unique a Ihistoire; par-dessus tout, elle a
démontré une audace de la pensée en débusquant ce qui se cachait derriére
les discours du Fiihrer et les programmes politiques du nazisme.

Revenons aux études de santé publique telles qu’elles se font encore
de nos jours. Sans entrer dans les détails, on peut dire qu’elles documentent
la distribution des maladies au sein d'une population particuliére,
produisent des savoirs sur les déterminants socio-économiques des
profils de santé, analysent les liens entre les comportements individuels et
I'apparition de maladies spécifiques, et proposent des solutions, plus ou
moins précises, quant a la maniére de prévenir les problémes de santé et de
les prendre en charge. Dans nos sociétés mondialisées, les chercheurs en
santé soulévent souvent plus de questions qu’ils n’apportent de réponses
claires tant sont complexes les enchainements de causes imbriquées,
isolément et ensemble, dans la production des problémes de santé. Dans
les textes de santé publique, les chercheurs interrogent de plus en plus
souvent les liaisons postulées entre les conduites individuelles dites a
risque et la genese de tel ou tel probléme de santé, jetant du méme coup un
soupgon sur ce qui semble aller de soi pour les défenseurs des approches
comportementalistes.

La santé publique d’aujourd’hui tend aussi, dans ses approches les
plus novatrices, a replacer les personnes individuelles dans la famille,
dans la classe sociale et dans le groupe auxquels elles appartiennent; de
plus, elle les détache de plus en plus rarement de leur environnement
physique et de leurs conditions quotidiennes de vie. Dans les faits, les
travaux de santé publique inspirés des sciences sociales critiques sément
souvent le doute dans les certitudes en proposant des modeéles complexes
qui associent, au cceur des chaines de causalité des maladies, des variables
génétiques, environnementales, économiques, sociales et culturelles dont
les interactions sont difficiles & évaluer. Les sciences sociales appliquées a
la santé publique tendent en effet a promouvoir des approches fondées sur
une complexité qui vient ébranler les confortables certitudes défendues
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par les écoles de pensée qui ont fagonné la formidable histoire de la santé
publique. De plus, les textes des sociologues et des anthropologues de la
santé ne craignent pas de mettre au jour, quand ils sont a leur meilleur,
ce qui fait mal dans une société: ils dévoilent en effet ce sur quoi les
études conventionnelles trébuchent et osent faire entendre une parole
dérangeante. Ces travaux invitent au développement d’une réflexion
critique audacieuse.

La pratique de l'anthropologie médicale m’a appris a ne jamais
déconnecter biologie et biographie, a inscrire I’histoire personnelle dans
I'histoire d"une famille et d"une collectivité, a approcher les individus en
tant que membres d'un groupe humain, a lire les conduites des individus
sur 'horizon des valeurs qu'ils partagent avec d’autres, et a ne jamais
oublier la force des contraintes imposées par I'environnement naturel et
social. En tant qu'anthropologues, nous partageons I’aventure incertaine,
tatonnante, des personnes et des groupes aupres desquels nous travaillons;
nous sommes aussi les chroniqueurs plus ou moins fidéles des problemes
et des aléas qui surgissent dans la vie des personnes et des groupes;
enfin, il nous appartient comme anthropologues d’ouvrir les frontieres
des mondes singuliers au sein desquels les personnes ont construit leur
identité et leur histoire, en se donnant une biographie dans laquelle les
valeurs collectives sont remodelées tout en servant de matériaux de base.

Hannah Arendt nous a rappelé, et il ne faut pas l'oublier, que I'on
ne peut vraiment penser la réalité des personnes et des sociétés qu’a la
condition d’avoir d’abord ressenti en soi la souffrance dans I'expérience
de l'injustice, comme une déchirure intime et un écartélement entre la
vision qu’on se fait du monde et le monde réel qui s'impose, et qu’on ait
cherché sa place quelque part entre la passion pour le savoir et le gofit
pour la politique, entre I'autoréflexivité et I'engagement critique, entre ce
qu’elle appelle la « vita contemplativa » et la « vita activa ». Toute pensée sur
les idéologies, sur les politiques et sur le monde implique, pour Arendt, un
va-et-vient entre la tourmente de I'action et la solitude du retrait social.

Se situer entre autoréflexivité et engagement

Dans le présent essai, je défends l'idée que la pratique des sciences
sociales, notamment quand elles sont appliquées a la santé, doit s"articuler
sur I'étude des grands défis qui se posent a nos sociétés dans le temps
d’aujourd’hui; je refuse le faible sens de responsabilité sociale de certains
collegues qui cherchent encore un refuge tranquille dans une tour d’ivoire,
tant6t en rappelant que I"objectivité de la science exige de la distanciation,
tant6t en en se repliant vers le dedans de l'université, d'un centre de
recherche ou d’'une institution de soins. Si on peut parler d"'une misere
intellectuelle dans le temps d’aujourd’hui, je suis tenté de dire que cette
misere est celle d'une pensée déradicalisée, accommodante et conciliante,
qui s’est installée doucement dans I'ensemble des milieux intellectuels et
qui a servi de caution a toutes sortes de compromissions.
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Je crois qu’il faut essayer de nous élever - la réflexion & mener sur la
mondialisation et ses dérives nous y invite - un tant soit peu au-dessus du
ronronnement qui applaudit aux discours de I'idéologie dominante, et de
nous mettre, si la chose est possible, dans la position de I'arbitre rigoureux
qui rend compte de la vérité des coups qui se donnent, notamment aux plus
faibles, lorsqu’on se met a étudier le fonctionnement de cette idéologie.
C'est depuis cette position du regard, et seulement depuis celle-ci, qu’il
me semble possible de pénétrer dans le monde réel tel qu'il est construit
par la mondialisation et de décrire les blessures que I'idéologie néolibérale
provoque dans la vie quotidienne de tant et tant d’"hommes, de femmes et
d’enfants, et pour des peuples entiers. Nous ne devons pas, pour autant,
nous transformer en des médecins qui pensent détenir la drogue leur
permettant de guérir le mal dont souffre notre monde; notre réle consiste
plutét a « faire penser les citoyens », a la maniére des anciens philosophes
peut-étre, et a les inviter a s’engager sur la voie de la pensée critique en
explorant de nouvelles fagons d’agir et de vivre.

Disons, a titre provisoire, qu’il n’est pas de choix économique pour
le développement d"un pays, pas de position politique en ce qui concerne
le gouvernement du monde, pas de vision de I'avenir des nations, et pas
d’éthique en matiére de redistribution de la richesse collective, en un mot
pas de pensée sociopolitique qui puisse advenir aussi longtemps que 1'on
séparera la théorisation de I'idéologique et du politique de I'analyse des
effets concrets que la mise en ceuvre du systéme mondialisé produit sur
les personnes et les sociétés. Assigner une direction aux phénomenes de
globalisation, trouver les mots ou les concepts pour dire la complexité
croissante de notre monde, comprendre les étapes qui nous ont conduits
la ol nous sommes, débusquer les intéréts qui se cachent derriere les
décisions des partisans d’'une mondialisation a tout prix, chacune de ces
entreprises intellectuelles se transforme, immanquablement, en un terrain
de batailles qui sont décisives pas seulement pour ce qui concerne la
langue, les concepts et les mots a travers lesquels nous pourrions décrire
les faits, mais qui le sont plus encore du point de vue de la théorisation a
proposer pour penser, ensemble, tous les phénomenes qui sont associés a
la mondialisation.

Ainsi, par exemple, dans le cas de I’analyse du chémage de masse tel
qu’on le trouve de nos jours en Espagne ou prés de la moitié des jeunes
n‘ont pas de travail, les économistes spécialistes de la mondialisation
tendent a se référer a I'un ou l'autre des deux grands cadres suivants :
soit ils imputent ce chémage massif a la délocalisation des entreprises, a
la rigidité du marché mondialisé, a la mauvaise préparation de la main-
d’ceuvre, ou méme a la trop grande force des syndicats qui empécherait
I'ajustement des travailleurs a un systtme de production désormais
mondialisé; soit ils considérent que ce chémage est le résultat de la
voracité des actionnaires des compagnies multinationales et des trop
hauts bonus versés aux chefs d’entreprise, ou soit encore ils considerent
que le chémage massif n’est que le symptéme, tout au plus passager,
d’une inadéquation de I'organisation du travail vis-a-vis des nouvelles
réalités de la mondialisation. Ces deux lectures renvoient, la chose est
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évidente, a des appréciations fort différentes du fonctionnement réel de
I'économie mondialisée et du réle que la justice distributive doit jouer
dans la protection des personnes laissées sur le carreau dans nos sociétés
hautement compétitives.

Les deux types d’interprétation fournis par les économistes pour
expliquer le chémage de masse servent ici uniquement a illustrer le fait que
toute position théorique, pas seulement en matiére d’économie, entraine
inévitablement des effets concrets sur les plans de I’éthique et du politique.
Dans le cadre de cet essai qui porte sur la santé mondiale, quelques
questions fondamentales s'imposent d’emblée : de quoi parle-t-on au juste
quand on utilise le terme de santé mondiale ? A qui doivent profiter les
nouveaux savoirs que nous acquérons en santé mondiale ? Qu’apportent
ces nouveaux savoirs comparativement a ce que la santé publique et la
santé internationale nous ont déja appris ?

Pour certains promoteurs du concept de santé mondiale, il s’agit
tout simplement de produire un autre vocabulaire qui devrait permettre
a la santé internationale, comme l’ont fait d"autres disciplines, de parler
le langage qui prévaut de nos jours. D’autres vont plus loin en affirmant
qu’il est urgent d’ajuster la santé internationale a I'idéologie méme de la
mondialisation de maniére a faire en sorte que I'espace de la santé soit
désormais cartographié selon des parametres qui font sens dans notre age
globalisé. D’autres encore disent que la santé mondiale doit se transformer
en un instrument de promotion de la mondialisation, ce qu’elle ne peut
véritablement faire qu’en se modelant sur les valeurs qui animent la
mondialisation du dedans. D’autres enfin évoquent la nécessité d’ouvrir
les savoirs passés de la santé internationale a de nouvelles dimensions
en y ajoutant, par exemple, des variables écologiques et culturelles,
des réflexions sur la gouvernance et I'économie politique et les apports
critiques des théories de la justice.

Dans notre monde qui est aujourd’hui dominé par I'affirmation,
nécessaire, mais non suffisante, des grands idéaux (la raison, les droits
humains, la démocratie, la protection de la nature, etc.), de nombreux
intellectuels s"abritent confortablement derriére ces principes qu‘ils posent
comme « universaux » tout en se limitant, le plus souvent, a en faire la
proclamation sans trop se préoccuper de leur niveau réel de mise en
application. Ils se rendent ainsi aveugles face aux injustices et aux inégalités
sociales qu‘une étude du terrain leur aurait immanquablement révélées;
certains basculent méme dans une relative indifférence a I'égard des
drames du monde, de la pauvreté et des problémes sociaux; d’autres enfin
démontrent une tragique myopie a l'égard de leur propre aveuglement.
Ainsi, la place déja réduite accordée, au sein de la santé internationale, a
la critique des idéologies, tend a s’effacer encore davantage : une espéce
d’accord tacite est en train de s’établir autour des valeurs centrales que 'on
tient pour universelles (les droits de ’homme, par exemple) de maniére a
conforter I'idéologie qui est au fondement de la mondialisation. Dans tout
cela, on tend a oublier de mesurer, sur le terrain, la réalité méme des faits
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(par exemple, les droits théoriques des personnes sont-ils réalisés ?) et de
documenter les conditions réelles dans lesquelles vivent les personnes.

Je suis d’avis que I'énergie de nos réflexions et de nos pratiques
devrait se déployer, en santé mondiale, a travers I'étude des situations
d’inégalité et d'injustice qui sont générées par le fonctionnement méme
de I'idéologie néolibérale qui est au cceur de la mondialisation. Il ne suffit
pas en effet de documenter les raisons des préjugés anticapitalistes qui
retardent, répéte-t-on, l'avancée de la mondialisation ou d’identifier les
causes sociales de la sous-productivité de nos systémes économiques,
pour pouvoir éventuellement dire quelque chose au sujet des liens entre
la position, plus ou moins marginale, que les personnes occupent dans le
monde du travail et leur profil de santé. Il n’y a pas de doute que la santé
mondiale doitétudier ces phénomenes sous cetangle; elle se doit néanmoins
d’aller bien plus loin en situant ces études sur I'horizon d’un authentique
projet de protection sociale pour les personnes les plus fragilisées, dans un
souci de travailler a faire en sorte que les droits théoriques deviennent une
réalité, et dans un combat pour une justice capable de corriger les sources
de I'inégalité.

Parmi les courants de pensée les plus puissants qui ont provoqué,
ces dernieres années, des débats d'idée dans le champ de la santé
internationale, on peut citer le grand intérét pour les déterminants sociaux
de la santé, la colossale attention portée aux questions environnementales,
les approches novatrices des penseurs postcoloniaux, I"accent mis dans
les études ethnographiques sur le « global scale », le souci de comprendre
les recompositions hybrides des cultures locales, I'attention a la prise de
parole, parfois radicale, des organisations communautaires et alternatives,
et les constantes références a la question de I'éthique sociale. Au carrefour
méme de tous ces mouvements d’idées, il me semble qu'une conjoncture
nouvelle de la pensée se dessine progressivement : elle m’apparait étre faite
de théories, de concepts et de méthodes qui empruntent a la complexité
de la réalité et qui forcent a étudier les phénomenes de santé et de maladie
a la jonction du biologique, de I'écologique, de I'économique, du social et
du culturel.

C’est en écho a tous ces nouveaux mouvements de pensée que je
réfléchis, tout au long du présent essai, a ce que signifie le « mondial »
dans I'expression « santé mondiale ». Jai appris, au fil des années, que
I'ethnographie de terrain se déploie désormais a une triple échelle, locale,
régionale et mondiale, et qu'elle se réalise par le biais de recherches
« multisites ». Comme beaucoup de collégues anthropologues, je sais que
la mondialisation est un processus immense, macroscopique et global, qui
nous force a repenser la démarche ethnographique qui a été prisonniére,
jusqu’a récemment encore, d"une centration trop exclusive sur le seul local
que l'on a heureusement ouvert de plus en plus, ces derniéres années,
sur I'espace régional, dans une saisie du local a travers ses liens avec les
sociétés voisines. C’est ce local et ce régional qu’il s’agit désormais d’ouvrir
au mondial : tel est I'argument que je vais essayer de mettre en mots dans
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cet essai en espérant arriver a énoncer clairement ma conviction (Restrepo
et Escobar, 2005; Ribeiro, 2005).

La contribution spécifique de l’anthropologie a la réflexion sur la santé
mondiale vient de la position particuliére que notre discipline occupe dans
les sciences sociales : en matiere d’ethnographie, ma conviction est que
nous devons toujours partir de ce qui se passe sur les scénes locales tout
en cherchant a saisir comment celles-ci sont reconfigurées, remodelées et
transformées par le régional et le mondial. On ne peut saisir quelque chose
du mondial, du global, et de I'universel qu’a travers I'étude d'un local
traversé par ce qui se passe dans 'espace des régions proches et dans celui
du monde lointain. L'ancrage d'une ethnographie saisissant le local sur
I'horizon du régional et du mondial permet, me semble-t-il, d’échapper
a deux pieges : I'un est I'enfermement dans des singularités spatialement
limitées qui risquent d’étre pensées comme fournissant le seul moteur
des transformations internes d'une société; l'autre est l'orgueil de la
généralisation hative que certains font a partir de I'étude d'une société
qu'ils détachent de son contexte, et la prétention a I'universalisme abstrait
qu’une telle démarche peut entrainer. Quelque chose de semblable - et
d’erroné également - est a 1'ceuvre dans les principes universels qu’on
applique d’emblée sans prise en compte des variations introduites par les
spécificités locales.

Pour l'anthropologue, les processus macroscopiques (ceux mis
en jeu au niveau mondial et global) deviennent davantage significatifs
lorsqu’ils sont étudiés du point de vue de leurs modalités d’inscription
dans des sociétés particulieres, de leur réception aussi sur les sceénes
locales, et a travers les réponses que des sociétés particuliéres apportent
en métabolisant et transformant ce qui arrive de l'espace mondialisé.
Nos réflexions sur la santé mondiale ne peuvent pas faire I'impasse
sur la position du regard pluriel qu’il m’apparait important d’adopter.
L’anthropologie met en garde contre une compréhension primaire, non
médiatisée, de la mondialisation, dans une sorte d’interprétation a priori
de la mondialisation qui risque de n’étre qu'une projection de I'idéologie
dominante dans notre analyse du monde. La discipline anthropologique
oppose a cette compréhension primaire une stratégie qui passe par une
entrée dans la réalité des univers locaux, dans la diversité des formes de
réalisation de ’humanité, et qui implique des ethnographies permettant
de dégager les articulations signifiantes entre le local et le mondial.

L’autre delamondialisation, qu’il s’agisse de 1 Africain, de1’ Asiatique
ou de I’Américain, est bien sGr comme I'Européen: si les humains
n’étaient pas semblables les uns aux autres, il ny aurait tout simplement
pas de possibilité d’échange. Mais les autres sont aussi différents dans la
mesure ol ils participent de mondes locaux dont les coordonnées nous
échappent souvent, a moins qu’on parte de la croyance en des universaux
qui se retrouvent tout en se déclinant autrement. Un des défis centraux
qui se posent a toute réflexion sur la mondialisation est celui de la position
paradoxale qu’il nous faut occuper, position faite a la fois de proximité et
d’étrangeté, d’affirmation des ressemblances et des différences. Dans le
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présent essai, je m’interroge sur ce paradoxe sans jamais faire I'impasse
sur ce qui en l"autre nous échappe et sans étre aveugle par rapport a ce que
nous reconnaissons comme noétre dans le monde de l'autre. Ce sont les
décalages entre ce qu’on trouve et ce qu’on attendait, et les malentendus
dans les rencontres qui doivent constamment guider nos réflexions sur les
rapports entre le singulier et le pluriel, le spécifique et le global, le local et
le mondial.

L’architecture d’une pensée sur la mondialisation

Dans cet essai sur la santé mondiale, je m’interroge sur trois des
principaux aspects de la culture mondialisée qui s'imposent, de nos jours,
sur 'ensemble de la planéte :

1) sousl’idéologiedunéolibéralisme,sousl’économie capitaliste
transnationale, il me semble pouvoir débusquer, malgré ses
apparences de légitimité et ses relatifs succés du point de
vue de I'enrichissement des nations, une version maquillée
du vieux colonialisme que les pays occidentaux ont imposé
au reste du monde au temps des empires;

2) quant a la Doctrine des droits humains que les organisations
internationales veulent voir triompher dans tous les pays
du monde au nom méme de l'universalité de la raison, elle
m’apparait représenter, en dépit ici aussi de nombreuses
retombées positives, une tentative de la part de I'Occident
pour maintenir sa position de civilisation hégémonique qui
transporte ses valeurs juridiques et éthiques vers les autres
pays en les formulant, cette fois, dans le cadre d’un nouvel
agenda qui vise a promouvoir les droits aI'égalité, a la liberté,
a la santé, a I’éducation, au travail, a une vie décente, autant
de droits qui rencontrent, bien str, un fort soutien dans tous
les pays en dépit du fait que leur ancrage et leur histoire
sont principalement reliés aux philosophies qui sont nées
autrefois dans le monde grec et qui ont nourri les pratiques
de justice dans les pays d’Occident;

3) a travers les nationalismes, les fondamentalismes et les
tribalismes qui resurgissent un peu partout a travers
notre monde globalisé, je crois voir s’exprimer, dans le
tatonnement et l'excés, d’authentiques mouvements de
résistance culturelle et politique des peuples a I'égard de la
mondialisation qui leur est imposée.

Dans mes réflexions autour de ces trois grandes thématiques, je pars
du constat suivant : toutes les disciplines, de I'histoire a la géographie, a
I'économie, a I'anthropologie et a la santé publique, se pratiquent de plus
en plus a une échelle globale qui leur a permis de redéfinir leur objet sur
une triple échelle, a savoir le local, le régional et le mondial; ensuite, je me
centre sur la contribution que les études postcoloniales, mondialisées et
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critiques ont apporté, hier a I'histoire, a la géographie et a I'anthropologie,
et a ce que ces nouvelles approches peuvent apporter aujourd’hui a la
conceptualisation de la santé mondiale.

Le monde globalisé dont on parle tant, cette mondialisation dont on
vante si souvent les bienfaits pour tout le monde, comment les historiens,
les géographes, les économistes et les anthropologues le décrivent-ils
et le pensent-ils ? En quel sens ce qu'ils en disent peut-il nous aider a
mieux penser le champ de la « santé mondiale » ? Ce n’est qu'apres avoir
répondu a ces questions qu'on peut essayer de baliser le champ de la
« santé mondiale », d’en dire les concepts, d’enrichir les méthodes et d'en
montrer les limites.

Comme entrée en matiére, il m’apparait primordial de nous demander
si nous vivons vraiment, comme on le dit, une mutation de civilisation
qui nous aurait fait entrer, il y a trois décennies de cela, dans I'age de la
mondialisation.

Vivons-nous vraiment une mutation de civilisation ?

Notre entrée dans la mondialisation aurait déja eu pour effet, répéte-
t-on de plus en plus souvent, de détruire ce que I'on a appelé, jusqu'ici, le
Grand Récit, a savoir la pensée d'un monde organisé autour d"un Occident
dominateur - mais qu’est-ce donc que I'Occident ? - et entouré d"une vaste
périphérie; c’est aussi I'affaissement de la maniere occidentalo-centrique
de retracer 'histoire du monde a laquelle la mondialisation serait venue
mettre un terme. L'Occident ne saurait plus qui sont les « barbares » qu'il
convient d’opposer aux « civilisés »; les anciens pays civilisateurs d"Europe
et d’Amérique ne seraient plus sars, comme ils I'étaient au temps des
colonies, de pouvoir apporter aux pays du Sud et a 'Orient des valeurs
supérieures, pour leur avancement et pour le bien commun de I’humanité.
C’est dans un monde désormais coupé de son centre hégémonique passé
que les peuples veulent vivre, ce qu'ils font, un peu partout sur la planéte,
en inventant des cultures métissées et hybrides qui empruntent autant
aux peuples lointains qu’a leurs voisins proches.

On peut se demander, en toute légitimité, si nous assistons vraiment
a un remodelage planétaire des identités nationales. Il m’apparait essentiel
de répondre d’emblée a cette question si I'on veut pouvoir ancrer notre
réflexion autour de la santé mondiale sur des fondations conceptuelles
solides. Pour la premiere fois dans I'histoire des civilisations, on pourrait
étre en mesure, pense-t-on, d’empécher que les différences culturelles,
linguistiques et religieuses, et les conflits entre les intéréts politiques et
économiques des pays, servent a élever des frontiéres rigides au sein méme
de 'humanité. Aux séparations qui ont jusqu’ici fragmenté I’humanité en
un monde fait d'une pluralité de peuples, de nations et de cultures, les
promoteurs de la mondialisation opposent un projet globalisateur qui
m’apparait, hélas, étre bati sur le modele de I'« uni-monde » et sur l'idée
toute kantienne de I'achévement de I'histoire dans la « paix universelle ».
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L’humanité serait en voie d’arriver, selon la rhétorique mondialiste
dominante, a sa réalisation pléniére a travers une unification que 1'on
dit bénéfique, en ce début de troisime millénaire, pour l’ensemble
des peuples. Qu'y a-t-il de vrai dans cette déclaration qui est en passe
de devenir un slogan ? C'est la solidité de cette pensée que la réflexion
anthropologique nous aide a éprouver. A partir du début des années 1980,
les mots « mondialisation » et « globalisation » sont brusquement entrés
dans le langage courant, pour signifier I'extension planétaire des échanges
de quelque nature qu'ils soient : économiques, commerciaux, politiques,
culturels, juridiques, etc. Le puissant phénoméne de mise en liens que ces
mots traduisent s’est mis en marche, a des rythmes variables selon les
régions du monde, et s’est rapidement intensifié au point qu’il semble étre
désormais irréversible. Les contours des différents espaces géoculturels
apparaissent de plus en plus incertains, suite au brassage continu des
peuples et des idées, et a la traversée massive des frontiéres par des
capitaux et des marchandises de plus en plus déterritorialisés.

Déconstruction des identités, brouillage des différences et
envahissement par le relativisme culturel, c’est la le sentiment qui nous
habite aujourd’hui. Mais est-on vraiment entré dans un autre age de
I'humanité ? La vraie question est, en effet, de savoir si notre époque
est aussi exceptionnelle que le disent tant de rapports d’institutions
internationales, de discours de leaders politiques, d’études historiques,
sociologiques et anthropologiques, d’essais de philosophie politique, et
tant de romans et de films, autant d’ceuvres dans lesquelles intellectuels,
scientifiques et artistes décrivent la transformation gigantesque du
gouvernement des Etats, des cultures et des économies qui est en cours
a l'échelle de la planete. Dans la plupart de ces textes, on peut lire la
surprise ressentie par les penseurs face a I'ampleur et a la rapidité de cette
reconstruction du monde qui s’est faite a partir du dogme de I'économie
néolibérale, de I'unification du droit et de I'éthique, et d"un gouvernement
mondialisé qui force les Etats au déverrouillage de leurs frontiéres. Tout
cela vient rebattre les cartes du jeu qui n‘avaient bougé que lentement
depuis I'écroulement, il y a un demi-siécle, des empires coloniaux : c’est la
souveraineté politique des pays et les régles du protectionnisme national
qui sont remises en question.

Il me semble aussi urgent que légitime, de mieux comprendre la
mutation anthropologique majeure que les sociétés sont en train de vivre
sur I'ensemble des continents. Dans les faits, la mondialisation est dépeinte,
notamment par les spécialistes des sciences sociales, comme un espace
encore flottant, liquide et incertain, avec ses zones d’'ombre et de lumiére,
comme un phénomene extrémement fluide fait des contacts accélérés entre
des pays souvent trés éloignés les uns des autres, profondément différents
par leur culture et leur langue, et inégaux sur le plan du niveau de vie.
La mondialisation qui prévaut aujourd’hui sest construite en prétendant
rompre avec l'idéologie que sous-tendent les vieilles notions d’empire
et de « colonie », des mots qui sont revenus a la mode au XVI* siecle et
a nouveau au XIX‘lorsque les nations colonisatrices européennes ont
commencé a installer des comptoirs, des garnisons militaires et des
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postes administratifs dans les Amériques, en Asie, au Moyen-Orient et
en Afrique. L'affaissement des empires coloniaux au milieu du XX siecle
a enclenché un processus radical de décolonisation politique et mentale
qui a provoqué le rejet du vocabulaire associé au terme « colonie » et son
remplacement progressif par des termes dérivés du mot « mundus ».

En s’appuyant sur ce dernier mot pour créer le concept de
« mondialisation », on entendait rompre avec I'idée impériale et coloniale
qui a été au cceur de la géopolitique occidentale pendant pres de cing
siecles. Le nouveau glossaire de la mondialisation n’a pas toujours été
accompagné, hélas, de modifications réelles dans la forme des rapports,
profondément inégalitaires, qui s’étaient instaurés, des le XVI° siecle, entre
les sociétés occidentales et les autres peuples du monde, inégalités qui
persistent encore largement, en dépit du discours, dans '« uni-monde »
globalisé dans lequel nous vivons. La rhétorique construite autour du
« mundus » prétend avoir introduit un ordre politique international
mondialisé, pluriel et respectueux des différences qui dit vouloir rompre
avec l'idéologie des empires coloniaux. Une des critiques les plus séveres
faites de nos jours a la mondialisation signale que celle-ci existe, dans
les faits, sous la forme d’un « uni-monde » construit sur le modele des
pays occidentaux plutét que d’un multi-monde ouvert a la pluralité des
versions de I’"humanité. Certains penseurs plus radicaux ajoutent que la
mondialisation n’est qu'un nouveau visage de I'impérialisme.

Si la mondialisation est un théme omniprésent, tantdt bénéfique
tantot apocalyptique, il nous est souvent difficile de séparer le bon grain
de l'ivraie quand il s’agit d’essayer de la comprendre. Dans son sens le
plus général, le terme « mondialisation », utilisé depuis les années 1980,
mais depuis quelques années seulement dans le langage quotidien,
désigne I'interconnexion accrue de tous les pays et de tous les peuples
du monde. Qu'il s'agisse de son versant sombre (menaces climatiques,
épidémies, délocalisations d’entreprises, domination des plus forts,
guerres préventives) ou de son versant lumineux (progres technologique,
village planétaire, communications, solidarité), la mondialisation est
le plus souvent vécue comme un phénomeéne nettement récent, voire
contemporain, qui est le propre de notre époque.

L'image d'un « crépuscule de 'humanité » se retrouve plus souvent
dans les écrits des penseurs européens que chez les essayistes américains
qui sont plus facilement optimistes face a la mondialisation, surtout quand
il est question de I'avenir des pays occidentaux, des sociétés et des capacités
techniques de la science. Cette réalité nouvelle a déja eu, pour corollaire, de
détruire ce que I'on a appelé, jusqu’ici, le Grand Récit, a savoir la pensée
d’un monde organisé autour d'un Occident - mais qu’est-ce donc que
I'Occident ? - disposant d'une vaste périphérie; c’est aussi I'affaissement
de la maniére linéaire, occidentalo-centrique, de retracer l'histoire du
monde qui a été mise en cause. Et, surtout, I'Occident dit avoir oublié
son fantasme de supériorité, ne sachant plus qui sont les « barbares »
qu’il conviendrait d’opposer aux « civilisés ». Nous ne sommes plus sfirs,
comme au temps des colonies, de pouvoir apporter aux autres des valeurs
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supérieures, soit pour leur avancement soit pour le bien commun de
’humanité.

C’est dans un monde désormais coupé de son centre hégémonique
qu’était I'Occident que nous vivons, dans les cultures métissées de la
modernité, que ce soit en Europe, en Amérique ou ailleurs sur les autres
continents. Partout, on assiste a un véritable remodelage des identités
individuelles et collectives.

La souffrance des exclus derriére les crises du capitalisme

Il existe, de nos jours, une mauvaise humeur mondialisée, laquelle
s'est répandue, depuis janvier 2011, comme une trainée de poudre sur
presque toute la surface de la terre. Indignés et révoltés, des jeunes et des
moins jeunes sont descendus un peu partout dans la rue. Les situations
provoquant cette mobilisation se ressemblent, mais sans étre partout
les mémes : les Printemps arabes qui ont fait bouger le Moyen-Orient et
I’ Afrique du Nord ont initié le mouvement au début de 2011, entrainant de
nombreux pays dans lacontestation; |’Europe s’est mise a bouger, a Athénes
d’abord avec des manifestations monstres, 8 Madrid ou les « indignés »
ont campé sur la place centrale de la ville, 2 Londres, notamment dans
le quartier de Tottenham, et dans d’autres villes anglaises qui ont connu
des émeutes; en Inde, des milliers de manifestants ont suivi les appels
a la lutte anticorruption de Anna Hazare; en Chine, les contestations se
sont exprimées a travers les médias sociaux et dans des manifestations;
en Israél, une foule de citoyens ordinaires a occupé le grand boulevard
Rothschild de Tel-Aviv pour protester contre le cofit de la vie; au Chili, de
gigantesques marches des étudiants et des syndicalistes ont réclamé plus
de protection sociale de la part du gouvernement.

Ces mouvements sont évidemment disparates tout en partageant des
points communs : un peu partout des citoyens ordinaires qui ne supportent
plus la corruption et l'injustice s'opposent a une élite mondialement
interconnectée et réclament une plus grande égalité dans le partage des
fruits de la croissance, notamment celle qui est issue de I'exploitation des
ressources naturelles. Ce sont bien la richesse et la corruption des élites
au pouvoir qui ont provoqué la chute de Ben Ali et de Moubarak; ce sont
les accusations de malversations qui ont déclenché les marches citoyennes
en Inde et des protestations en Chine. De nombreux pays dans lesquels
les citoyens sont descendus dans la rue comptent parmi ceux qui ont
pris le risque de provoquer des troubles sociaux en mettant sur pied une
économie néolibérale qui a contribué a aggraver les inégalités : le Chili a
été un des premiers pays d’ Amérique latine a se lancer dans des réformes
néolibérales; en Inde, le développement économique a permis a des
milliardaires de se faire construire de véritables chateaux aux portes de
bidonvilles; en Chine, Den Xiaoping a introduit le systéme capitaliste au
cceur du communisme en annongant que « devenir riche est glorieux ».

On ne peut oublier que certains de ces pays, notamment la Chine,
possédaient une tradition égalitaire garantissant I'acces gratuit aux soins
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de santé, a I'éducation, et a un revenu décent, tradition a laquelle les
citoyens continuent d’étre attachés. En Israél, les manifestants évoquent
avec nostalgie |’ orientation socialiste des kibboutzim. A Madrid, Athénes
et Paris, les « indignés » défendent un « modeéle social européen » en voie
d’étre jeté aux orties. On peut dire que la majorité de ces mouvements
qui disent le désir de changement sont des réactions a un processus de
mondialisation ancré dans un modeéle néolibéral qui provoque de plus en
plus d’inégalités dans des pays habitués a des protections sociales pour
'ensemble des citoyens. Les Etats-Unis ou l'inégalité sévit a échappé a
ces révoltes sans doute parce qu’on ne trouve pas chez les Américains
une authentique culture politique de la solidarité : le systeme est plus
individualiste et moins égalitaire que dans la plupart des autres pays du
monde.

Le systétme économique mondialisé recéle un véritable paradoxe.
D’une part, il représente, dans le monde globalisé du début du XXI siecle,
I'unedesforcesles plus puissantes quirégissentnosvies;ilestégalementune
source sans précédent de croissance des richesses, suite aux délocalisations
de la production et a I'élargissement des marchés. D'autre part, des
millions de personnes parmi les plus pauvres du monde sont laissées pour
compte : la prospérité croissante des nations industrialisées va en effet de
pair avec une pauvreté massive et I'accroissement des inégalités entre
pays riches et pays pauvres, de méme qu’au sein de ces pays. Les discours
des gouvernements des pays riches mettent en permanence I'accent sur
I'engagement en faveur de la lutte contre la pauvreté; pourtant ces mémes
gouvernements utilisent leur politique commerciale pour réaliser ce qui
équivaut a un vol caractérisé contre les plus pauvres, surtout en ce qui
touche a la prédation des ressources naturelles des régions pauvres :
pensons aux mines pour les multinationales. Pascal Lamy, directeur
général de I'Organisation mondiale du commerce, a raison de répéter que
seule la régulation peut protéger des excés de la mondialisation.

Les appels a la « démondialisation » et au retour du protectionnisme
des économies nationales se multiplient dans de nombreux pays, y compris
dans les pays du Nord qui sont ceux qui ont pourtant bénéficié, bien plus
que ceux du Sud, des effets de la mondialisation. La véritable faille de
cette derniére semble se situer dans le fait qu’elle fait naitre des attentes
auxquelles elle est incapable de répondre. La conscience planétaire est
peut-étre mondialisée au niveau du dogme néolibéral en économie, mais
les préoccupations pour la justice sociale sont nettement en retard sur ce
qui se passe sur le terrain. Les ennemis de la mondialisation se recrutent
de nos jours dans deux camps que tout oppose : celui de ceux qui résistent
a l'occidentalisation du monde et celui des anticapitalistes qui luttent
contre l'exploitation des peuples; les premiers ménent une guerre des
civilisations alors que les seconds veulent une lutte de classe a I'échelle
de la planete.

Nous vivons, il n'y a pas de doute, dans un monde dans lequel la
concurrence des systémes idéologiques s’est achevée par le triomphe du
libéralisme et du capitalisme dont le moteur est la compétition, le désir
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du profit et une place éminente conférée aux marchés. La disparition de
la pression exercée par la social-démocratisation des Etats capitalistes de
I'Ouest et la chute du socialisme dans les pays de I'Est pourraient bien
avoir fait, en créant un vide, le lit de I'épisode néolibéral que nous vivons
depuis une trentaine d’années. Il ny a pas de doute que I’effondrement,
en 1989, des économies communistes dirigées par I'Etat a conféré une plus
grande légitimité au néolibéralisme.

Quelle santé pour le monde ?

Dans leur définition de la santé mondiale, Koplan et ses collaborateurs
ont écrit en 2009: « La santé mondiale est un domaine d'étude, de
recherche et de pratiques qui met I’accent sur I'amélioration de la santé
et l'atteinte de I'équité en santé pour tous les peuples dans le monde® »
(p- 1995). De leur c6té, Brown, Cueto et Fee (2006) ont présenté, d'un point
de vue historique, les raisons qui permettent de comprendre pourquoi
'OMS a proposé, il y a une douzaine d’années, de passer du concept de
« santé internationale » a celui de « santé globale ». Je recommande aussi
fortement la « Lancet Series on Global Health® » de méme que 'article de
Frenk et autres (2010) dans lequel les auteurs présentent les principaux
termes du débat actuellement en cours autour de la « santé mondiale ».

Il m’apparait aussi intéressant de préter une attention spéciale a
la réflexion de Hans Rosling, un épidémiologue suédois, qui a mis au
point un « software » pour recueillir les statistiques dans une perspective
de santé mondiale’; de plus, Rosling dénonce, avec pertinence, tout un
ensemble de mythes qui circulent relativement a la place marginale
que le « Tiers-Monde » occupe dans la mondialisation®. Le recensement
d’articles que Craig Janes et Kitty Corbett ont fait paraitre, en 2009, sous
le titre « Anthropology and Global Health » est particuliérement utile
pour penser la santé mondiale de maniére anthropologique. Je dois aussi
reconnaitre que le récent texte (paru en 2011 dans le Journal of Global
Health) que Oliver-James Dyar et Ayesha de Costa ont dédié a un examen
critique des différentes définitions de la santé mondiale ne peut que
stimuler I'élaboration anthropologique de cette question.

C’est dans cette direction qu'il faudrait poursuivre la réflexion de
maniere a donner un contenu nouveau a ce que nous appelons la santé
mondiale, Je me limite a dire la misére du capitalisme et l'impact de
destruction qu’il peut avoir sur les personnes en m’appuyant sur une
ceuvre de fiction. Dans son roman intitulé Capital, I'écrivain britannique
John Lanchester situe l'action dans la ville de Londres au lendemain de la
crise financiere de 2008. Le décor est Pepys Road, une rue quelconque de

Traduction libre.
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la rive sud de la Tamise ou toutes les maisons ont soudainement vu leur
valeur grimper pour atteindre des millions de livres. Tous les habitants de
Pepys Road ont recu la méme carte portant ce message : « Nous voulons
acheter votre propriété. » La suite fait intervenir un large éventail de
personnages : Roger, un banquier d’affaires surendetté, et Arabella, son
épouse dépensiére; Freddy, un footballeur sénégalais, et son pére; Petunia,
une vieille habitante du quartier a la santé défaillante, et son petit-fils
artiste; les Kamal, une famille originaire du sous-continent indien qui
tient I'épicerie du coin; Quentina, une réfugiée politique zimbabwéenne
qui travaille comme contractuelle; et Zbigniew, le plombier polonais. Ce
sont la des personnages aussi réalistes que passionnants.

Aucune autre métropole n’est aussi ouverte que la ville de Londres
aux flux transfrontaliers de personnes et d’argent. La encore, méme si
les histoires que raconte le livre se déroulent I'année ot la crise a frappé,
il ne s’agit pas d’en mesurer les effets sur les personnes et les familles.
Capital est plutot une réflexion romanesque sur les réalités humaines du
capitalisme lui-méme - un théme bien plus éternel que la crise financiére,
méme si celleci n‘en est sans doute qu’a ses débuts. Initialement
considérée comme une pause dans la marche inéluctable du capitalisme,
la crise en vient a présent a étre envisagée par certains analystes dans des
termes quasi apocalyptiques : il ne s’agirait pas d'un simple accident de
parcours dans le cycle économique, mais d’un véritable défaut structurel.
Dans le roman de John Lanchester, tout le monde doit de I"argent a tout
le monde et personne n’est en mesure de le rembourser. Cela se passe sur
I'horizon de 'insolvabilité des Etats souverains du monde développé et
de la nouvelle classe de prolétaires qui émerge des vestiges de ce qui était
la classe moyenne. Pourtant, le capitalisme n’est pas en train de mourir;
peut-étre est-il simplement, pense le romancier, en train de changer de
forme, comme il I'a souvent fait par le passe.

Le romancier laisse entendre que le monde occidental va devoir
s’habituer a étre relativement plus pauvre et certains pays, en raison
de leur colossale dette souveraine, devront accepter de voir leur niveau
de vie baisser substantiellement. Tout ce que nous tenons pour acquis
aura trés vraisemblablement disparu dans les années qui viennent: le
mode de vie éternellement provisoire, extrémement individualiste que
décrit Lanchester perdurera néanmoins, quoique sous des formes un
peu différentes. Les beaux discours sur la solidarité et le vivre-ensemble
apparaissent a I'auteur tres éloignés de la réalité : les gens ne vivent pas
ensemble, les vies des voisins se croisent et se séparent continuellement,
on passe d'un emploi a un autre. Malgré la solitude et la tristesse qui en
découle, il semble que c’est ainsi que les gens souhaitent vivre, nous laisse
penser I'auteur du roman Capital.
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LA SANTE PUBLIQUE GLOBALISEE :
CE QUE C’EST,
CE QUE CE N’EST PAS...

Véronique Lapaige

I'un des défis majeurs adressés au champ de la santé publique ainsi

qu‘a ses praticiens, soucieux d'une santé éco-socio-efficiente, ainsi
que de I"amélioration de la santé durable et équitable des populations.
Ce défi processuel macro incorpore lui-méme de multiples enjeux de
globalité (enjeux transnationaux), souvent imbriqués, qui s’actualisent
sous forme de grandes questions contemporaines supra-territorialisées
en lien - direct ou indirect - avec le champ de la santé publique et/
ou avec son sous-champ ou domaine de la santé globale (ex-santé
internationale). Transversalement a ces enjeux de globalité se profile un
défi de « théorisation du complexe » (voir figure 1).

I a processuelle et contextuelle globalisation constitue aujourd’hui

Ce chapitre est adapté de la premiére partie du livre La santé publique
globalisée (Lapaige, 2009), et sa visée sera essentiellement de différencier
la « santé publique globalisée » de la « santé globale », a laquelle elle est
fréquemment assimilée.

Le présent chapitre est divisé en trois sections. Dans la premiére, la
santé publique est présentée comme un champ en crise : la santé publique
est d’abord définie comme étant un champ; ensuite nous tenterons de
comprendre en quoi ce champ est en état de crise, ici au Québec et au
Canada, comme dans d'autres sociétés dites développées. Nous verrons
ensuite que le contexte global (de globalisation) est le contexte le plus
qualifiant qui nous permette d’ancrer socio-historiquement cette crise.
Dans la seconde section, vient, brievement, la définition et la délimitation
de ce contexte ou de ce processus socio-historique de globalisation. Nous
verrons ensuite, précisément, en quoi I'on peut qualifier la globalisation
de défi «a double tranchant » pour la santé publique. Enfin, dans la
troisiéme section, nous pénétrons au cceur du défi théorique et pratique
auquel la globalisation confronte le champ de la santé publique. Deux
types de modeles conceptuels, reflétant chacun la complexité des
interrelations entre la globalisation et la santé publique, y sont présentés.
Nous concluons avec l'utilité, pour les chercheurs, professionnels et
décideurs, de chacun des modeles-types, en tant que carte heuristique
ou comme outil de transfert de connaissances en santé publique. Il nous
est des lors possible de poser la distinction fondamentale existant entre la
« santé publique globalisée » et la santé globale.

La santé publique : un champ en crise

En quoi et comment pouvons-nous avancer que la santé publique
est un « champ » ?... Qu’elle est un « champ en crise » ?... Qu’elle est un
« champ en crise en contexte global » ?
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Tout le monde a bien une petite idée de ce qu’est la santé publique.
Pourtant, force est de constater que définir la santé publique n’est pas
chose aisée. Une telle difficulté de conceptualisation admet diverses
explications, par exemple :

*  lasanté collective est plus difficile a définir et & mesurer
que la santé d’un individu;

B la santé dans sa dimension collective est aussi une
construction sociale;

*  du point de vue des connaissances, la santé publique
n’est pas une discipline;

*  du point de vue des pratiques, on y observe une variété et
des divergences importantes.

Lasanté publique n"a que fort peu été étudiée sous'angle d’unchamp,
Gagnon et Bergeron inaugurant cette perspective en 1999. Le plus souvent,
la santé publique a été étudiée sous I’angle des domaines d’intervention (la
santé et la sécurité au travail, la santé environnementale, les habitudes de
vie) ou encore sous I"angle d"un probléme particulier (comme par exemple :
le suicide, le cancer du sein, etc.). Gagnon et Bergeron (1999) proposent
de dépasser le découpage sectoriel, organisationnel, professionnel et
disciplinaire dont la santé publique fait I'objet et de considérer cette méme
santé publique sous I"angle d'un champ.

La notion de champ est une notion bourdieusienne, reflétant avant
tout un lieu de luttes, de rapports de force, qui traduit l'esprit de la
sociologie des classes. Mais la caractérisation faite ici parles auteurs dépasse
largement la perspective bourdieusienne. Selon leur perspective, le champ
de la santé publique apparait comme « le lieu et le systéme de rapports
entre les divers acteurs institutionnels et individuels, qui évoluent dans
l"'un et 'autre des domaines d’intervention de la santé publique » (Gagnon
et Bergeron, 1999, p. 233). Le terme « domaine » fait lui-méme référence a
un espace-temps professionnel et organisationnel d’interventions délimité
autour d’un objet ou d’un probléme particulier. Ces différents domaines -
maladies infectieuses, maladies cardio-vasculaires, cancers, etc. - peuvent
étre associés a différents modes d’intervention (par exemple : prévention,
promotion de la santé, surveillance épidémiologique, protection a I'égard
des risques environnementaux et infectieux, évaluation des services
de santé). Enfin, chacun de ces modes d’intervention se différencie des
autres modes par un fype spécifique d’intervention. Pour la protection
des maladies, les types d’intervention sont la vaccination, I'inspection,
le contréle épidémiologique. Pour la promotion de la santé, ce sont le
marketing social, I'éducation sanitaire, etc.

Dans ce livre intitulé La santé publique globalisée (Lapaige, 2009)
comme dans ce chapitre et dans le modele théorique du méme nom, je
réactualise cette notion de champ, non accréditée jusque-la. Je considere
la santé publique comme un champ de connaissances, de recherche et
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d’action collective (d'interventions complexes) qui incorpore différents
domaines, différents modes et types d'intervention. Il s’agit encore d"un :

= champ qui confére une importance prédominante aux
pratiques (« practice-based »);

champ transdisciplinaire qui soutient des activités
intégrées, qui promeut des partenariats intersectoriels
ainsi que le développement de connaissances et
d’innovations de différents types';

champ dont les pratiques et les politiques sont éthiques et
se fondent sur les données probantes.

Ce champ, qui a pour finalité le développement d’une santé durable
et équitable des populations, regroupe huit fonctions essentielles (de
surveillance; de protection; de prévention contre les maladies; de
promotion de la santé; de soutien a I'élaboration des lois; de recherche; de
développement de I'expertise professionnelle; d’évaluation). C'est encore
un champ qui, comme le rappelle Massé (2003), est en constante évolution
et au sein duquel les acteurs sociaux jouent un réle déterminant.

Enfin, ce champ est largement sous-théorisé d’une part (Bibeau et
Fortin, 2008) et, d"autre part, il se transforme, il se structure dans le temps
et dans I'espace. Le champ de la santé publique est en effet socialement,
culturellement et historiquement construit (Chiffoleau, 2002). Et
précisément, en lien avec sa structuration socio-historique, on peut
ajouter, avec Bibeau et Fortin (2008) ainsi que Kelly (2006), que le champ
de la santé publique se trouve aujourd’hui a un tournant de son histoire.
« Public health is at a crossroads », affirment Beaglehole et Bonita (2004,
p- 250) ou, comme le précise davantage Roy (1999, p. 16) : « [...] les idées

Les neuf types d'innovations sont présentés comme suit par Landry et autres (2007) :
i) les innovations technologiques de produits (correspondant a I'introduction de nou-
veaux produits ou de produits améliorés eu égard aux caractéristiques techniques ou
technologiques; par exemple : l'introduction d'un scanner a positrons dans un hopi-
tal); ii) les innovations dans les services (correspondant a I'offre de nouveaux services;
par exemple : les chirurgies ambulatoires); iii) les innovations dans les prestations de
services (correspondant a l'introduction de nouvelles maniéres de livrer le service ou
d’interagir avec la clientele; par exemple, les formulaires en ligne); iv) les innovations
de procédés (correspondant a des innovations introduites sur les activités et les pro-
cessus de production des services offerts; par exemple, I'implantation d"un intranet);
v) les innovations organisationnelles ou administratives (portant sur la structure or-
ganisationnelle et les procédures de gestion; par exemple : la création d'une nouvelle
unité administrative); vi) les innovations stratégiques ou de gouvernance (portant sur
la mission, les buts, les objectifs stratégiques de l'organisation; par exemple, la créa-
tion de fondations pour les hopitaux); vii) les innovations conceptuelles ou rhétoriques
(correspondant au développement de nouveaux concepts ou langages; par exemple,
« Fcotaxe » pour les taxes écologiques); viii) les innovations marketing (portant sur
les moyens de communication et de promotion des services aupres des citoyens; par
exemple, 'implantation d'un Web informationnel); ix) les innovations dans les syste-
mes d'interactions (correspondant aux nouvelles maniéres d'interagir avec d'autres or-
ganisations; par exemple, une nouvelle philosophie de coopération).
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postmodernes ou la mondialisation sont a la croisée des chemins avec la
santé publique, sa mission et ses buts. » Par-dela I'acception figurée de
«croisée des chemins » des deux précédents auteurs et en accord avec
d’autres (Contandriopoulos, 2000; Dixneuf, 2003; Kelly, 2006; Labonte et
Torgerson, 2005; Lee, 2003a; Woodward et autres, 2002), notre hypothese
est que le champ de la santé publique traverse a I'heure actuelle une
profonde crise, voire une importante transmutation évolutive.

Et en quoi ce champ est-il en crise ?

Ce champ de la santé publique - qui varie dans le temps et dans
I'espace - est situé aux confins des sciences de la vie et des sciences
sociales. Or, les sciences de la vie sont aujourd’hui soumises a une
technologisation croissante tandis que les sciences sociales sont elles-
mémes en grande mouvance. Les sociétés sont en évolution permanente :
ne parle-t-on pas, diversement, de société du risque, de société du savoir,
de société de marché, de société technoscientifique, de société organisée
en réseaux ? Et comme les sociétés se transforment; parallelement, la santé
publique change, et se transforme aussi’... L'état de crise du champ de
la santé publique est spécifiquement lié a cette transformation; la crise
est la manifestation symptomatique de cette transformation évolutive
du champ qui se heurte a un manque de repéres, qui est confrontée a
I'insuffisance des cadres de pensée traditionnels (en termes de fondements
de la santé publique et de vision, de missions, voire de développement
de nouvelles compétences). Les fondements de la santé publique sont
aujourd’hui ébranlés; on assiste également au déploiement de nouveaux
acteurs en santé publique; on y fait appel a de nouveaux savoirs, de plus
én plus concurrentiels, a de nouveaux types d’interventions collectives. Et
n’oublions pas non plus que le champ de la santé publique est sous-théorisé
et que cette sous-théorisation fonctionne comme un catalyseur de crise.

2. En aval de la perspective liant sujets, activités et environnements (perspective
adoptée dans ce chapitre) et de ma participation en tant qu'auteur a définir les objets
et a interpréter les résultats en termes dynamiques de processus, de mouvement, de
transformation, on pourrait avancer que les sociétés se complexifient, notamment
sous I'égide de logiques, comme la logique marchande (qui prone la négociabilité
de tout et de n'importe quoi), la logique productive (qui sous-tend les changements
organisationnels du nouveau monde global, telles la production au plus juste, la qualité
totale), la logique cyber (qui est liée a la révolution des technologies de la communication
et de l'information [TICs] et au paradigme technologique, la logique dromocratique
(du grec dromos [accélération], qui rassemble les nouvelles formes d’expression du
rapport humain au temps [vitesse, instantanéité, immédiateté]), la logique épidémique
(qui souligne I'effacement des limites [propagation de virus informatiques, montée des
extrémismes politiques, crises des Etats-providence, etc.]), la logique technoscientifique.
Cette transformation des sociétés, en méme temps que la complexification de ses objets
et des outils conceptuels a leur image (par exemple, les concepts d’intentionnalité
interactive, d'intentionnalité émergente, d’agentivité distribuée, etc.) s’exprime entre
autres sous forme de crises, telles que notamment et dites trés simplement : la crise du
capitalisme fordiste, la crise de I' Etat-providence, la crise sociale, la crise sociétale, la crise
environnemento-sanitaire, la crise de la santé publique.
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Le champ de la santé publique se situe donc a un point tournant de
son histoire tout comme il demeure, parallélement, sous-théorisé. Il est
confronté & un manque d’outils conceptuels et, concomitamment, a une
urgence de repenser la santé publique comme une science de la société,
soulignent Kelly (2006), Galea (2007), Bibeau et Fortin (2008). Le champ
de la santé publique est aujourd’hui confronté a I'urgence de renforcer la
réflexion autour des liaisons entre les processus macroscopiques (sociaux,
culturels, politiques, économiques) et ce qui se passe dans les sujets
individuels, tant dans leur corps que dans leur esprit (Bibeau et Fortin,
2008).

Ces derniers auteurs attirent ici notre attention a trois niveaux.
« Attention ! » conseillent-ils d’abord (p. 135), attention aux préférences
explicites de la santé publique a s’appuyer sur certaines théories non
critiques du social (par exemple : la théorie de I'intérét, la théorie du choix
rationnel), théories qui conduisent les chercheurs en santé publique a
désarticuler I'étude du macro del’étude du micro, a désarticuler le contexte
et les agents sociaux, des conditions de vie, des existences des personnes
concrétes. « Attention ! » poursuivent les mémes auteurs, au pragmatisme
conceptuel cher a la santé publique (on transforme les théories sociales en
boites a outils). Et « attention ! », enfin, a la priorité quasi exclusive donnée
(ensanté publique) aux études empiriques, descriptives, quantitatives, ainsi
qu’au manque de questionnement relativement au social. Remémorons-
nous ici Wittgenstein (1953, p. 287) qui, pour sa part, met en garde contre
« I'une des causes principales des maladies philosophiques », qui est la
« diete unilatérale » venant du fait que I'on ne nourrit pas théoriquement
sa pensée, ou qu’on ne la nourrit que par un seul genre d’exemple, le cadre
interprétatif théorique demeurant minimal.

Mais cette crise de la santé publique, comment se manifeste-t-elle
dans les pays du Nord ou pays dits développés ? C'est d"abord une crise
ressentie (pergue) a différents niveaux : micro, méso et macro. C'est une
crise pergue par nous tous, en tant que professionnels de la santé publique;
percue également par les organisations de santé, par les instituts nationaux
de santé publique, etc. C'est une crise qui s'exprime de maniere protéiforme
et complexe, dans le sens ot les enjeux qui en témoignent sont imbriqués.
On y constate une supra-territorialisation des enjeux sociosanitaires (par
exemple, la propagation des maladies infectieuses : sida, SRAS, H5N1,
H1N1; la dégradation environnementale et I'altération concomitante des
éco-socio-systémes, les changements climatiques, etc.). Parallélement, de
grandes questions contemporaines émergent, en lien direct ou indirect
avec le champ de la santé publique (voir figure 1 ci-dessus).

De telles questions demandent la coopération de différents acteurs
et vont aussi transformer le contexte de collaboration des acteurs de santé
publique. Par ailleurs, cette crise prend aussi la forme d"une croissance des
inégalités de santé (au sein des pays et entre les pays). La crise s’exprime
également par 1'émergence de nouveaux champs interdisciplinaires de
savoirs, comme par exemple : le champ du transfert de connaissances, le
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champ de I'équité en santé, le champ des politiques publiques favorables
a la santé.

Sachant que le champ de la santé publique est en crise et connaissant
ses manifestations, quel est le contexte qui va nous permettre d’ancrer
socio-historiquement cette crise pour mieux la comprendre et la
dénouer ? S'agit-il du contexte de « modernité avancée » (de Giddens),
de « modernité réflexive » (de Beck) ? Du contexte post-industriel (de
Bell) ? De la postmodernité (Freitag) ? Quel serait le contexte le plus
qualifiant (le plus riche et pertinent) qui permettrait d’ancrer cette crise ?
Contexte qui permettrait, par exemple, d’inter-relier : les changements
climatiques, le fardeau grandissant de I'obésité, le transfert technologique
de connaissances, le défi d'un systéme de santé efficace et durable, les
nouveaux partenariats public/ privé, I'émergence de champs de recherche
et de pratiques comme ceux du transfert de connaissances et de 1'équité
en santé, etc. ?

Ce contexte, c’est le contexte global, le contexte socio-historique de
globalisation.

Le double défi posé par la globalisation

La globalisation est un phénomeéne plurivoque, distinct des
phénomenes et concepts de: a) occidentalisation, américanisation
(expansion mondiale des compagnies); b) internationalisation (politique :
croissance par-dela les frontiéres de l'activité économique et politique);
c) libéralisation (économique : stratégies de libre marché). Il est ici
appréhendé comme un phénomene anthropomorphique de « destruction
créatrice » couvrant la périodisation de 1980 a nos jours, qui transcende
les frontieres territoriales. C'est encore un phénomeéne processuel, socio-
historique, qui favorise la croissance de réseaux économiques, politiques,
sociaux ou culturels entre les gouvernements, les sociétés, les individus,
un tel processus étant actuellement inféodé au paradigme épistémique
néolibéral.

La globalisation (contexte et processus socio-historiques) peut étre
appréhendée dans une double perspective synchro-diachronique (voir
tableau 1).




CONTEXTUELLE ET PROCESSUELLE GLOBALISATION :
DEFINITION ET DOUBLE MISE EN PERSPECTIVE
SYNCHRO~-DIACHRONIQUE

LA GLOBALISATION

W Phénoméne processuel et contextuel réel (non mythique) et nouveau dans
I'histoire contemporaine et dans I'histoire des mondialisations, ne correspondant
ni a Iinternationalisation (politique), ni a la libéralisation (économique), ni &
I"'américanisation ou "occidentalisation, ni a l'universalisation (culturelle)

Processus anthropomorphique (c’est-a-dire non naturel) et multidimensionnel

* De transformation du monde, c’est-a-dire
* des sociétés
* des politiques
* des milieux
culturels
professionnels
institutionnels
et organisationnels

Succédant et en lien avec les précédentes mondialisations (méme s'il s’en distingue
fondamentalement par des caractéristiques organisationnelles)

Caractéristique d’une périodisation historique (aprés 1980) et marquant un contexte
socio-historique précis

Apparaissant comme la force centrale de transformation des sociétés et englobant
les autres appellations contextuelles (avec utilisation du préfixe « post- »)

Etayé par deux piliers majeurs :
* La globalisation financiére (spéculation)
* Les TICs (technologies de I'information)
* Eux-mémes en lien avec un troisieme pilier : celui des connaissances (savoirs)

S’extériorisant par une hyperconnectivité qui transcende les frontieres
(géographiques, temporelles et cognitives), c’est-a-dire par une vélocité couplée a
une intensification de flux transnationaux de différents types :

* Flux de capitaux et d'argent

* Flux d’idées, d’information (factice ou non), de savoirs (probants ou non), de

connaissances
* Flux de personnes, d'individus, de groupes
* Flux de produits, de services

Comportant des dimensions davantage objectives/ objectivables (écoles de pensée;
grandes approches de la globalisation; théories sociologiques de la globalisation)
et d’autres dimensions plus subjectives (positionnement pro- ou anti-/alter-
globalisation; importance des impacts positifs/négatifs de la globalisation)
* Les deux types dimensionnels étant souvent imbriqués et alimentant de nombreux
débats autour de la globalisation, de son influence et de ses impacts
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>>> fin du Tableau 1

PERSPECTIVE SYNCHRONIQUE DE LA

GLOBALISATION

Matrice de significations, systéme
d’interactions sociales
« Société globale » = société de marché, société
du risque, société technoscientifique, société
organisée en réseaux et détemporalisée, société
du savoir ou société dite cognitive ou
encore société d'apprenance®
* Formes de globalisation (facettes
multiples et variées de la globalisation)
* fI: Clobalisation du secteur finan-
cier (du capital)
* f2 Globalisation des marchés et
stratégies
* £3: Globalisation de Ia technologie,
de la R&D et des connaissances
* f4: Globalisation des modes de
vie et des modeles de consomma-
tion ainsi que globalisation de la
culture
* £5: Globalisation des compétences
en matiere d'autorité et de régle-
mentation
* f6: Globalisation a titre
d’instrument d’unification poli-
tique planétaire
* £7: Globalisation des conditions
humaines
* f8: Globalisation de la communica-
tion (globalisation communica-
tionnelle-médiatique)
= Logiques de globalisation (logique =
raisonnement abstrait et schématique
permettant de comprendre la complexité
du réel)
* I11: logique dromocratique (du grec
dromos = accélération)
12: logique épidémique
13: logique technoscientifique
14: logique cyber
15: logique productive
16: logique marchande

...

PERSPECTIVE DIACHRONIQUE DF LA
GLOBALISATION

La périodisation 1980-2009 est marquée
par l'accélération de I'histoire. Pensons a
la chute du Mur, a la montée de I'idéologie
néolibérale, a la révolution technologique,
au creusement des inégalités Nord-Sud, a
la propagation des pandémies, etc. Méme
si pour Fukoyama (1997), c’est la fin de
I'Histoire, on observe que ¢’est aussi un
temps pour de nombreuses et nouvelles
histoires, vécues en accéléré. C'est surtout
un véritable « temps de crises ».

* Les crises spécifiques ayant marqué la
réalité socio-historique du dernier quart
de siécle sont :

¢ C1:lacrise du capitalisme fordiste
(qui correspond a I'émergence du
capitalisme actionnarial)

* (2:lacrise de I'Etat-providence
(c’est-a-dire le déclin de I'Etat
social keynésien)

* (C3:la crise institutionnaliste
(cest la crise de la pensée
institutionnelle couplée a la pensée
de normalisation; elle caractérise
I'ascension fulgurante du pouvoir
managérial)

* C4: la crise sociale/sociétale (que
traduit I'émancipation croissante
vis-a-vis des institutions et des
traditions)

* (5. la crise environnemento-
sanitaire (que signent : l'entrée
dans I'age nucléaire, la dégradation
des écosystémes et les changements
climatiques, I'indignation
croissante vis-a-vis des inégalités
de santé)

* CSP: lacrise de la santé publique

* Les Histoires spécifiques ayant marqué la
réalité socio-historique du dernier quart
de sxécle (périodisation 1980-20...) sont :

h1 : I'histoire du concept de santé et
des déterminants de santé (intérét
croissant pour inégalités de santé)

* h2:I'histoire du sida/ VIH-1

* h3:'histoire de la saillance sociale
du risque

* b4 : I'histoire de la démarche
évaluative et de l'irruption de
I'Evidence-based Medicine en santé

* h5: I'histoire de la recherche, de la
formation et de I’Advocacy en santé
publique

3. L'apprenance (traduction francaise de I'anglais Learning Readiness [Carré, 2005]) désigne
une attitude d’ouverture aux connaissances et au développement des connaissances et
compétences; elle se distingue de l'apprentissage en tant que tel qui désigne le fait méme

d’apprendre.




(GLOBALISATION ET
SANTE PUBLIQUE :
UNE CRISE A DOUBLE
TRANCHANT

LES DEUX TRANCHANTS DU DEFI
QUE LANCE LA GLOBALISATION
AU CHAMP DE LA SANTE PUBLIQUE

D¥F1 DE COMPLEXITE LI

A LA NAISSANCI

DE DEUX ENTITES INDISSOCIABLES

QUOIQUI

SANTE PUBLIQUE GLOBALISEE

DISTINCTES

SANTE GLOBALE

TRANCHANT-
GLOBALISATION

<> ON S INTERROGE
QUANT AUX INTER-
RELATIONS ENTRE
LA SANTE PUBLIQUE
ET LA GLOBALISA-
TION, QUANT A LA
GLOBALISATION DES
DETERMINANTS DE
SANTE

TRANCHANT-
GOUVERNANCE
GLOBALE
+> ON S§'INTERROGE
QUANT A LA MISE
EN PLACE D'UNE
NOUVELLE REGULA-
TION DES ACTEURS
AU NIVEAU GLOBAL
(MONDIAL) ET AU
NIVEAU LOCAL;
IL S’AGIT D"UNE
REFLEXION NORMA-
TIVE POUR UNE
SANTE DURABLE DES
POPULATIONS

La santé publique globalisée
touche a la transformation
évolutive du champ de
recherche, de connaissances,
d’action de santé publique en
contexte socio-historique de
globalisation; elle touche a la
maniére dont le changement
social global affecte les
mondes de la vie des sujets
éthiques et acteurs sociaux,
et dont ce méme changement
global structure I'identité de la
santé publique

Exemple de modele

théorique : Lapaige (2009) qui

vise a:

* Comprendre la transmutation
du champ de la santé
publique en mettant en lien
cette transmutation avec le
changement social global
et la globalisation (ses
manifestations, ses formes, ses
logiques, ses imaginaires, etc.)

* La globalisation est vue comme
contexte socio-historique et
processus dynamique

* Le méme modéle pourrait étre
appelé « santé publique gloc-
alisée » et vaut essentiellement
pour les pays du Nord

Attention particuliére portée

aux points suivants :
= Complexité, collaborations dites
complexes, et transdisciplinarité

* Eco-socio-efficience et
application des connaissances
(« transfert de connaissances »)
intégrée (participative) ou non

* Transfert technologique de
connaissances et nouvelles
compétences en santé publique
(face aux nouveaux enjeux et
compte tenu du processus et
contexte de globalisation)

* Qualité des services et
financement; imputabilité et
responsabilité

* Innovations de différents types

* Durabilité

= Fthique publique

La santé globale touche a la
maniére dont la globalisation
influe sur les déterminants de
santé et sur les résultats de
santé

Elle correspond a I'ex-santé
internationale

C’est un domaine particulier
de la santé publique/santé des
populations

Exemple de modéele
théorique : Labonte et
Torgerson (2005), dans
la lignée des travaux de
Woodward et autres (2002),
qm visent a :
* Comprendre comment les
déterminants de santé se
globalisent; comment la
globalisation affecte les
déterminants de santé, les
résultats et états de santé
* La globalisation est vue comme
un macrodéterminant
* Les mémes modeles pourraient
étre qualifiés de modeles
de santé gloc-ale et valent
essentiellement pour les pays
du Sud

Attention particuliére portée
au\ points suivants :

Reéflexivité
* Equité en santé (inégalités de
santé et construction sociale des
inégalités de santé)
Empowerment
Participation (collaboration)
Durabilité
Ethique sociale
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La globalisation est sans précédent historique étant donné sa vélocité
(son caractere intensif) et son impact (son caractere extensif). Méme si elle
jette ses racines dans cinq siecles de mondialisations et qu’elle partage
subséquemment certains de ses traits avec des mondialisations antérieures,
la globalisation s’en distingue fondamentalement par différentes
caractéristiques organisationnelles. En effet, le nouveau monde global est
structuré par les TIC et le paradigme technologique, par une économie
globale, par le développement de dispositifs régionaux et planétaires de
gouvernance, par lapparition de problémes systémiques a I'échelle du
globe (sida, blanchiment d’argent, terrorisme de masse, changements
climatiques, etc.).

Quel est donc ce double défi, le défi « a double tranchant », que pose
le contexte global (de globalisation) au champ de la santé publique ?

Depuis 25 a 30 ans, le champ de la santé publique subit I'influence du
contexte global. La globalisation sévit aujourd’hui dans un secteur public
en crise, dans un secteur de santé en crise et, plus spécifiquement encore,
dans un champ de santé publique en crise. La processuelle et contextuelle
globalisation est d’ailleurs présentée par certains comme équivalant
a un véritable « temps des crises », le champ de la santé publique ny
échappant donc pas. Outre le fait qu’elle supra-territorialise les enjeux
sociosanitaires et qu’elle fait croitre notablement les inégalités/iniquités
de santé, la globalisation fait apparaitre de nouveaux enjeux de santé
intrinsequement liés a la globalité tandis que d’autres enjeux, préexistants
a la globalisation, se révelent fondamentalement transformés par elle.
Deux entités, associées mais cependant distinctes (distinctes comme
concepts et comme « choses »), naissent en lien avec la crise de santé
publique et avec la contextuelle globalisation : I'entité «santé globale-
locale » et I'entité « santé publique globalisée » (voir tableaux 2 et 3). Ainsi
la globalisation, d"une part, rend-elle incompleéte voire obsolete I’ancienne
« santé internationale », tandis que, d’autre part, elle rend caduque une
vision strictement territorialisée de la pratique de la santé publique. Une
«santé globale » et « santé glocale » (santé « globale » vécue localement;
une santé globale a consonance émique) des populations apparaissent
d'un coté, tandis que de l'autre une « santé publique globalisée » (une
«santé publique sans frontiéres », diraient certains) émerge, ces deux
entités appelant, de maniére imbriquée, au développement de nouvelles
pratiques (d’intervention, de recherche et de formation), de nouvelles
normes et de nouvelles théories, ou appelant plus explicitement :

1) au développement et a la mise en place d’interventions et de
types d’intervention modifiés voire radicalement nouveaux
en santé publique,

2) au changement des paradigmes d’apprentissage en
santé publique (passage a 'approche par compétences et
développement de nouveaux référentiels de compétences),

3) au développement d’innovations conceptuelles en lien avec
la santé publique et sa pratique, sa recherche, son curriculum
de formation,




LA SANTE PUBLIQUE GLOBALISEE

VERSUS LA SANTE GLOBALE
COMPARAISON DE DEUX MODELES THEORIQUES
ET/OU CADRES CONCEPTUELS

CADRE CONCEPTUEL DE LA
GLOBALISATION ET DE LA

MODELE THEORIQUE DI
SANTE PUBLIQUE GLOBALISEI

SANTE
y (DE LA GLOBALISATION E1
Sk i 7' : 1.‘ oy DE LA SANTE PUBLIQUE)
2005) LArAIGE, 2009)
CONTEXTE « Santé globale » : effets de la « Santé publique globalisée » :
SOCIO-HISTORIQUE globalisation sur les états de (re)structuration (re-fondement)
santé du champ de la santé publique
DE GLOBALISATION 1, Apnroche « santé des dans le temps et I'espace sous
pproche « santé ¢ P p
—* « ENTITE » populations » Iinfluence du contexte global
CONSIDEREE * Pays du Sud; développement [* Approche « santé des
humain populations »
* «IGHIs » (Inherently Global * Pays du Nord (aspect local,
Health Issues; enjeux de territorialisé)
globalité liés a la santé * Enjeux de globalité « IGHIs »;
publique) enjeux locaux pré-existants
= Equité; aspect inégalités/ transformés par globalisation
iniquités de santé + apparition de nouveaux
= Ethique sociale enjeux glocaux (traduction
= Action politique; gouvernance | locale d’enjeux globaux)
publique 1 * Systémes de santé efficaces,
= Responsabilité, participation responsables et durables,
citoyenne organisation responsable des
services et application des
connaissances
* Ethique publique (éthique
globale); gouvernance globale
participative
GLOBALISATION Phénomeéne multidimensionnel « Destruction créatrice »
APPREHENDEE de « destruction créatrice » (terme inaugural de Schumpeter
COMME ... [1939],

Macrodéterminant de santé
(Spiegel et autres, 2004)

adapté selon Cowan [2004])

Contexte socio-historique
(processus dynamique et protéi-
forme)

INSCRIPTION DU
MODELE
DANS LA LIGNEE
DES TRAVAUX DE ...

Woodward et autres (2002)
(promotion de la santé globale)

Domaine concerné = santé
mondiale, ex-santé internationale
devenue santé globale

Woodward et autres (2002),
Kelly (2006), Lee (2003a, 2003b),
Labonte et Torgerson (2003,
2005)

(MAIS ne concerne pas
seulement le domaine
de la santé mondiale;
porte sur la « santé publique »
et rejoint les pays dits développés)

+ Champ de recherche
en application des connaissances
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>>> suite du Tableau 3

CADRE CONCEPTUEL DE LA
GLOBALISATION ET DE LA
SANTI

BESOIN DE La complexité des liens * Lacomplexité des liens

THEORISER globalis;:ition ++ déterminants globalisation

sociaux de santé et états de «» transformation évolutive

ST N COMPIE santé du champ de santé

DE... * Le rdle des acteurs sociaux publique (changements de
* Le dépassement de 1'uni- normes, de compétences
disciplinarité et I'uni- requises au sein du champ;
sectorialité changement au niveau de la
recherche; changement de
l'identité du champ) :
= Renforcement ou réaménage-
ment identitaire du champ en
lien avec le contexte;

* Fondement pour des
changements de pratique;

= Ancrer l'orientation publique
de la nouvelle gouvernance
globale et participer a sa mise
en place compte tenu du
contexte socio-historique de
globalisation

* Emergence d'une globo-
agentivité, d'une vulnérabilité
globo-agentive (exemple :
les vulnérabilités de santé
en contexte d’adaptation
de la santé publique aux
changements climatiques)

* Le role des acteurs sociaux
(sujets éthiques)

= La transdisciplinarité
et un nouveau type
de collaboration, les
« collaborations complexes »

* L'intégration, le transfert et
I"application des connaissances
(la science et les pratiques de
I'application des connaissances)

TYPE DE LIENS ET/OU Comprendre comment les Comprendre la transmutation du

TYPE DE QUESTION(S) déterminants se globalisent; champ (recherche, connaissances

POSEE(S) comprendre comment la et action) de la santé publique
globalisation affecte les en mettant cette transformation

DANS ce TYPE déterminants de santé, les  |évolutive du champ en lien avec
DE MODELE résultats de santé et les états  |le changement social global,

de santé; comprendre jusqu’ont [la contextuelle et processuelle

les états de santé et résultats de |globalisation (ses manifestations,

santé deviennent globalisés  |ses formes, ses logiques, ses

« imaginaires »)

Participer a la mise en place

d’une gouvernance globale en

santé publique

MODELE THEORIQUE DI
SANTE PUBLIQUE GLOBALISE]
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>>> suite du Tableau 3

POSITIONNEMENT
(PARADIGMATIQUE,
SOCIAL, ETC.) DES
AUTEURS

CADRE CONCEPTUEL DE LA
GLOBALISATION ET DE LA

SANTE

Positionnement paradigmatique
et social : « Critical public health »
(paradx;,me de théorie critique)
Découvrir comment des
structures sociales spécifiques,
dans leur contexte historique
et politique, a la fois
construisent et recréent des
conditions qui menacent la
santé des populations

La santé publique critique =
une praxis (# académique)

Tenir compte de la complexité
des liens +++

MODELE THEORIQUE DI
SANTE PUBLIQUE GLOBALISEI

Paradigme de complexité et
non-linéarité (paradigme de
recherche : Morin [1990, 1994],
Seve [2005])

+ « Engagement critique »

de 'auteur (Arendt, 2002;
Rioux, 2005) (= engagement
intellectuel plus évaluation sans
complaisance de I'état d'un
phénomene : « sens critique »)

Appartenance de I"auteur au
courant dit « pragmatique » de
la globalisation (« réconcilier »
le marché et I'équité)
(représentants : Craft, Dervis,
Krugman, Radelet, Roububi,
Sachs, Stiglitz)

Positionnement social et
politique de I"auteur (par
rapport aux # écoles et
approches de la globalisation) :
école dite transformationnaliste
(heldienne) avec valeurs

(ATTENTION : CES
CARACTERISTIQUES NE
PEUVENT ETRE COM~
PRISES SANS RECOURIR
DIRECTEMENT ET AVOIR
SOUS LES YEUX CHACUN
DES DEUX MODELES
RESPECTIFS)

cosmopolitiques
CARACTERISTIQUES DU Modéle multi-niveaux (5) Systéme historico-social a cing
MODELE de déterminants sociaux de la |caractéristiques

santé

25 éléments opérationnalisés

// Action politique
(gouvernance participative)

30 « concepts intégrateurs » pour
une structure synchronique

du modele (« concepts
intégrateurs » pour saisir
théoriquement la réalité sociale
et historique du dernier quart

de siécle et replacer la crise
évolutive de la santé publique
dans son contexte : 6 « crises »,

5 « filtres », 8 « formes », 5

« imaginaires », 6 « logiques »)

+ 114 éléments-parties du
modele

Propositions pour une
gouvernance globale en santé
publique (équitable, imputable,
responsable et participative)

UriLireé

Heuristique

Outil de réflexivité
et d’application des
connaissances
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>>> fin du Tableau 3

EXEMPLES

CADRE CONCEPTUEL DE LA
GLOBALISATION ET DE LA
SANTIE

* Sida, étude des impacts sur le
développement international
et mise en place de politiques
a I'échelle internationale (Piot,
2010)

* Santé mentale dans les pays a
revenu faible ou modéré, avec
mise en place du programme
d’action « Combler les lacunes
en santé mentale » (OMS,
2011)

MODFELE THEORIQUE DI
SANTE PUBLIQUE GLOBALISEL

* Adaptation du secteur de
la santé aux changements
climatiques et vulnérabilités
de santé publique liées aux
changements climatiques
(Gosselin et autres, 2008;
Lapaige, 2011a; Ouranos,
2010)
= Création de nouveaux
programmes de
développement de
compétences en écosanté,
destinés aux professionnels de
santé publique et a différents
publics cibles issus d'autres
secteurs (sécurité publique,
développement durable, etc.)
(Lapaige, 2010, 2011a, 2011b;
Lapaige et Essiembre, 2010)

* (exemple pouvant servir dans 1'un ou l'autre cas) : lutte contre
les changements climatiques (c’est-a-dire mise en place de
stratégies d‘atténuation et d’adaptation*), développement et

équité (Stern 2010)

4. L'atténuation estl'intervention anthropique cherchanta réduire les sources ou augmen-
ter les puits de gaz a effet de serre; elle cible les causes des changements climatiques.
Elle se réalise suivant une échelle spatio-temporelle mondiale et de siécles, L'adapta-
tion désigne toute activité qui réduit ou prévient les impacts négatifs des changements
climatiques sur les systémes naturels et humains. Elle cible les conséquences des chan-
gements climatiques. Son échelle spatiale est locorégionale; son échelle temporelle se
compte en termes d'années voire de siécles.
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4) au développement de cadres théoriques/cadres conceptuels
qui permettent/ permettraient de :

a) comprendre la transmutation du champ (de recherche,
de connaissances et d’action) de la santé publique en
mettant en lien cette transmutation avec le changement
social global et avec la globalisation (ses manifestations,
ses formes, ses logiques, ses « imaginaires »),

b) comprendre comment les déterminants de la santé se
globalisent; comprendre comment la globalisation affecte
les déterminants de la santé, les résultats de santé et les
états de santé; comprendre jusqu’ou les états de santé et
les résultats de santé deviennent globalisés,

c) établir des liens entre les cadres théoriques et/ou
conceptuels ressortant de -a- et ceux ressortant de -b-
et développer des méta-modeéles prenant en compte les
aspects de -a- et ceux de -b-.

Par ailleurs, la thématique de globalisation étant intimement liée
a celle de gouvernance globale, on peut d’emblée mentionner que ledit
processus de globalisation implique aujourd’hui, en santé publique,
d’autres acteurs que les Etats, des acteurs qui puissent prendre le relais des
roles traditionnellement occupés par les ministéres de la Santé et parvenir
a leur coordination au travers des divers programmes de I'Organisation
mondiale de la santé. La gouvernance globale - traduisant le changement
de role des acteurs et leur interdépendance croissante - s'aveére
consubstantielle a la globalisation. La globalisation, qui est fagonnée par
des acteurs économiques aux stratégies parfois concordantes, parfois
conflictuelles, va effectivement mettre a l'avant-scéne les « concernements
collectifs du monde entier » (Fontanel, 2005, p.15), sachant que les
problémes de santé vont tout autant diviser que réunir. Tandis que
les organisations internationales prolongent le caractere public de la
globalisation, I'émergence des organisations non gouvernementales,
I'essor d’organismes financiers puissants ou la puissance de firmes
multinationales modifient I’expression des rapports de force sur le systéme
de marché « globalisé ». Pourtant, ces forces repérées ne sont pas toujours
clairement identifiables, les roles des acteurs s‘avérant parfois confus.
Ainsi s'exerce-t-il aujourd’hui une tension croissante entre de nouvelles
regles, de nouveaux acteurs et de nouveaux marchés - qui caractérisent la
globalisation -, et la capacité des pays a protéger et promouvoir la santé.

La contextuelle et processuelle globalisation confronte doublement le
champ de la santé publique, s’y manifestant sous forme de crise a double
tranchant, en ce qu’elle y incarne une problématique a double tranchant :

*  Le premier tranchant de la problématique ou tranchant-
globalisation en tant que tel, qui porte sur la nature des
interrelations entre la santé publique et la globalisation
ainsi que sur la globalisation des déterminants de santé;
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*  Lesecond tranchant de la problématique, le tranchant-
gouvernance globale, qui concerne le déploiement de
nouveaux acteurs et la mise en place d’une nouvelle
régulation des acteurs au niveau global (et au niveau
local).

Le défi de complexité (et de théorisation du complexe en santé
publique) est lié au fait de I'émergence des deux entités distinctes, la
santé globale (ex-santé internationale) et la santé publique globalisée, et a
leurs liens avec chacun des deux tranchants précités. Les deux entités
ne correspondent pas aux mémes « choses » quoique chacune d’elles ait
partie liée avec la crise de la santé publique, avec le tranchant-globalisation
et avec le tranchant-gouvernance globale. Les deux entités s'intéressent
au développement d'une réflexion normative pour une santé durable
des populations. Les deux entités ont leurs propres outils conceptuels
ou modeles théoriques qui leur permettent d’étre mieux comprises. Il
est intéressant de noter que les deux entités et leurs modeles aboutissent
aux mémes conclusions quant a Iabsolue nécessité de se positionner par
rapport aux enjeux de globalité.

La « santé publique globalisée » : ce que c’est, ce que ce n’est pas
comparativement a la santé globale

La « santé publique globalisée » est une innovation conceptuelle selon
la typologie de Landry et autres (2007) : c’est a la fois le nom d’un modele
et la « chose » en elle-méme, I'entité « santé publique globalisée » (entité
qui ne veut pas dire littéralement « globalisation de la santé publique », qui
équivaudrait seulement a une supraterritorialisation, géographiquement
parlant, de la santé publique et qui ne refléterait pas la complexité des
liens existant entre la globalisation et le champ de la santé publique).
Par ailleurs, le modéle dont on parle ici ne correspond aucunement a
un modele de santé globale ou de santé communautaire gloc-ale ou de
promotion de la santé globale, cela méme s'il s'inscrit dans la lignée des
travaux de Woodward et autres (2002) et de Labonte et Torgerson (2003,
2005) (voir tableau 3).

La « santé publique globalisée », qui répond a la double définition
de modele théorique et de cadre conceptuel selon Labonte et Torgerson
(2005), porte sur la transformation du champ de la santé publique en
contexte socio-historique de globalisation. Les notions de « globalisation »,
«contexte » et «santé publique» y recoivent une définition précise.
Le modele s’inscrit dans un mode de pensée socio-anthropologique
(anthropo-philosophique ou socio-phénoménologique, dans la lignée du
projet schiitzien) qui permet d’aborder les faits globaux sur la base de
I'étre-au-monde du sujet social, acteur social et sujet éthique.

Notre modele résulte d"une recherche originale théorique menée de
2005 a 2008 (recherche contextualisée, selon le mode II de production des
connaissances [Lapaige, 2010]), reposant sur un devis méthodologique
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mixte séquentiel QUAL-quant (recherche qualitative [menée en 2005-
2007] avec « analyse qualitative en mode écriture » de Paillé et Mucchielli
[2003], suivie d'une revue systématique de littérature sur le transfert de
connaissances et la santé globale [2007-2008] afin de transformer ledit
modele en outil de transfert de connaissances). C'est un modeéle qui offre
diverses particularités a ses utilisateurs : a) il est transdisciplinaire; b) il
est interactif’; c) il est non linéaire (non-linéarité des interrelations existant
entre la processuelle et contextuelle globalisation et le champ de la santé
publique); d) il est synchro-diachronique (grace a une double mise en
perspective croisée, dite mise en perspective synchro-diachronique, le
modele permet d’analyser, dans la complexité/non-linéarité de leurs
interrelations, le changement social global, I'émergence dune « globo-
agentivité » etlatransmutation duchamp delasanté publique); e) il présente
cinq caractéristiques en tant que systéme auto-éco-organisé d'interactions
sociales ou systéme dynamique non linéaire historico-social. C'est a la fois
un outil de transfert de connaissances et une carte heuristique interactive
destinés aux étudiants, professionnels et chercheurs de la santé publique/
santé communautaire/santé des populations ainsi qu’aux décideurs de la
sante.

Conclusion

En guise de conclusion, soulignons I'importance déterminante de
poursuivre le travail de conceptualisation entourant le champ de recherche,
de connaissances et d’action de la santé publique dans le contexte de
globalisation, ceci compte tenu des logiques prédominantes de cette
globalisation, de crises afférentes, et des enjeux de santé émergents qui
requierent de nouvelles fagons de penser, de communiquer et d’agir. Une
telle réflexion portant sur la santé mondiale ou globale ainsi que sur la
« santé publique globalisée », sur leurs enjeux de plus en plus imbriqués
(par exemple : I'enjeu d’adaptation de la santé publique aux changements
climatiques; ou encore I'enjeu d'une santé équitable et durable dans le
cadre du Plan Nord, spécifique au Québec, qui est promu... en Inde
[Bolduc, 2012]) demeure encore aujourd’hui I'apanage du « domaine »
de I'ancienne santé internationale. Celle-ci a en effet longuement forgé
son expérience et miri sa réflexion quant aux enjeux Nord-Sud, et elle est
préte, aujourd’hui, & entrer dans le jeu de telles problématiques complexes.
Paralléelement, il est un peu dommage que jusqu’a ce jour, dans le Nord
et au Canada par exemple, une sacro-sainte éviction de la « complexité »
des enjeux (parfois faite au nom de la « simplicité volontaire » nécessaire
a l'intervention en santé publique [?]) et une crainte de devoir s’adapter
prochainement a ces « problématiques complexes » liées a la globalisation

Dans le livre du méme nom, le modele de « la santé publique globalisée » se présente
sous la forme d'un CD-ROM : il est étayé par une figuration visuelle (5 figures in-
terreliées) et une charpente structurelle synchronique, comporte 30 « concepts inté-
grateurs », intégre 114 autres « éléments-parties » via quelques 1300 liens hypertexte
(Lapaige, 2009).
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ne soient pas encore entierement surmontées... sauf peut-étre pour les
auteurs du présent collectif, pour Hoffman et Lavis (2011) ou encore,
pour certains auteurs d’avant-garde comme Roy et autres (2010) qui,
précisément, chacun dans leur domaine d’étude et suivant leurs intéréts,
soulignent I'importance déterminante de tenir compte de la « complexité »
(de I'« émergence ») en santé publique.
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REFLEXIONS CONCEPTUELLES SUR LES RAPPORTS
ENTRE LA DIVERSITE ET LA SANTE HUMAINE

Jean-Claude Moubarac

Introduction

humaine : les maladies sont inégalement distribuées entre les

groupes humains, et ce, peu importe la fagon dont on les caractérise.
En effet, les disparités de santé existent entre et au sein des groupes
raciaux, des classes sociales, des groupes ethniques et des populations
nationales. Par exemple, en 2002, chez les 15-19 ans, le taux de suicide
pour 100 000 habitants variait entre 4,7 % en Roumanie et 23,9 % en
Lituanie (Wasserman et autres, 2005). Chez les populations autochtones
canadiennes, Chandler et Lalonde (2000) ont rapporté qu’entre 1987 et
1992 la prévalence du suicide était inexistante au sein de certains groupes
tandis qu’elle était jusqu’a 800 fois plus élevée dans d’autres. Si l'on prend
le cas d’une maladie chronique, comme le diabéte type 2, on observe des
écarts importants dans sa prévalence nationale qui variait, en 2011, entre
24 % au Mali et 25,3 % dans la République de Kiribati (Whiting et autres,
2011). La qualité des soins et les conséquences du diabete sont également
réparties distinctivement : le fardeau du diabéte engendre de plus lourdes
conséquences sur la santé des peuples autochtones, peu importe leur
provenance dans le monde (Nagshbandi et autres, 2008). D’autre part, les
études migratoires dévoilent une concordance entre le développement de
maladies chroniques et le degré d’acculturation des migrants au monde
occidental (Nakanishi et autres, 2004). Enfin, les groupes raciaux Noirs
sont plus touchés par les maladies chroniques, comparativement aux
Blancs (Frieden, 2011).

Ces faits épidémiologiques ne sont que quelques exemples d’'un
large corpus de données issues des recherches en santé publique et
mondiale, en épidémiologie sociale et culturelle, en anthropologie et en
sociologie médicale, qui nourrissent une question essentielle : comment
expliquer ces disparités au sein de I'espéce humaine ? Il y a plus de trente
ans, Michael Marmot démontrait I'existence d’un gradient social de santé
entre et au sein des classes sociales britanniques (Marmot et autres, 1978).
Aujourd’hui, il appelle & une action globale concertée afin d’aborder ces
inégalités sociales de santé (Marmot, 2011). Or, outre les disparités issues
de la diversité sociale (éducation, revenu, emploi), I'on doit se demander
si les disparités de santé peuvent étre expliquées par des différences
biologiques ou culturelles qui existeraient entre les groupes humains. En
quoi les concepts de race, de classe socioéconomique et d’ethnicité qui
renvoient a ces types de diversité nous renseignent-ils sur les déterminants
fondamentaux de la santé humaine ? Sil’on consideére que les étres humains
sont unis sur le plan de la biologie, pourrait-on penser que les disparités
de santé s’expliqueraient surtout par des variations sociales et culturelles

L'épidérniologie nous dévoile une réalité fondamentale de la vie
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distinguant les groupes humains ? Ces questions sont intéressantes et
je crois qu’elles peuvent étre considérées par les chercheurs en santé
mondiale qui étudient les rapports entre la diversité et la santé humaine.

Ce texte vise a réfléchir sur quelques considérations conceptuelles
qui doivent étre abordées avant d’orienter les recherches en santé
mondiale portant sur les rapports entre la diversité humaine et la santé.
Il abordera d’abord I'enjeu que souléve la caractérisation de la diversité
dans les recherches en santé mondiale. Je soutiendrai qu’il est important de
distinguer les dimensions biologique, sociale et culturelle de la diversité.
Il s"agira ensuite de voir comment ces dimensions interagissent entre
elles, sous la forme de rapports entre les individus, les groupes humains
et leurs environnements. En m’inspirant de travaux en sociologie, en
anthropologie et en santé publique, je proposerai d’aborder la question
de la diversité humaine dans une approche relationnelle. Le texte décrira
ensuite deux types de rapports humains qui joueraient un role essentiel
dans la détermination des problématiques de santé. Je soulignerai enfin
qu'une approche transdisciplinaire permettrait de réfléchir sur un modele
intégratif en matiére de déterminants de la santé humaine.

Les multiples dimensions de la diversité humaine

Au cours du XX siécle, deux concepts de base ont été largement
utilisés dans les recherches épidémiologiques afin d’étudier les rapports
entre la diversité humaine et la santé : la race et I'ethnicité (Smedley, 1993).
Ces concepts renvoient a deux dimensions essentiellement distinctes de
la diversité humaine. La race traite de la dimension biologique et repose
sur l'idéologie qu'une sous-division de l'espéce humaine en groupes
biologiquement distincts serait possible (Smedley, 1993). Or, sa validité
scientifique a été séverement critiquée en anthropologie (Bibeau, 2004;
Dressler et autres, 2005; Gravlee, 2009; Smedley, 1993), en biologie
(Jorde et Wooding, 2004; Shriver et Kittles, 2004), en épidémiologie et en
santé publique (Fullilove, 1998; Potvin et Lamarre, 2009; Stolley, 1999).
L’ethnicité, quant a elle, référe a la dimension culturelle de la diversité
humaine. Il s’agit d"un concept complexe et dynamique, a la fois défini
par son caractere subjectif et objectif (Juteau, 1999). Or, de nombreux
chercheurs en sciences de la santé, surtout étatsuniens, confondent les
concepts de race et d’ethnicité (Ahdieh et Hahn, 1996; Comstock et autres,
2004; Cooper et David, 1986). Egalement, la race est souvent utilisée
comme variable proxy aux dépens de mesures plus précises portant sur
la discrimination raciale ou sur la diversité sociale, empéchant ainsi une
compréhension réelle des mécanismes sous-jacents aux disparités de santé
(Muntaner, 1999). Pour ces raisons, il m’apparait primordial de distinguer
les dimensions multiples de la diversité humaine pour ensuite s’attarder
a leurs rapports complexes.
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Dimension biologique

D’abord, la diversité humaine existe sur le plan de la biologie et inclut
les variations du code génétique, de I'expression des genes et des traits
physiques (polymorphisme) qui peuvent étre observées et mesurées au
sein de I'espece humaine. La génétique humaine et la paléoanthropologie
nous enseignent que les variations génétiques actuelles sont les vestiges
de I'histoire des migrations humaines (Gravlee, 2009; Rosenberg et autres,
2002). Selon Gravlee (2009), ces variations s’expliquent par un modéle
d’effet fondateur depuis I’ Afrique et de variations subséquentes qui se sont
établies en fonction de I'isolation géographique des peuples émigrants.
Ainsi, des variations de phénotypes, comme la couleur de la peau, varient
graduellement au sein de I'espece humaine plutét qu’en termes absolus,
et ce, en fonction du degré de latitude ot divers groupes ont migré.

Bien que des différences phénotypiques et génotypiques ont été
maintenues par des barriéres géographiques, le partage d'un bagage
génétique ancestral et le constant flux génétique entre les groupes ont
assuré un partage des génes. En effet, tous les étres humains partagent
99,9 % du génome humain et sont unis au sein de 1'espéce Homo Sapiens
Sapiens (Gravlee, 2009). Les regroupements génétiques font donc partie de
la variation humaine, bien qu’ils expliquent relativement peu la variation
totale : entre 3 et 15 % des génes des groupes raciaux conventionnels,
initialement fondés sur l'appartenance continentale (Europe, Afrique,
Asie, Amériques, fles du Pacifique), different, selon les méthodes utilisées
pour mesurer les différences (Romualdi et autres, 2002; Rosenberg et
autres, 2002). Il existe donc davantage de variation génétique a I'intérieur
des races conventionnelles qu’entre celles-ci. En outre, la plupart des
variations génétiques humaines sont non concordantes: les traits
phénotypiques n‘ont aucune valeur dans la prédiction d’autres aspects
de la biologie (Gravlee, 2009). Des chercheurs suggerent aujourd’hui que
I'évaluation de la variation génétique au niveau individuel pourrait étre
plus précise et plus bénéfique dans la compréhension des disparités de
santé que I'étude des variations au niveau des groupes (Jorde et Wooding,
2004). En somme, la diversité biologique au sein de I'espéce humaine doit
se concevoir au niveau individuel, plutét qu‘a I'échelle des groupes.

Dimension culturelle

L’ethnicité correspond au fait méme de la diversité culturelle au
sein de I'humanité. Cette variation témoigne de l'incroyable élasticité
de I'espece humaine a créer des formes de vie diverses en s’adaptant a
des environnements divers. Comme le soulignait Lévi-Strauss dans
Race et Histoire (1952), les cultures humaines développent des méthodes
différentes pour arriver a des objectifs communs. L'identité ethnique,
quant a elle, se rapporte a I'expression de I'ethnicité propre a chaque
groupe humain. Comme I'a décrit Weber (1971), cette identité se construit
a travers un processus de communalisation qui nait des relations sociales
et se fonde sur la croyance en une origine et une histoire communes.
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Précisément, il est possible de distinguer trois grandes composantes de
I'identité ethnique: le culturel, 'ancestral et le référentiel (Dressler et
autres, 2005). Le culturel comprend des modéles portant sur le mondain
(lalangue, I’alimentation, I’habillement) et le symbolique (les croyances, la
vision du monde, etc.). L’ancestral se référe a une croyance en une origine
et une histoire communes, un territoire partagé et des liens de parenté,
tandis que le référentiel implique la définition d"une frontiére établie entre
un groupe et le reste du monde. C'est sur ce dernier aspect qu’insistait
Barth (1969) dans son étude des rapports ethniques et de I'existence des
frontiéres culturelles. Dans une méme approche, Juteau (1999) insiste sur
le fait que le processus de communalisation se fonde sur la délimitation
d’une frontiére interne, qui définit le groupe d’apres la croyance en une
histoire commune et le partage d"une culture, et une frontiére externe qui
caractérise les rapports de force entre les groupes ethniques. Juteau (1999)
insiste également pour dire que méme si Iidentité ethnique est construite
socialement, il en demeure que I'ethnicité est une réalité indissociable de
I’humanité et nécessaire a la compréhension des dynamiques sociales.

Enfin, les catégories ethniques sont des entités construites par les
chercheurs qui s’intéressent a l'ethnicité (Meintel, 1993). Il existe un
débat a I'égard des marqueurs spécifiques qui devraient étre utilisés
pour identifier les catégories ethniques, y compris la langue, la religion,
la nativité, etc. (Chaturvedi, 2001). Or, les frontiéres qui définissent les
groupes ethniques sont dynamiques dans le temps et I'espace, et fluctuent
en fonction des circonstances sociohistoriques (Juteau, 1999). Plut6t que de
définir une méthode standard et universelle de catégorisation des formes
de la diversité culturelle, il serait plus logique d’adopter des définitions et
des méthodes spécifiques aux objets de recherche. D'autre part, comme
le souligne Meintel (1993), les chercheurs doivent prendre soin de ne pas
prétendre |'existence ou la forme des groupes ethniques. Il m’apparait
cependant primordial de ne pas confondre race et ethnicité, et d'éviter
I'utilisation des traits biophysiques dans la définition de I'ethnicité
(Smedley, 1993). Pour moi, I'ethnicité se rapporte essentiellement a la
dimension culturelle de la diversité humaine. Pour insister sur ce point, je
privilégie I"utilisation du terme « groupe ethnoculturel » (Massé, 1995).

Dimension sociale

Je crois qu'il est nécessaire d’établir une distinction entre les dimen-
sions sociales et culturelles de la diversité humaine. Dans le contexte des
sociétés contemporaines, la coexistence de divers groupes ethnoculturels
au sein d"un espace social commun requiert cette différenciation. Ceci per-
met de mieux comprendre les déterminants fondamentaux de la santé et
d’aborder les inégalités de santé qui reléveraient strictement du fait social
(Marmot, 2011; Muntaner, 1999). La dimension sociale de la diversité hu-
maine serait le produit de la vie collective et reléverait de I'économie, de
I’éducation et de la politique propres a chacun des pays et des régions du
globe. Des groupes sociaux peuvent étre identifiés en utilisant des mar-
queurs politico-socio-économiques comme le pays de résidence, le niveau
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d’éducation, ou le niveau de revenu. Ainsi, je pense que la nationalité de-
vrait étre considérée comme un marqueur de la diversité sociale plutét
que culturelle, puisque I'environnement social spécifique d'un pays peut
étre caractérisé par ses conditions politiques, sociales et économiques et
que divers groupes ethnoculturels y cohabitent. Cette distinction entre le
social et le culturel mapparait d’actualité pour traiter de problématiques
qui traitent d’identité globalisante, comme celle de I'Union Européenne
ou méme de la citoyenneté mondiale.

Rapports entre les dimensions de la diversité

Il existe des rapports complexes entre la diversité sociale, culturelle et
biologique. Les choses en ce point se complexifient. Par exemple, le concept
de race humaine est interprété en tant que construction socioculturelle de la
diversité et sert a étudier les rapports complexes entre les groupes qui sont
générateurs de comportements discriminatoires et racistes (Krieger, 1999).
Comme Gravlee (2009) I'explique, la réalité socioculturelle de la race a
des conséquences biologiques pour des groupes raciaux définis par deux
mécanismes de renforcement : les inégalités sociales fagonnent la biologie
des groupes racialisés et les inégalités perpétuent une vision racialisée de
la biologie humaine.

Un autre exemple de l'interaction complexe du biologique, du
social et du culturel est le fait que certaines pratiques culturelles, comme
I'endogamie (la régle selon laquelle les individus peuvent se marier
seulement avec un partenaire de leur groupe ethnoculturel), exercent des
effets sur le potentiel de variation génétique al’intérieur d'un groupe. Ainsi,
certaines maladies a transmission génétique peuvent étre plus fréquentes
dans certains groupes endogames (Polednak, 1989). Or, I'union est régie
par des regles de parenté, d’éducation et de socialisation propres a chacun
des groupes. L'endogamie n’est qu’une variante de ces régles. Il n’existe
donc pas de rapports absolus entre la diversité biologique et culturelle,
méme si la fréquence d’un marqueur biologique coincide parfois avec une
aire linguistique ou culturelle (Boas, 1940).

Les rapports complexes entre les dimensions de la diversité sont aussi
illustrés par les recherches dans le domaine de I'épigénétique. Par exemple,
des recherches menées sur le suicide montrent que le niveau d’attention
parentale vouée a I'enfant exerce des effets importants sur I'expression
des genes associés aux hormones régularisant 'humeur (McGowan
et autres, 2009). Ainsi, la qualité de I'environnement social détermine,
en partie, la qualité des mécanismes biologiques régissant les facteurs
psychologiques de I'individu qui, ultimement, ont des impacts importants
sur la santé mentale. Or, des marqueurs de diversité sociale, comme le
niveau d’éducation ou de revenu, déterminent, en partie, la qualité de
I'environnement familial et, par conséquent, celui de I'attention parentale
(Marmot, 2011). Une lecture transdisciplinaire des recherches menées
en sciences biologiques et sociales supporte I'idée d'une interconnexion
fondamentale entre la diversité culturelle, sociale et biologique, ainsi
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que leurs effets sur la santé. Aucune de ces facettes de I'humain n’est
indépendante; elles sont toutes interdépendantes et agissent de concert
sur la santé. Dans cette interconnexion, il est nécessaire de privilégier une
vision relationnelle et dynamique de la diversité humaine.

Une approche relationnelle de la diversité

Dans I'élaboration de sa théorie des gotts et des styles de vie, le
sociologue Pierre Bourdieu (1979) a privilégié une vision relationnelle
de I'espace social. Selon Bourdieu, la constitution des groupes sociaux
et des pratiques qui leur sont propres s’établit dans une dialectique de
divulgation, d’imitation et de recherche de distinction entre les classes
sociales. Dans une méme perspective, I'anthropologue Fredrik Barth
(1969) a proposé d’étudier la question de I'ethnicité en se concentrant sur
la notion de frontiéres ethniques et de I'interaction des groupes ethniques
au sein de sociétés plurales. De plus, Barth (1969) a insisté sur le fait que
l'interaction de groupes ethniques au sein d'une société ne meéne pas
nécessairement a leur annihilation identitaire a travers les processus de
changement et d’acculturation. Plutét, les différences culturelles peuvent
persister en dépit des contacts interethniques et de I'interdépendance des
groupes. Différents groupes ethnoculturels réagiraient donc différemment
au contact culturel dans l'espace social. Cette notion de persistance
culturelle dans le contexte du contact culturel est intéressante a explorer
pour aborder des questions d’intégration sociale, d’exclusion et de
discrimination et leurs effets sur la santé.

Bourdieu (1979) et Barth (1969) ont contribué a faire valoir le
caractére dynamique et interactif des groupes humains, qui contrastait
avec l'approche davantage monolithique de leurs prédécesseurs qui
considéraient les groupes humains comme étant des entités absolues.
Aussi, ils ont insisté sur les notions de frontiéres, de distanciation sociale et
de rapports de pouvoirs entre les groupes. Ces notions ont été étudiées par
la suite, entre autres par Juteau (1999) qui a synthétisé une lecture a la fois
subjective et objective de I'ethnicité. Bien qu’elle reconnaisse le caractére
relatif et subjectif de I'identité ethnique, elle insiste sur l'importance de
reconnaitre le fait que la frontiere externe caractérise les rapports de
domination entre les groupes ethniques. Je crois que la question de la
diversité humaine en santé mondiale pourrait se concevoir dans une telle
approche relationnelle. Pour développer davantage cette idée, les travaux
de chercheurs en santé publique seront considérés.

Dans un premier temps, Ford et Harawa (2010) ont proposé
d’examiner la dimension relationnelle de I'ethnicité qui rend compte de
la position d'un groupe a l'intérieur de la hiérarchie sociale. Or, cette
définition ne tient pas compte des relations différentielles des individus au
sein d’un méme groupe et du fait que la culture est inégalement distribuée
au sein des groupes humains (Barth, 1969). Ainsi, je crois qu'une approche
relationnelle de I’ethnicité ou du groupe social devrait tenir compte des
dynamiques entre les groupes et celles au sein méme des groupes. Dans
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un sens, comme l'environnement de quartier, le groupe ethnoculturel
constitue un milieu qui offre des ressources a ses membres (par exemple,
le support social, un sentiment d’appartenance, des valeurs). Cependant,
chaque individu usera de diverses fagons ces ressources.

Dans cette perspective, les réflexions de Cummins, Curtis, Diez-
Roux et Mclntyre (2007) suggeérent que les recherches qui examinent
I'influence des lieux sociaux sur la santé des individus devraient
privilégier une approche relationnelle pour tenir compte des dynamiques
de renforcement mutuel entre les individus et les lieux. Tel qu’explicité
par Potvin et Lamarre (2009, p. 77), « les définitions relationnelles tentent
de rendre compte de la réalité sociale qui se construit dans un rapport
a l'espace. Ceci, afin de rendre compte que dans les sociétés modernes,
non seulement plusieurs lieux sont significatifs pour les individus mais
aussi que les trajectoires entre les lieux acquiérent aussi une signification
qui leur est propre». De plus, une définition relationnelle du lieu
impliquerait que « les lieux sont produits et maintenus par l'activité des
acteurs qui operent individuellement ou de concert » (Potvin et Lamarre,
2009, p.77). Le groupe social ou culturel pourrait donc étre vu comme
un lieu dynamique et mouvant, un espace qui offre des ressources, des
opportunités et dont I'affiliation par I'individu peut impliquer, pour ce
dernier, un lot de difficultés. En appliquant les éléments d’'une approche
relationnelle au concept de la diversité humaine, on pourrait ainsi affirmer
que : a) plusieurs appartenances a des groupes sociaux ou culturels sont
significatives pour chaque individu et peuvent varier en fonction des
moments dans leur trajectoire de vie; b) les trajectoires entre ces identités
ont aussi une signification qui leur est propre; et c) ces identités sont
produites et maintenues par I'activité proximale ou distale des acteurs qui
opérent individuellement ou de concert.

En somme, les réflexions de Cummins et autres, (2007) et de Potvin
et Lamarre (2009) m’aménent a reconnaitre I'importance de tenir compte
du caractére dynamique des groupes socioculturels dans l'espace et le
temps, de méme que du caractére plural des identités ethniques. Aussi,
une approche relationnelle insisterait sur le fait que le groupe culturel ou
social est en constante mouvance, et que les individus peuvent adopter
une position proximale ou distale par rapport a leur groupe a divers
moments de leur vie, dans diverses circonstances. Ces considérations
m’apparaissent essentielles dans un monde interconnecté, ou les frontiéres
ethniques et nationales sont de plus en plus perméables. Dans le contexte
des phénomenes migratoires, I'idée que les individus puissent adopter
plusieurs identités socioculturelles m’apparait aussi important. Ceci
concorde avec l'idée que I'appartenance ethnique est souvent utilisée en
tant qu’instrument de revendication sociale et politique en fonction des
circonstances sociohistoriques (Juteau, 1999). Une approche relationnelle
de la diversité humaine m’amene a développer l'idée que ce seraient les
rapports entre les individus et les groupes, plut6t que la nature méme de
ces groupes, qui seraient davantage déterminants dans la production des
disparités de santé humaine.
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Rapports entre diversité humaine et santé

En santé publique, l'existence de la diversité au sein de l'espéce
humaine constitue la base de divers modeles pour expliquer les disparités
de santé. Un de ces modéles impute les disparités de santé a des facteurs
comportementaux, cognitifs ou symboliques qui différeraient entre les
groupes humains (Dressler et autres, 2005). Ce modele porte en somme
sur les attributs propres des groupes, ce qu'ils sont et ce qu'ils font. Un
second modele explique que les disparités de santé sont le produit des
changements et des défis rencontrés par les groupes lors des processus
d’acculturation et de migration (Hyman, 2004). Ce modéle porte plut6t sur
les rapports entre les groupes. En reprenant ces deux modeles, je propose
que les déterminants de la santé humaine reléveraient de deux types de
rapports : le rapport qui s’établit dans la distanciation entre I’humanité et
I’environnement naturel dans lequel elle évolue, etle rapport des individus
et des groupes sur le plan des différences socioculturelles.

Rapport entre [’humanité et I’environnement naturel

D’abord, si I’on réfléchit aux attributs propres des groupes sociaux
et culturels, et que I'on se demande si ceux-ci sont des déterminants de
santé, I'on risque de tomber dans le piege de I'ethnocentrisme, c’est-a-
dire la valorisation de sa culture par rapport aux autres groupes culturels.
Je crois en effet, comme le soulignait Lévi-Strauss (1952), que toutes les
formes sociales et culturelles de I"espéce humaine doivent étre comprises
en tenant compte des circonstances historiques particulieres des peuples
et interprétées comme des adaptations distinctes a des environnements
différents. Or, il me semble que ce relativisme culturel pose un certain
probléme lorsque vient le temps de réfléchir sur les déterminants de la
santé humaine. L'idée ne serait pas de comparer les groupes ethnoculturels
entre eux sur la base de valeurs ou de principes moraux, mais plut6t de
rechercher a travers la diversité sociale et culturelle les éléments qui
seraient les déterminants d'un objectif précis et fondamental : la santé
humaine. Si I'on prend 'espece humaine, pourrait-on affirmer que toutes
les maniéres de s’alimenter ont un méme rapport avec quelque chose
d’aussi fondamental que la santé ? Existerait-il des facons de faire qui
seraient essentielles pour le bien-étre de 'humain dans sa maniére de
se nourrir, d'élever ses enfants ou de se protéger des intempéries de la
nature ? Il me semble que 1'unique capacité de I'étre humain de créer et
modifier son milieu peut lui étre fatale lorsque le rapport étroit entre la
nature et ’humanité est brisé. Je peux pour l'instant illustrer ce point en
prenant pour exemple I"alimentation humaine.

L’humain altere et transforme sa propre nourriture. Or, loin d'étre
un animal qui raisonne, ’humain est animé de passions et de désirs,
de haines et de tourments. Le motif de ses créations n'est donc pas
uniquement dirigé par la raison, mais aussi par I'ensemble de ces pulsions.
Il ne produira pas forcément une nourriture saine et équilibrée qui serait
bonne pour la santé, mais qui lui sera bonne pour dautres raisons : elle
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lui procurera du plaisir, de la gloire, de la reconnaissance ou de la fortune.
D’autre part, I'étre humain en tant que créateur est aussi en constante
expérimentation et celleci est limitée par les moyens et les méthodes qu’il
développe. Le développement de la nanotechnologie et de la génétique,
par exemple, a permis a '’humain d’ceuvrer a un niveau infiniment petit
de la molécule et du gene. Dans cette entreprise incroyable, le potentiel
d’altération des aliments est considérable, et les risques de destruction
des éléments nutritifs le sont autant. Fondamentalement, ce pouvoir
d‘altérer et de détruire les aliments naturels via I'expérimentation devient
problématique pour la santé humaine a mesure que le niveau d’altération
et de destruction augmente.

Je crois que la distanciation prononcée entre I’alimentation humaine
et I'alimentation naturelle est le plus grand risque de santé qu’encourt
aujourd’hui I'espéce humaine. Au fil du temps, le systéme d’alimentation
global produit des quantités toujours plus grandes d’aliments transformés
quisontessentiellementdifférents desalimentsissus delanature (Swinburn
et autres, 2011). L'effet délétere d’une surconsommation d’aliments
ultra-transformés sur la prise de poids et le développement de maladies
chroniques préoccupe aujourd’hui des chercheurs en santé mondiale
(Monteiro et autres, 2010). Ainsi, on pourrait juger que, dans 1'ensemble,
la culture alimentaire propre a la civilisation occidentale est dénaturée et
malsaine, alors que celles de nombreuses cultures traditionnelles a travers
le monde qui conservent un rapport étroit avec la nature seraient par
conséquent plus saines.

Rapports entre les groupes humains

Le second type de rapports qui exerceraient des effets déterminants
sur la santé comprendrait les relations dynamiques qui existent entre
les groupes humains dans I'espace social. Il s’agit des rapports qui se
fondent sur la frontiére externe de 'ethnicité (Juteau, 1999). Les relations
entre les groupes dans l'espace social caractérisent la lutte des classes
socioéconomiques, I'intégration des immigrants au sein de lacommunauté
d’accueil, les comportements racistes et discriminatoires des individus,
les tensions interethniques, etc. Ces relations se basent sur les différences
qui existent entre les groupes humains sur les plans biologique, social
et culturel : différences de physionomie, de comportement, de style, de
langage, de classe socioéconomique ou de croyance religieuse. Ces relations
forment la pauvreté, I’exclusion sociale, la discrimination et la violence, qui
sont tous des déterminants fondamentaux de santé. Elles produisent des
différences entre les groupes, notamment en matiére d’acceés aux services
de santé, a la nourriture, aux ressources et aux opportunités sociales, et
de compréhension, de participation et d’adhésion aux modéles médicaux
dominants.

Les relations entre les groupes humains sont produites et maintenues,
comme le disent Potvin et Lamarre (2009), par les activités des individus
qui agissent seuls ou de concert, sciemment ou par ignorance. Il serait




important a notre avis de mettre l'accent sur le fait que les disparités
de santé naissent de ces rapports entre les groupes, et pas toujours de
la nature méme des groupes. La différence de raisonnement implique
un choix particulier de méthode et enfin d’action en matiére de santé
publique. Par exemple, lorsqu’une étude rapporte des différences de santé
entre les Noirs et les Blancs, elle démontre 'effet d'un phénomene qui
releve des rapports ethnoraciaux entre ces groupes qui sont empreints
de discrimination, de racisme ou d’exclusion. Dans ce cas, il faudrait
développer des mesures précises qui rendent compte réellement du
phénomene mesuré, car souvent les études épidémiologiques utilisent la
variable de la race pour étudier les effets de la discrimination sur la santé
plutdt qu'une mesure réelle de discrimination (Muntaner, 1999). Plusieurs
études qui rapportent des disparités de santé entre les groupes ethnoraciaux
concluent en recommandant des interventions spécifiquement axées sur
les groupes affectés, alors qu’en réalité ce sont les rapports mémes qu’il
faudrait considérer. Le fait d’étre Noir ou Blanc n’a rien a voir avec la
problématique de santé; ce sont plut6t des rapports entre les groupes au
sein de I'espace social que naissent les inégalités. La diversité de langage est
un autre excellent exemple de I'importance d’examiner les rapports entre
expressions socioculturelles, plutét que leur nature en soi. Aux Etats-Unis,
on rapporte qu'une faible compétence langagiére est associée a une plus
grande prévalence de probléemes de santé chez les immigrants (Levine et
autres, 2009). Or, le fait de parler une langue distincte est uniquement un
facteur problématique en contexte d'immigration ou de contact culturel.

L'importance des rapports ethniques en matiére de santé humaine
peut étre davantage illustrée en prenant le cas de l'actuelle pandémie
mondiale de maladies chroniques. Par exemple, a I'heure ou l'industrie
agroalimentaire occidentale envahit et transforme les marchés alimentaires
locaux a travers le monde, comment s’effectuent les rapports de pouvoir
entre cette industrie occidentale et les traditions culinaires locales en
Afrique, en Asie et en Amérique du Sud ? L'impact de la dieéte occidentale,
dont les effets déléteres sur la santé sont de plus en plus démontrés, est-
il le méme pour les individus issus de divers groupes humains ? Pour
reprendre l'idée de la résistance culturelle de Barth (1969), comment
divers groupes d’immigrants réagissent-ils face a cette occidentalisation
des pratiques alimentaires ? Comment expliquer que certains individus
ou certains groupes maintiennent leurs traditions alimentaires dans ce
contexte, alors que d’autres accueillent le changement avec positivisme
(Satia-Abouta et autres, 2002) ? Comment l'acte alimentaire est-il utilisé
comme un symbole de distinction ou d’intégration sociale a la modernité
(Roy, 2003) ? Ces questions sont toutes d’actualité et renvoient aux rapports
socioculturels entre les individus et les groupes. Comme le souligne
Juteau (1999), il faut étudier le dynamisme, la persistance, I'expansion, la
contraction, 1’érosion et la multiplication des frontiéres ethniques au sein
de I'espace social.
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Conclusion

En tant que chercheurs réfléchissant sur des problématiques de santé
mondiale, nous sommes appelés a ouvrir les frontiéres de nos champs
d’expertise respectifs et a adopter une perspective transdisciplinaire, celle
qui constituerait une des bases de I'Universidade Nova (Filho, 2007). Cette
ouverture devient incontournable en ce début du XXI* siécle, puisque
I'hyperspécialisation des sciences au cours du siécle précédant a engendré
la production d"une multitude de connaissances qui démontrent plus que
jamais que les phénomeénes de santé humaine relévent de I'intersection
de la biologie, du social et du culturel. Une lecture strictement biologique
ou culturelle de la diversité et de ses rapports a la santé humaine serait
incomplete. Il faudrait aussi éviter de racialiser systématiquement toutes
les problématiques de santé comme c’est présentement le cas aux Etats-
Unis (Cloos, 2010):

Pour ce qui est de la diversité biologique, nous devons partir de
l'idée que celle~ci doit se concevoir a I'échelle individuelle, plutét qu’au
niveau des groupes. Les avancées en épigénétique suggeérent que les
distinctions individuelles sur le plan biologique naissent de I'expression
différentielle des genes sous I'influence d’environnements socioculturels
distincts. En somme, I'expression socioculturelle peut engendrer une
expression biologique a travers les mécanismes épigénétiques. ]'en déduis
que l'interaction entre la diversité socioculturelle et la biologie humaine
serait un objet d’étude important du rapport entre la diversité et la santé
humaine.

Cependant, I'objet d’étude qui m’apparait le plus fondamental serait
I'examen des rapports entre les individus au sein du groupe, et entre les
groupes sociaux et ethnoculturels. Les inégalités sociales, économiques
et politiques doivent servir de fondement a I'analyse des rapports entre
les groupes humains (Juteau, 1999). Je pense aussi qu’il est possible
de réfléchir sur des déterminants universels de santé humaine, qui se
fonderaient sur une analyse des rapports entre ’humanité dans son
ensemble et 'environnement naturel dans lequel elle évolue. Enfin, je
crois qu'une vision positive de la diversité humaine pourrait amener des
avancements considérables a la compréhension des disparités de santé a
I'échelle globale. Par exemple, est-ce que la diversité de plats culinaires
propres aux traditions culturelles pourrait faire avancer les recherches sur
le plan de la nutrition humaine ?
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Y A-T-IL UNE PLACE
POUR LES ANALYSES ORGANISATIONNELLES
DANS LE CHAMP DES APPROCHES
SOCIO-ANTHROPOLOGIQUES
EN RECHERCHE EN SANTE MONDIALE ?

Daniel Reinharz

Introduction

du bon usage des ressources dans les pays a bas ou moyen revenu

(PBMR). Le bon usage est vu comme un facteur clef d’optimisation
des indicateurs de santé (Behague et autres, 2009). Par bon usage des
ressources, on admet communément des décisions sur les allocations
de ressources disponibles basées sur des données probantes, c’est-a-dire
des données provenant d’études réalisées avec des approches reconnues
comme valides dans les milieux scientifiques.

Il n‘est nullement besoin de s’étendre sur l'intérét de se préoccuper

Les données probantes recherchées pour la prise de décision sont
alors essentiellement de trois types : 1) sur les besoins; 2) sur Iefficacité des
interventions susceptibles de répondre a ces besoins; 3) sur I'implantabilité
et la fonctionnalité de ces interventions.

Les deux premiers types relévent principalement d'une discipline,
I'épidémiologie. Quant au troisieme, il fait plutot référence a des approches
qui se rattachent a plusieurs disciplines, mais qu’on identifie sous un
vocable : les analyses organisationnelles. On peut définir les analyses
organisationnelles comme étant des études portant sur la dynamique des
acteurs et son impact sur I'efficacité et I'efficience de I'organisation.

La dynamique des acteurs est effectivement au cceur de la
fonctionnalité d’un programme ou d’une intervention. Lutter contre la
malnutrition, par exemple, requiert de pouvoir la prévenir, la dépister
et de savoir la corriger (UNICEF, 1998). Les expertises et ressources
requises sont donc diverses et nombreuses. Elles impliquent, entre
autres, I'agriculture, la santé publique, la santé clinique, I’éducation. Ces
disciplines ont alors a collaborer, car chacune détient une expertise propre
dont la complémentarité avec celles des autres disciplines est le garant de
sa pleine efficacité. Effectivement, si ces disciplines agissent de maniére
isolée, elles sont peu efficaces : dépister sans répondre a un besoin ou
offrir des services sans dépister est peu utile. La collaboration est la clef
de I'optimisation des programmes visant I'amélioration de la santé et du
bien-étre des populations. Pour les pays les plus pauvres qui ont peu de
ressources, se préoccuper de ce point est sans doute un contributeur-clef
de I'amélioration des indicateurs de santé. C'est a travers les analyses
organisationnelles que les chercheurs peuvent étudier les facteurs qui
influencent les collaborations.
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Le fait que les organisations sont fondamentalement au cceur
de toute activité humaine ameéne toutes les disciplines scientifiques a
s’y intéresser, mais avec l'angle particulier qui est le leur (Hatch, 2006;
Tompkins et Jonathan, 2005). Les diverses écoles de pensée qui ont cours
dans les disciplines scientifiques apportent ainsi chacune des éléments
d’interprétation des organisations, qui sont originales et qui s’averent
complémentaires les unes des autres.

On peut émettre I'hypothése que la plénitude et la diversité des
approches utilisées dans les analyses organisationnelles expliquent, en
partie tout au moins, pourquoi, dans les PBMR avant tout, les analyses
organisationnelles sont moins fréquentes que les études de besoins ou
celles portant sur I'efficacité des interventions. Comme elles se réferent
a un éventail de paradigmes, les résultats de telles études ne sont pas
toujours facilement interprétables par un preneur de décision, surtout
lorsqu’il n‘est pas familier avec les concepts a la base de I'approche
méthodologique utilisée.

Et pourtant, I'apport des analyses organisationnelles a 'amélioration
de l'efficacité et de l'efficience des interventions n’est pas marginal.
On ne peut apprécier une intervention lorsqu’on ne sait pas si cette
intervention fonctionne tel qu’attendu. Les analyses organisationnelles
sont en fait incontournables dans une optique de recherche d’efficacité
des interventions.

Ce chapitre vise a soutenir, sans prétention aucune, I'intérét pour les
analyses organisationnelles, en présentant une approche communément
utilisée par |'auteur, qui est simple et qui ne nécessite pas la maitrise d'un
bagage théorique en sciences sociales pour se 'approprier. L'approche
qui sera décrite ne prétend pas étre originale ni étre plus pertinente que
les nombreuses autres qui sont utilisées dans de telles analyses. Elle
cherche simplement a étre assez simple et informative pour éveiller un
désir de I'utiliser tant dans les milieux des scientifiques que dans ceux des
décideurs, quelles que soient leurs formations.

Un abord conceptuel pour une approche empirique

L’approche décrite ci-dessous se rattache a une école de pensée,
I'école néo-institutionnelle. L'école néo-institutionnelle s’intéresse
aux organisations dans leurs interrelations et sous l'influence d'un
environnement social. Elle résulte dune synthése entre la « vieille »
école, qui s’intéressait avant tout aux notions de coalitions, de pouvoir,
de valeurs en compétition dans les organisations, et la « nouvelle » école
institutionnelle qui elle met 'emphase sur les notions de recherche
de légitimité sociale et d’interrelations dans un environnement donné
(DiMaggio et Powell, 1983, 1991; Meyer et Rowan, 1991; Powell, 2007;
Scott, 2001; Scott et autres, 2000). Vues d'une telle perspective, les
organisations sont le produit non seulement de dynamiques internes qui
découlent des rapports de force et d'influences dans I'organisation, mais
également d'une interaction entre I'organisation et son environnement
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dont le moteur premier est une recherche de légitimité sociale. Les valeurs
qui se cotoient dans l'organisation et les valeurs qui se cotoient dans
I'environnement sont alors des déterminants de la capacité de I'organisation
de mener des activités.

On note que cette perspective conceptuelle apporte une interprétation
a un constat: les organisations semblent souvent peu efficaces et peu
efficientes, et ce, en dépit du systéme économique dans lequel elles évoluent
et qui les pousse a toujours plus produire a moindres cofits. L'optique néo-
institutionnelle permet en effet de mettre en évidence les compromis que
I'organisation doit faire pour que ses activités soient en phase avec les
valeurs dominantes. Effectivement, cette mise en phase est garante de sa
légitimité sociale, et donc de sa capacité de survivre, car il est socialement
attendu que I'organisation respecte ces valeurs. Cette recherche de survie
pousse donc I'organisation a privilégier cette mise en phase, méme si celle-
ci implique des activités qui influencent négativement son efficacité et son
efficience (DiMaggio et Powell, 1991).

L’outil présenté ci-dessous qui s’inspire de deux théories, la théorie des
coalitions et la théorie de la dialectique entre structure organisationnelle et
schémes interprétatifs, tente d’opérationnaliser ces concepts (voir figure 1).
Il vise a décrire les organisations a travers le concept de coalition, ainsi que
les facteurs organisationnels sous-tendant ce concept.

APPROCHE CONCEPTUELLE
POUR DES ANALYSES ORGANISATIONNELLES

Structure organisationnelle

COALITION
- Effets

Schémes interprétatifs
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Les coalitions sont définies comme des alliances, en général
temporaires, entre des acteurs qui ont des intéréts divers, mais qui
poursuivent, autour d'un leader unique ou collectif, un but partagé percu
comme pouvant étre mieux atteint, si I'utilisation de leurs ressources est
coordonnée (Roberts-DeGennaro, 1997). Elles sont caractérisées par trois
grandes dimensions qui permettent de décrire les facteurs associés a
l'intérét de participer ou non a la coalition : les transactions, les liens et le
controle (Lemieux, 1998).

*  Les transactions sont liées d'une part aux bénéfices
recherchés par les acteurs lorsqu'’ils se joignent a la
coalition et d’autre part aux atouts ou a la contribution
que chacun des acteurs peut apporter a la coalition et qui
rend leur participation souhaitable pour les autres;

*  Les liens (ou préférences non utilitaires) désignent les
relations intangibles, comme les relations professionnelles
ou amicales entre les acteurs, qui les ameénent a trouver
des affinités les conduisant a vouloir collaborer entre eux;

=  Le contréle consiste en la capacité d"un acteur a imposer
I'engagement d’autres acteurs dans la coalition.

Les facteurs organisationnels qui sous-tendent ces relations sont,
quant a eux, décrits a travers une dialectique qui lie les structures
organisationnelles (les lois et réglements ainsi que les ressources disponibles)
dans lesquelles évoluent les acteurs concernés, et les schémes interprétatifs
(les valeurs, les idées et les croyances dominantes chez ces acteurs)
(Greenwood et Hinings, 1993, 1996).

Opérationnellement, la structure organisationnelle s’appréhende par
I'étude des trois dimensions suivantes : a) les roles et responsabilités des
groupes d’acteurs; b) les mécanismes de décision utilisés par ces groupes
d’acteurs; c) les modalités de gestion des ressources humaines et matérielles
propres a ces groupes d’acteurs. Quant aux scheémes interprétatifs, ils sont
décrits a travers trois dimensions : a) la perception des groupes d’acteurs de
cequedevraitétre le domaine d’activités dechaque membre d"une coalition;
b) les principes sous-jacents souhaités par ces groupes d’acteurs pour le
fonctionnement de la coalition; c) les procédures et les criteres d'évaluation
les plus pertinents, selon eux, pour pouvoir atteindre les objectifs de la
coalition.

L’abord d’une problématique organisationnelle a partir de ces deux
approches conceptuelles permet de considérer l'organisation comme
étant le résultat d'interactions entre de nombreux groupes d’acteurs,
tant a l'intérieur qu'a l'extérieur de l'organisation. Ces interactions
sont contraintes et facilitées par une dialectique qui lie les structures (la
structure organisationnelle) dans lesquelles chacun agit et les idées, les
croyances et les valeurs (les schémes interprétatifs) qui prédominent chez
eux. Cette dialectique les améne ainsi a plus ou moins collaborer.
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Avec une telle approche, il est possible d’étudier :

B L’état de collaboration entre les différents acteurs
concernés;

L’état de convergence des schémes interprétatifs des
groupes d’acteurs concernés, soit la convergence des
idées, des croyances et des valeurs par rapport a une
problématique donnée, ainsi que les facteurs (a travers les
dimensions des schémes interprétatifs) qui favorisent ou
contrarient ces collaborations;

L’état de cohérence entre la structure organisationnelle
et les schémes interprétatifs, c’est-a-dire le degré de
satisfaction des acteurs quant a la maniére dont les
ressources sont organisées, ainsi que les facteurs (a
travers les dimensions de la structure organisationnelle)
qui favorisent ou contrarient leur niveau de satisfaction.

Ces trois aspects permettent de décrire les relations entre
groupes d’acteurs concernés et de définir les éléments de la structure
organisationnelle et des schémes interprétatifs, qui sont susceptibles
de devenir des cibles d’action réalistes, car elles tiennent compte de la
spécificité du cas étudié, pour renforcer les collaborations. Effectivement,
une non-convergence de schémes meéne a des désaccords et a un jeu de
pouvoir entre les acteurs divergents : elle nécessite des stratégies pour les
amener a partager une vision et ainsi collaborer. Et une non-cohérence
amene a des insatisfactions quant aux conditions dans lesquelles les acteurs
ontaremplir leur mission. Connaitre les dimensions de la dialectique, c’est-
a-dire celles qui sont associées a une non-cohérence, permet d’identifier
ou agir pour amener |’organisation vers une cohérence, et donc un état de
satisfaction de tous par rapport a la maniére de travailler ensemble.

Comment s‘insére alors une telle approche dans le champ de la
socio-anthropologie de la santé? Essentiellement par le role-clef des
schemes interprétatifs, puisque ceux-ci font référence aux croyances,
idées et valeurs des différents groupes concernés, qui sont des concepts
fondamentaux du ressort de cette perspective.

Une illustration

L’exemple qui suit présente une application de I'approche présentée
ci-dessus a une problématique de pays a bas revenu. Il porte sur une
analyse organisationnelle des efforts déployés pour réduire la mortalité
maternelle 8 Madagascar (Harimanana et autres, 2011).

Madagascar, avec un taux de mortalité maternelle estimé a
469/100 000 naissances vivantes en 2003, a pour objectif d’atteindre
un taux inférieur a 127/100 000 en 2015 (UNFPA Madagascar, 2008).
La mise en ceuvre de son programme de lutte contre cette mortalité
implique de nombreux acteurs, tant publics que privés, nationaux
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qu’internationaux. Les acteurs concernés sont nombreux car les cibles a
atteindre pour réduire la mortalité maternelle sont diverses et exigent
plusieurs expertises et expériences qu'une seule organisation ne peut
détenir. On peut raisonnablement présumer que l'impact propre a ces
diverses ressources devrait étre potentialisé si ces ressources fonctionnaient
de concert, de maniére coordonnée et de fagon a exploiter au mieux leurs
complémentarités. Cet aspect est d’autant plus crucial que Madagascar est
un des pays les plus pauvres de la planete et qu'il vit des crises politiques
qui contraignent profondément I’action des acteurs sur le terrain.

C'est dans ce contexte qu’en 2010 une analyse organisationnelle
de la lutte contre la mortalité maternelle 8 Madagascar a été réalisée
(Harimanana et autres, 2011). La collecte de données a consisté a rassembler
des documents pertinents et a réaliser 53 entrevues avec des personnes
ressources appartenant a des organisations concernées aux niveaux
central, régional et local. L'information recueillie a été analysée a partir
d’une matrice permettant d’identifier I'information relative a chacune des
dimensions du cadre conceptuel décrit ci-dessus. Cette matrice a permis
d’identifier, dans une premiére étape, les groupes d’acteurs principaux
ainsi que l'état des relations entre eux grace aux trois dimensions du
cadre théorique des coalitions. Dans une deuxiéme étape, elle a permis
d’identifier, pour chaque acteur, I'état de la structure organisationnelle
dans laquelle il évolue et celui de ses schémes interprétatifs. Le croisement
de I'information de ces deux étapes a amené a devoir distinguer deux
moments clefs : I'élaboration des politiques de réduction de la mortalité
maternelle et leurs implantations sur le terrain.

Les acteurs impliqués et Iétat de leurs collaborations au moment de
I'élaboration des politiques sont schématisés dans la figure 2.

Cette figure permet de mettre en évidence deux premiers constats :
le leadership de la lutte contre la mortalité maternelle a Madagascar est
éclaté entre deux unités du ministere de la Santé et une agence des Nations
Unies. D’ailleurs, les autres acteurs ont de la difficulté a identifier ou se
trouve le réel pouvoir de mener I'élaboration des politiques. D’autre part,
il y a un fossé qui sépare le terrain du leadership. Au sein du leadership
éclaté et avec son environnement immédiat, les liens sont essentiellement
de types transactions. En périphérie, les liens sont de type contréile. Mais
dans les deux cas, les liens sont faibles.

Quant aux acteurs impliqués dans I'implantation de la politique de
réduction de la mortalité maternelle, ils sont représentés dans la figure 3.
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ACTEURS ET RELATIONS ENTRE EUX, LORS DE
L’ELABORATION DE POLITIQUES VISANT LA REDUCTION
DE LA MORTALITE MATERNELLE A MADAGASCAR

CB : coopération bilatérale; FM : Fonds mondial; IFI : Institution financiére internationale;
NU : agence des Nations Unies; DMS : département/unité du ministére de la Santé;

CSB : centre de santé de base; SDS : service de district de la santé; RDS : direction régionale
de la santé. Les cercles gras représentent des acteurs ayant des liens forts entre eux.

ACTEURS ET RELATIONS ENTRE EUX, LORS DE
LIMPLANTATION DES POLITIQUES VISANT LA REDUCTION
DE LA MORTALITE MATERNELLE A MADAGASCAR

& &

—

()

Ee®

'un district
nan appuyé

N

ONG : Organisation non gouvernementale; FM : Fonds mondial; CB : coopération bilatérale;
IFI : institution financiére internationale; NU : agence des Nations Unies; CHU : centre
hospitalier universitaire; CHR : centre hospitalier régional; CHD : centre hospitalier de

district; ; DMS : département/ unité du ministére de la Santé; CSB : centre de santé de base;
SDS : service de district de la santé; DRS : direction régionale de la santé; MP : médecine
privée; Ma : matrones privées; ML : services pour militaires.
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Ce schéma illustre deux situations-types que 1'on retrouve dans le
pays : la premiére situation est celle de districts soutenus. La deuxiéme est
celle de districts dans une large mesure laissés a eux-mémes. Le soutien,
lorsqu'’il est présent, est financier et technique et est apporté en général par
des ONG locales et internationales. Il y a effectivement dans cette situation
une tendance a la convergence de l'aide. Limplication des quelques ONG
ameéne d’autres organismes, nationaux et internationaux, a également
vouloir s'impliquer. Cependant, I'offre de services reste fractionnée en des
regroupements d’acteurs qui par affinités collaborent entre eux, mais sans
leadership clair pour forcer I'optimisation de I'utilisation des ressources
disponibles localement. Dans le deuxiéme cas, c’est essentiellement des
liens intangibles, c’est-a-dire basés sur des relations interpersonnelles, qui
assurent, 1a ou ce lien peut étre mis en évidence, une certaine collaboration
entre des acteurs appartenant a des organisations différentes.

A I'étape d’élaboration des politiques, les analyses montrent que le
peu de liens qui existent entre le terrain et le ministére de la Santé contraint
ce dernier dans sa capacité d’assumer un leadership, essentiellement du
fait qu’il est largement dépourvu d’information sur la santé maternelle
au niveau local. En conséquence, les politiques édictées sont percues
comme menant & des programmes trop généraux, mal congus, sans
grande considération pour les synergies a exploiter entre les ressources
existantes. Le fossé entre les niveaux central et régional/local s’explique
avant tout par un probléeme de ressources humaines : des compétences
minées par le favoritisme et la corruption, et un fort roulement d'un
personnel qui trouve peu d’incitatifs pour rester dans le systéme public.
C’est la dimension « gestion des ressources humaines et matérielles » de
la structure organisationnelle qui s’avere I'élément a particulierement
considérer. Aussi, cette dimension est & mettre en relation avec les trois
dimensions des schémes interprétatifs, qui toutes sont percues comme
étant problématiques : les roles et responsabilités ne sont pas distribués
selon les compétences existantes. Les principes d’organisation ne reposent
pas sur des connaissances des dynamiques locales. Et le leadership
gouvernemental est peu préoccupé par la recherche d’information
provenant du terrain. Ces trois dimensions des schémes interprétatifs
peuvent étre considérées comme des cibles stratégiques a considérer en
préalable a tout changement de structure, et donc a tout renforcement des
collaborations.

A 'étape de I'implantation et du fonctionnement des programmes, on
peut mettre en évidence une faible mobilisation des ressources de terrain,
surtout lorsqu’il n’y a pas de soutien d’'ONG ni d'organismes des Nations
Unies. Cette faible mobilisation touche tout particulierement les médecins
et les matrones qui travaillent en dehors du systéeme public, et qui se sentent
peu interpellés pour s’investir dans des programmes mis en place par le
gouvernement. Par rapport a la structure organisationnelle, cette faible
participation interpelle deux dimensions : les roles et responsabilités et
la gestion des ressources. Ces deux dimensions sont a mettre en lien avec
deux dimensions des schémes interprétatifs : la perception du domaine
d’activité de chacun (les acteurs ne partagent pas les vues des autorités
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quant a une obligation morale de participer a un effort collectif) et les
principes sous-jacents a la gestion de I'ensemble des ressources (les acteurs
n‘ont pas d'incitatifs pour s’impliquer dans des programmes gérés par le
secteur public). Dans ce cas, les données laissent supposer que ce sont
les structures qui doivent en premier lieu étre considérées pour renforcer
les collaborations : sans incitatifs pour amener les membres du secteur
privé a collaborer a un effort collectif, les schémes interprétatifs ont peu
de chance de changer.

Les conséquences de ces dynamiques entre acteurs concernés sont
que le ministeére n'a pas les moyens pour assumer un leadership pourtant
nécessaire, que les programmes nationaux ne sont pas assez adaptés
aux particularités locales, et que les collaborations indispensables au
niveau local sont déficientes. La diminution de la mortalité maternelle
a Madagascar est non seulement un possible probléme de manque de
ressources, financiéres, matérielles et humaines, mais également un
probléeme organisationnel. L'atteinte des objectifs du millénaire pour ce
qui a trait a la diminution de la mortalité maternelle dans le pays émerge
comme peu réaliste tant que les aspects organisationnels n’auront pas été
abordés.

Conclusion

L’exemple présenté ci-dessus tente d’illustrer, d'une part, 'apport
des analyses organisationnelles a la compréhension de la capacité des
systémes de santé de répondre a un objectif visé et, d’autre part, I'intérét
d’intégrer de telles analyses dans le champ de la socio-anthropologie
de la santé. Dans un pays comme Madagascar, |'impact du manque de
ressources sur la capacité de lutter contre la mortalité maternelle ne peut
étre nié. Mais beaucoup peut étre fait avec les ressources et des expertises
existant. Or, I'exploitation de ces ressources est souvent peu rationnelle.
En conséquence, I'efficacité et l'efficience des efforts mis en place sont
faibles. Et pourtant, c’est d’efficacité et d’efficience dont le pays a besoin
pour affronter avec les ressources qui sont les siennes et dans la situation
politique qu’il connait, des taux de mortalité maternelle qui sont encore
40 fois plus élevés que ceux trouvés dans les pays occidentaux.

Repenser l'organisation des services est deés lors difficilement
contournable. Repenser I'organisation des services implique de devoir
considérer non seulement les structures, mais également le systéeme de
valeurs et de croyances, qui interagit avec les structures pour contraindre
et habiliter les acteurs a collaborer entre eux. Vues a travers une telle
lunette, les analyses organisationnelles ne peuvent étre entreprises sans
s'insérer dans le vaste champ de la socio-anthropologie de la santé.
Cette insertion est nécessaire pour amener l'organisation vers la voie
de l'optimisation, et ce, pour le bénéfice d'une population qui meurt
trop encore de causes évitables, justement parce que la dialectique entre
structures organisationnelles et schémes interprétatifs n’est encore pas
assez présente dans l'esprit des décideurs.
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METHODES MIXTES ET SANTE MONDIALE

Pierre Pluye

Introduction

sciences de la santé. Une recherche qui utilise les méthodes mixtes

peut étre définie de la maniére suivante : dans ce type de recherche,
un chercheur ou une équipe de chercheurs combinent les méthodes de
collecteetd’analyse de données qualitatives et quantitatives. Les chercheurs
utilisent les méthodes mixtes pour approfondir la compréhension, ou
interpréter, ou corroborer des résultats de recherche par la combinaison
d’approches ou devis méthodologiques, de techniques de collecte et
d’analyse de données.

Depuis le début des années 2000, les méthodes mixtes sont I'objet de
livres de références, de journaux spécialisés, de manuels pédagogiques
et de lignes directrices (Creswell et Plano Clark, 2010; Pluye, Nadeau et
autres, 2009). Cette forme de combinaison des méthodes a été développée
notamment en éducation et en recherche évaluative. Elle est utilisée en
santé mondiale deés les années 1950. Dans ce chapitre, notre objectif est
de présenter un apercu du développement des méthodes mixtes en santé
mondiale. Cet aperqu est fondé sur les principales caractéristiques des
méthodes mixtes, notamment les types de devis de recherche, que nous
résumons ci-dessous.

l es méthodes mixtes sont de plus en plus fréquemment utilisées en

Méthodes mixtes

Utiliser des méthodes mixtes vise a conjuguer les forces des
méthodes qualitatives et quantitatives. Les premieres fournissent des
descriptions approfondies de phénoménes complexes, qui font une
large part aux aspects contextuels et qui peuvent, théoriquement, étre
applicables dans d’autres situations. Les types de devis les plus courants
concernant les méthodes qualitatives sont les recherches ethnographiques,
phénoménologiques, biographiques, et narratives, aussi les études de cas
et les études fondées sur la théorisation ancrée. Les méthodes quantitatives
examinent habituellement la force des associations entre des variables, et
produisent des résultats qui peuvent étre généralisés & une population
gréace a des inférences statistiques. Les méthodes quantitatives peuvent
étre classifiées selon qu’elles utilisent des devis expérimentaux, quasi
expérimentaux ou observationnels (analytiques ou descriptifs).

Les trois principales raisons de combiner méthodes qualitatives et
quantitatives sont les suivantes. Les chercheurs peuvent avoir besoin
des méthodes qualitatives pour interpréter des résultats quantitatifs.
Ils peuvent avoir besoin des méthodes quantitatives pour généraliser
des résultats qualitatifs. Enfin, ils peuvent avoir besoin d’explorer ou
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de mieux comprendre un phénomeéne nouveau (méthodes qualitatives)
et d’en mesurer I'ampleur, I'évolution, les causes et les effets (méthodes
quantitatives).

Pour en savoir plus, les lecteurs peuvent consulter Pluye (2012)
ou le livre de Creswell et Plano Clark (2010). Toute combinaison
de devis et de techniques de collecte ou d’analyse de données peut
étre considérée comme méthode mixte lorsque cette combinaison
(a) comprend au moins une méthode qualitative et une méthode quan-
titative comme par exemple une composante ethnographique et une
composante quasi expérimentale, (b) utilise chaque méthode de fagon
rigoureuse par rapport aux criteres généralement admis, et (c) se traduit
par une intégration des approches méthodologiques, des devis, des
données et des résultats.

Laclassification usuelle des méthodes mixtes est fondée sur trois types
de devis de recherche qui correspondent chacun a un type d’intégration
des méthodes quantitatives et qualitatives. Premiérement, les devis de
recherche séquentiels exploratoires qui utilisent une méthode qualitative
suivie d'une méthode quantitative. En termes d’intégration, les résultats
quantitatifs sont mobilisés pour confirmer ou généraliser les résultats
qualitatifs. Deuxiémement, les devis séquentiels explicatifs qui utilisent
une méthode quantitative suivie d’'une méthode qualitative. Concernant
I'intégration, les résultats qualitatifs sont mobilisés pour interpréter ou
expliquer des résultats quantitatifs. Troisiemement, les devis concomitants
combinent les méthodes quantitatives et qualitatives dés la planification
de la recherche, ou au moment de la collecte et de I"analyse des données.
Par exemple, ces méthodes peuvent étudier les mémes phénomeénes de
maniére complémentaire. L'intégration seffectue au moment de la collecte
et de I'analyse des données.

Les techniques de collecte et d"analyse des données peuvent combiner
toute technique habituellement utilisée pour la collecte et 1'analyse de
données qualitatives et quantitatives. L'intégration des données ou des
résultats peut s’effectuer (a) en transformant des données qualitatives en
données quantitatives ou inversement, ou (b) en présentant séparément
les résultats qualitatifs et quantitatifs puis en les intégrant lors de
l'interprétation. Par ailleurs, les divergences entre données ou résultats
qualitatifs et quantitatifs ne sont pas rares, et trois stratégies principales
permettent d’y faire face : réconciliation, initiation, et exclusion (Pluye,
Grad et autres, 2009).

Il n'existe pas encore d’outil standard généralement admis pour
évaluer la qualité méthodologique des recherches utilisant des méthodes
mixtes. Il existe des recommandations pour bien rédiger un rapport de
recherche (O’Cathain, Murphy et Nicholl, 2008), et des lignes directrices
pour bien planifier une telle recherche. Nous avons proposé ailleurs une
procédure et un ensemble minimum de critéres pour évaluer la qualité
des méthodes mixtes (Pluye, Gagnon et autres, 2009). Ces critéres sont
disponibles sur internet (Pluye et autres, 2011). Il s’agit: (a) d'évaluer
la qualité méthodologique des composantes qualitatives des méthodes
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mixtes a partir de critéres utilisés pour évaluer les méthodes qualitatives,
(b) d’évaluer les composantes quantitatives des méthodes mixtes a
partir de critéres utilisés en épidémiologie pour évaluer les méthodes
quantitatives expérimentales, quasi expérimentales et observationnelles,
et (c) d’évaluer la qualité générale des méthodes mixtes en fonction de
critéres spécifiques, par exemple I'intégration des méthodes.

Comme derniére caractéristique des méthodes mixtes, citons les
recensions mixtes des écrits. Dans toute recherche, la recension des écrits
constitue un élément essentiel qui permet de préciser les objectifs en
fonction de ce qui est déja connu, ou de discuter les résultats. On connait
les méta-syntheses d’études qualitatives, telles les méta-ethnographies,
et les revues systématiques d’études expérimentales comme les revues
Cochrane en santé et les revues Campbell en éducation. On connait
cependant moins les revues mixtes, c’est-a-dire les recensions et synthéses
des écrits qui incluent des études qualitatives, quantitatives et mixtes
(Pluye, Gagnon et autres, 2009). Par exemple, effectuer une revue mixte
permet de faire la synthese de tout type de connaissances empiriques sur
les effets des technologies de recherche de I'information en santé (Pluye
et autres, 2005).

Développement des méthodes mixtes en santé mondiale

Pour examiner le développement des méthodes mixtes en santé
mondiale, nous présentons un apercu des recherches pionniéres et des
publications contemporaines. Nous avons cherché les premiers écrits qui
rapportent des méthodes pionniéres des méthodes mixtes, ¢’est-a-dire
des méthodes que nous considérons comme « mixtes » (post hoc) alors
méme que ce concept n'existait pas a I'époque. Avec un documentaliste
spécialisé en santé mondiale, nous avons identifié et sélectionné ces
recherches pionniéres dans les bibliographies fournies par les publications
sur les méthodes mixtes en santé mondiale (« citation tracking »). Pour
recenser ces publications, nous avons cherché dans la banque de données
bibliographiques Global Health (de 1973 a février 2011). En utilisant la
requéte «qualitative AND quantitative » OR « mixed method* » OR
« multiple method* », nous avons identifié 204 titres de publications dont
55 rapportaient une recherche utilisant les méthodes mixtes.

Les pionniers

Nous avons trouvé trois types de travaux pionniers en santé mondiale
qui préfigurent, entre 1950 et 1970, ce que seront les méthodes mixtes,
leur justification, et les difficultés de mise en ceuvre. Nous n’avons trouvé
aucune recherche qui combinait les méthodes qualitatives et quantitatives
avant 1950. Ceci suggere que, jusqu’en 1950, les données qualitatives
et quantitatives étaient collectées et analysées de maniere séparée. Par
exemple, Rowntree (1901) a étudié les effets de la pauvreté sur la santé
dans la ville de York en présentant (a) d’une part les résultats d"une analyse
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statistique descriptive des données quantitatives issues d'un recensement,
puis (b) d’autre part des types de famille en situation de pauvreté, cette
classification résultant d'une analyse des données qualitatives collectées
via des observations et des entrevués avec les familles. Les données et
résultats quantitatifs et qualitatifs n’étaient pas combinés ou intégrés.

Dans les années 1950, Epstein a étudié le monde rural et décrit son
travail comme « lemariageidéal entreles approches macro des économistes,
et les approches micro des anthropologistes » (1975, p. 29). Il bénéficiait
pour cela d'une formation en anthropologie sociale et en économie : la
premiére permettant de générer des hypotheses ancrées sur I’expérience
vécue par quelques communautés rurales, et la deuxiéeme permettant de
tester ces hypotheses a Iéchelle des populations rurales. Sans ce mariage,
Epstein déclare : « J'aurais été incapable de comprendre les processus
du développement économique rural; mon analyse aurait manqué de
profondeur et aurait été largement stérile » (id.). En termes contemporains,
ce mariage correspond a un devis séquentiel exploratoire.

Cet argument est ensuite généralisé par Lipton (1970) qui propose
des améliorations possibles en recherche sur le développement. Pour
ce faire, il prone les recherches interdisciplinaires. « Les probléemes de
développement dominants des années 1970 ne peuvent pas étre résolus
sans des études interdisciplinaires » (1970, p. 17). Par exemple, il propose
de conduire des études ethnographiques pour générer des hypotheses,
suivies d'études économiques pour tester ces hypotheses.

Cette généralisation est nuancée par Lipton et Moore (1972) qui ont
examiné les études centrées sur le développement communautaire dans les
villages des pays en développement (« village studies »). Ces auteurs suggerent
qu'il «y a plus d’échecs que de succes dans les [rares] recherches qui
tentent de combiner I"économie et I’anthropologie » (1972, p. 35). En dépit
de ces difficultés, ils font état du manque de recherches interdisciplinaires,
c’est-a-dire de la polarisation ou du manque d’intégration entre (a) d'une
part les recherches qualitatives en anthropologie (par ex., I'observation
participante des rituels), et (b) d’autre part les recherches quantitatives en
économie (par ex., les enquétes transversales sur les foyers).

Recension des écrits contemporains

Notre recension des publications suggeére que la santé mondiale
est un domaine d’application des méthodes mixtes. Les ouvrages
méthodologiques de références qui sont cités dans ces publications
proviennent principalement de la littérature en évaluation ou en sciences
sociales. Les publications en santé mondiale rapportent rarement des
travaux méthodologiques sur les méthodes mixtes. Nous avons trouvé
cinq publications méthodologiques principales. Elles concernent le
développement d’instruments, les évaluations de programmes, et les
études de cas internationales. Nous avons analysé ces publications en
utilisant notamment les trois types de devis résumés dans la section
précédente.
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Développement d’instruments

Les travaux de Camfield et autres (2009) portent sur le bien-étre.
Ces auteurs proposent deux types de devis mixtes. D’une part, les devis
séquentiels exploratoires (utilisation d’une méthode qualitative suivie
de I'utilisation d’une méthode quantitative) permettent par exemple de
générer les facteurs a mesurer (validité de contenu) puis de mesurer la
validité de construit des facteurs (analyse factorielle). « Les méthodes
qualitatives peuvent étre utilisées [...] pour développer des mesures
quantitatives pertinentes; [...] [elles] sont essentielles pour comprendre
I'expérience des gens en terme de bien-étre » (2009, p. 5). D’autre part, les
devis séquentiels explicatifs (utilisation d’une méthode quantitative suivie
de J'utilisation d'une méthode qualitative) permettent « d’améliorer le
pouvoir explicatif, par ex. [de mieux expliquer les résultats] des enquétes
aupres des ménages » (id.).

Evaluations

Les rapports de la Banque mondiale proposent les trois types de
devis mixtes pour évaluer les programmes en santé mondiale (Carvalho
et White, 1997, Chung, 2000; White, 2008). Ces rapports mettent
notamment l'emphase sur lintégration des méthodes qualitatives et
quantitatives dans une politique ou un ensemble de recommandations.
Par exemple, ils proposent trois types d’intégration des résultats obtenus
par une méthode avec les résultats obtenus par une autre méthode. Les
devis séquentiels exploratoires permettent « d’enrichir » des résultats
statistiques (utilisation d'une méthode qualitative suivie de I'utilisation
d’une méthode quantitative). Les devis séquentiels explicatifs permettent
« d’expliquer » des résultats statistiques (utilisation d’une méthode
quantitative suivie de I'utilisation d'une méthode qualitative). Les devis
convergents ou concomitants permettent de « confirmer ou réfuter » des
résultats obtenus par une méthode avec des résultats obtenus par une
autre méthode.

Etudes de cas internationales

Enfin, le rapport du Economic and Social Research Council (Hulme,
2007) mentionne les forces de la combinaison des méthodes qualitatives et
quantitatives pour conduire des études de cas internationales, notamment
pour comparer des pays, et une principale limite. L'utilisation des
méthodes mixtes engendre des cotts additionnels comparés aux études
«solo » pour trois raisons. Ces méthodes nécessitent plus de chercheurs,
c’est-a-dire des co-chercheurs expérimentés en méthodes qualitatives et
quantitatives. Elles mobilisent des équipes de recherche plus nombreuses
(transdisciplinaires). Elles requiérent plus de temps pour étre menées a
bien.
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Conclusion

Fondé sur les principales caractéristiques des méthodes mixtes, le
présent chapitre décrit succinctement le développement des méthodes
mixtes en santé mondiale, notamment les types de devis de recherche avec
des illustrations issues de la littérature. En santé mondiale, les méthodes
mixtes semblent fécondes par leur capacité a étre informées par les
multiples points de vue des acteurs sociaux impliqués dans les projets de
recherche en misant sur la complémentarité entre méthodes qualitatives
et quantitatives. D'ailleurs, selon notre expérience et la littérature, les
méthodes mixtes doivent étre planifiées et implantées par au moins deux
experts ayant des compétences complémentaires en méthodes qualitatives
et quantitatives. Enfin, ce chapitre suggere des références complémentaires
pour en savoir plus sur les méthodes mixtes, et il propose des critéres
pour évaluer la qualité méthodologique des recherches qui utilisent ces
méthodes.
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FARDEAU LIE A L’UTILISATION DES SERVICES DE SANTE
CHEZ LES FEMMES EN QUETE DE SOINS :
APPORTS D’UNE RECHERCHE MIXTE
AU BURKINA FASO

Béatrice Nikiema

Introduction

traditionnellement décrites comme irréconciliables parce qu’elles

présenteraient des différencesessentielles tantsurle planontologique,
épistémologique, méthodologique que téléologique (Gendron, 1996;
Slevitch, 2011). Cette cristallisation dichotomique a des implications
profondes pour le chercheur qui devrait se positionner dans un camp
ou dans un autre. Au cours des deux derniéres décennies cependant,
de plus en plus de chercheurs défendent I'idée que ces deux approches
peuvent étre stratégiquement et harmonieusement combinées dans une
méme recherche pour enrichir la capacité de répondre a des questions
substantives propres a des phénoménes complexes (Casebeer et Verhoef,
1997; Frances, 1995; Greene, 2007; Morgan, 1998; Reichardt et Rallis, 1994).
Nous partageons cette maniére de penser et 'avons mise a profit dans un
projet de recherche réalisé au Burkina Faso. Notre contribution consiste a
décrire les stratégies combinatoires privilégiées dans la poursuite de nos
objectifs de recherche.

] es approches quantitatives et qualitatives en recherche sont

But et objectifs du projet de recherche

Le but du projet était de développer une meilleure compréhension
de l'influence particuliére des relations de genre sur I'accés des femmes
aux services et soins de santé. Il s’agissait, d'une part, d’évaluer le fardeau
de I'utilisation des services de santé modernes et, d"autre part, d’analyser
de quelle maniére et avec quelle importance les systémes de genre, c’est-
a-dire les logiques qui régissent les rapports sociaux entre hommes et
femmes, contribuent a ce fardeau. Ces deux objectifs spécifiques doivent
étre mis en contexte pour en faire ressortir la pertinence.

Depuis la fin des années 1980, le systéme de santé au Burkina
Faso, comme ceux de plusieurs autres pays de I’ Afrique subsaharienne,
fonctionne selon les principes de I'Initiative de Bamako incluant le
recouvrement des cofts, la participation communautaire et la politique
des médicaments essentiels génériques (MEG). Le recouvrement des
cofits a substitué au financement public le financement privé a travers la
tarification des actes et la vente des MEG. Le principe de participation
communautaire s’est matérialisé par la participation de membres élus de
la population a la gestion locale de leurs structures sanitaires (Ministére
de la Santé et de I’Action sociale, 1992). Aprés une vingtaine d’années
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sous I'Initiative de Bamako, les effets négatifs semblent surpasser les
effets positifs. Contrairement aux attentes, dans la majorité des districts,
les recettes générées ne sont pas suffisantes pour couvrir les frais de
fonctionnement. Malgré les MEG, les frais de médicaments sont élevés
pour les utilisateurs (Ridde et Girard, 2003, 2004). Par ailleurs, des
systémes probants de prise en charge des indigents n’ont pas été mis en
place par les comités de gestion et a peu prés rien n’a été fait au niveau de
I'Etat pour compenser ce vide (Ridde et autres, 2010). Sous un tel régime,
la prise en charge des soins et services modernes de santé incombe aux
individus et a leurs familles qui doivent s’en acquitter sans I'appui d’un
systéme de protection collective. Déja limités par des conditions de vie
contraignantes, les ménages adoptent des comportements stratégiques
de soins pour minimiser I'impact de la maladie sur leur bien-étre et
sur le fonctionnement du ménage. En cela, ils peuvent compter sur de
multiples offres et pratiques thérapeutiques qui coexistent aux cotés des
services de soins modernes. Les possibilités incluent les services offerts
par des tradipraticiens, des devins et des soigneurs religieux ainsi que
'automédication médicamenteuse ou phytothérapique. Les services de
santé restent donc sous-utilisés et des cas de dépenses catastrophiques
sont rapportés (Chuma et autres, 2007; Su et autres, 2006).

Plusieurs études publiées sur l'accés des femmes africaines aux
soins de santé indiquent que le recours aux services de santé modernes
peut devenir une épreuve pour plusieurs d’'entre elles en raison de la
multiplicité des barriéres potentielles qu’elles devraient affronter (Bjorn,
2007; Gage, 2007; Mbonye et autres, 2010; Soh, 2007; Thaddeus et Maine,
1994; Tipke et autres, 2009; Xu et autres, 2007). L'objectif d’évaluer le
fardeau de I'utilisation des services modernes de santé pour les femmes
s’est imposé pour combler le manque d’information sur I'ampleur des
difficultés d"acces quand les différentes barriéres potentielles sont prises en
compte; le corollaire étant d’évaluer I'importance des risques d’exclusion
des soins, a différents niveaux d’accumulation de ces barrieres prises
ensemble. Cette information est capitale pour guider le développement
d’initiatives de santé publique appropriées, soutenir la mise en ceuvre de
ces initiatives et guider I'évaluation de leur efficacité.

Des rapports sociaux de sexe (le genre) déséquilibrés en défaveur
des femmes compliqueraient davantage l'accés des Africaines aux
services modernes de santé (Arbache et autres, 2010; Madhavan, 2001;
Sen et autres, 2007; Soh, 2007). Malgré une modernisation de plus en
plus croissante, la vie sociale au Burkina Faso, particuliérement en milieu
rural, demeure largement organisée en fonction du sexe et le respect des
normes sexospécifiques reste essentiel. Le fait que la gestion des crises
liées a la maladie se délibére en famille souléve d’emblée la question de
I'impact de la dynamique familiale sur I’accés des femmes aux services de
santé. Les études a ce sujet sont trés limitées dans le contexte de I’ Afrique
subsaharienne et traitent majoritairement des soins prodigués aux enfants
(Molyneux et autres, 1999; Tolhurst et Nyonator, 2006) ou aboutissent a
des conclusions divergentes. De cette lacune découle le deuxiéme objectif
de notre projet, celui d’approfondir la compréhension des mécanismes
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explicatifs et dans la mesure du possible quantifier la contribution
spécifique du genreal’acceés des femmesaux soins modernes. Une meilleure
compréhension du réle des rapports sociaux de genre dans I'accés aux
services de santé permettrait d'affiner les politiques et interventions de
santé publique visant I'augmentation de I'utilisation desdits services.

Ancrage conceptuel

La démarche méthodologique s’inspire a la fois du cadre conceptuel
des capabilités et des théories féministes sur les rapports sociaux de genre.
Les capabilités d"une personne représentent les libertés réelles qu’elle a de
choisir entre différents modes de vie; c’est sa capacité réelle de poser les
actes qu’elle souhaite poser ou de mener le type de vie qu’elle souhaite
mener qu’elle a des raisons de valoriser. Les capabilités se distinguent des
accomplissements qui eux représentent ce que la personne est, les actes
qu’elle pose, ou les maniéres d’étre qu’elle déploie (Robeyns, 2005; Sen,
1999). La relation entre I'accés aux services modernes de santé et leur
utilisation effective est considérée comparable a celle qui relie les capabilités
aux accomplissements. A travers l'évaluation du fardeau d’utilisation,
nous cherchons ultimement a délibérer sur les capacités des femmes a
surmonter les principales barriéres a I'utilisation. Suivant la philosophie
des capabilités, le recours a I'une des options de soins disponibles dans
le paysage thérapeutique burkinabé ne devrait pas I'étre par manque
d’opportunité d’en utiliser une autre.

Les théories féministes sur la distribution du pouvoir entre hommes
et femmes insistent sur le caracteére insidieux et profond de !'influence
souvent négative du genre sur les opportunités de vie des femmes. Elles
situent le désavantage féminin dans le déséquilibre des relations de
pouvoir qui se trouvent légitimées par les idéologies de genre existantes
dans une société donnée (Browne et Stears, 2005; Hicks, 2002; Sen, 1987).
Ces considérations prennent tout leur sens dans le contexte de cette étude
vu que la prise en charge des soins de santé est délibérée en privé. Elles
nous ont conduit a analyser les valeurs et normes sociales sexospécifiques
qui définissent qui peut faire quoi, quand et comment dans le ménage ou
en public.

Stratégie de recherche

Nous avons opté pour une démarche mixte a dominance
quantitative. Une approche qualitative était nécessaire pour investiguer
les normes sociales et les prérogatives sexospécifiques qui légitiment et
inspirent les interactions des hommes et des femmes dans le ménage et
dans la communauté. En revanche, nous avons emprunté une démarche
quantitative pour évaluer I'existence d’avantages différentiels dans les
capacités d’accéder aux soins et pour estimer la mesure dans laquelle
ces inégalités éventuelles seraient imputables a des différences sociales
et économiques dans leur vie de femme. Les deux démarches ont été
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combinées de maniére séquentielle parce que l'étude qualitative a été
réalisée en premier et une partie de ses résultats a instruit la définition et la
sélection de certaines variables clés de 1'étude quantitative. Les démarches
étaient aussi complémentaires puisque les résultats des deux approches ont
été mis a contribution pour répondre aux objectifs de recherche. La figure 1
schématise I'agencement des démarches qualitative et quantitative que
nous décrivons un peu plus en détail dans les sous-sections suivantes.

Figure 1 STRATEGIE DE RECHERCHE
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Le rectangle « collecte de données » sous I'étude quantitative
est en gris parce que nous n’avons pas collecté nous-mémes les données,
mais les avons extraites d'une base de données existante.

L’approche qualitative’

Réalisée entre janvier et avril 2003, I'étude qualitative a exploré les
normes qui balisent la prise en charge des besoins de soins. Elle a aussi
étudié le processus d’allocation des ressources et les arrangements internes
aux ménages face a la prise en charge des besoins de soins, recueilli la
définition locale de la notion d’étre capable de répondre a ses besoins de
soins et exploré les perceptions locales sur les inégalités de genre en matiére
de soins de santé.

1. Ladémarche méthodologique est détaillée dans Nikiema et autres (2008). Seuls les points
saillants sont présentés ici pour les besoins de I'illustration.
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La population burkinabé comprend une soixantaine de groupes
ethniques dont les dispositions en matiére de droits et devoirs
sexospécifiques peuvent différer. Dans une région rurale du nord-ouest
du pays, nous avons contrasté les expériences des femmes chez les
Bwaba et les Mossi, deux groupes ethniques reconnus dans la littérature
ethnographique, comme ayant des normes de genre différentes, voire
opposées. Les normes mossi exigeraient une soumission quasi totale
de la femme a son époux tandis que les normes bwaba laisseraient a la
femme un peu plus de liberté dans sa relation avec son époux (Capron,
1973; Lallemand, 1977). A travers une analyse comparative des normes et
pratiques entourant les soins de santé dans ces deux groupes nous avons
exploré les similitudes et les différences dans la répartition et I'exercice des
droits et devoirs sexospécifiques, dans les accommodements développés
et dans I'impact de tout ce qui précede sur les capacités des femmes a
surmonter les barriéres aux services de soins modernes de santé.

Plusieurs techniques de collecte de données ont été combinées
pour capter les expériences individuelles et collectives (tableau 1). Les
expériences personnelles des femmes ont été recueillies par entrevues
individuelles tandis que les expériences collectives ont été collectées par
des discussions dirigées de groupe avec des groupes d’hommes et des
groupes de femmes. Ces discussions ont été complétées par des entretiens
individuels avec des personnes ressources des deux sexes.

Les participants ont été recrutés dans des villages suivis par le
Centre de recherche en santé de Nouna (CRSN), un laboratoire de
surveillance démographique et de santé communautaire actif dans la
zone de captage du district sanitaire de Nouna depuis 1992. Au total, 84 et
125 ménages mossi et bwaba respectivement ont été ciblés dans des
villages relativement homogenes sur le plan ethnique (villages mossi et
villages bwaba). Des enquéteurs du CRSN qui travaillaient déja dans les
villages sélectionnés ont assuré le recrutement avec I'aide des délégués de
village. L'implication des travailleurs du CRSN s’est avérée d’une grande
valeur pour un acces privilégié aux ménages.

Les entrevues individuelles avec les femmes et ]’analyse des données
ont suivi une organisation séquentielle. Deux équipes d’enquétrices,
une pour les Mossi et 'autre pour les Bwaba, ont mené les entrevues.
Une seule entrevue était réalisée a chaque sortie par chaque équipe.
L'entrevue était immédiatement suivie d'un feed-back a chaud, de la
consignation des observations non verbales et de la transcription de la
langue d’entrevue (Mooré ou Bwamu) au frangais. Toutes les équipes se
réunissaient avec la chercheuse principale pour la lecture, le codage et le
regroupement thématique des transcriptions. Au vu de ces résultats, les
points a approfondir étaient discutés avant I'entrevue suivante. Chaque
enquétée a été vue deux fois : la premiére entrevue abordait des questions
peu sensibles et était surtout destinée a établir une confiance relative en
vue de la deuxiéme rencontre qui abordait les questions plus sensibles des
relations maritales. Les discussions de groupe se sont déroulées dans les
villages, les groupes d’hommes étant coordonnés par deux animateurs et
les groupes de femmes par deux animatrices.
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En plus des travailleurs du CRSN, cinq jeunes sociologues (deux
femmes et trois hommes) parlant les langues Mooré et Bwamu ont participé
a la traduction, la validation et I'amélioration des guides d’entrevue au
cours de quatre jours de formation, puis a la collecte de données, a la
transcription des enregistrements et aux analyses préliminaires.

L'enquéte a été autorisée par le ministére de la Santé burkinabé,
le comité d'éthique du CRSN et le comité d’éthique de 1'Université
de Montréal. La participation des femmes s’est faite sur une base
volontaire et chaque participante a signé un formulaire d’information et
de consentement. Nous avons aussi obtenu le consentement verbal de
I'époux.

Dans chacun des villages sous enquéte, nous avons présenté les
résultats préliminaires aux participants et en avons discuté avec eux. Ces
résultats ont été discutés aussi avec les chercheurs du CRSN et ont été
portés a la connaissance des décideurs nationaux, régionaux et a I'équipe-
cadre du district de Nouna.

L’approche quantitative

A défaut de pouvoir collecter nos propres données, nous avons
réalisé une analyse secondaire de données recueillies par I'édition 2003
de I'enquéte démographique et de santé (EDS) du Burkina Faso. Les EDS
sont des enquétes standardisées réalisées a des intervalles de cinq ans sur
des échantillons représentatifs a I'échelle nationale et dont les données
sont d’accés public. Elles collectent des données destinées au suivi de
I'impact des politiques de développement et de santé sur le controle
démographique, sur la santé des enfants et dans une certaine mesure sur
la santé génésique. Les récentes éditions incluent des questions sur les
relations de genre, et sur I'acces des femmes aux services de santé.

L’EDS 2003 du Burkina a impliqué 12 477 femmes en 4ge de procréer
(15-49 ans) issues de 7 331 ménages, les ménages eux-mémes provenant de
400 communautés. Pour notre étude, nous avons aléatoirement sélectionné
une femme par ménage pour un total de 7 260 femmes.

Les analyses en elles-mémes ont comporté deux étapes. La premiére
a été consacrée a la construction et a la validation de trois indices mesurant
la capacité a surmonter des barriéres a I'utilisation des services de santé et
de deux dimensions du pouvoir de négociation des femmes. La deuxiéme
étape a consisté a modéliser la contribution du genre dans des analyses
multivariées impliquant les indices validés.
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= Construction et validation des indices?

La capacité a surmonter les barrieres a l'utilisation des services
de santé tout comme les indices de pouvoir de négociation étant des
construits non directement observables, nous les avons imparfaitement
mesurés a partir de variables latentes (ou facteurs). Les variables latentes
ont été a leur tour indirectement mesurées a I’aide de variables indicatrices
(indicateurs) qui, elles, sont observables. La construction et la validation
de ces mesures ont été faites par analyse factorielle confirmatoire.

L’indice de capacité a surmonter les barriéres est construit a partir
de sept items portant sur des situations décrites par les participants de
I'étude qualitative et/ou connues de la littérature comme étant des
barriéres potentielles a I'utilisation des services de santé: trouver de
I'argent pour payer les soins; se confronter a I'éloignement géographique
des structures sanitaires; régler les questions de transport; avoir la liberté
de mouvement; endurer des difficultés d’accommodement tels que I'acces
a un professionnel de sexe féminin; savoir ot aller pour obtenir les soins
nécessaires ou pouvoir se rendre toute seule a une structure de soins. Les
participantes de I'EDS 2003 ont indiqué si ces questions constituaient pour
elles un gros probléeme ou pas, si elles étaient malades et avaient besoin de
conseil ou de traitement médical (Institut national de la statistique et de
la démographie (INSD) et Macro, 2004). Une femme qui percevait qu'une
barriére ne constituait pas un gros probléme pour elle était considérée
comme ayant plus de capacité a surmonter cette barriere qu'une femme
qui percevait le contraire. Plus le nombre de barriéres ne constituant pas
un gros probleme était élevé, plus la capacité a surmonter les barriéres
augmentait.

L'un des indices de pouvoir de négociation caractérise le pouvoir
décisionnel défini comme le niveau d’implication de la femme dans les
prises de décisions de son ménage. A partir des données EDS, nous avons
établi si une femme pouvait avoir le dernier mot ou si la décision finale
revenait au mari ou a une tierce personne dans les décisions concernant
les éléments suivants : les soins de santé de la répondante; les grandes
acquisitions pour le ménage; les dépenses pour les besoins quotidiens du
ménage; les visites a des connaissances ou aux parents; et quelle nourriture
sera préparée chaque jour. Le pouvoir décisionnel d’'une femme est
d’autant plus élevé que le nombre de domaines de décision auxquels elle
participe est élevé.

Le deuxieme indicateur de pouvoir de négociation caractérise
l'acceptation de la soumission d'une femme a son époux. Cet indice de
soumission refléte la mesure dans laquelle une femme estime légitime
qu’un mari batte sa femme dans les situations suivantes : si elle sort sans
le lui dire; si elle néglige les enfants; si elle argumente avec lui; si elle
refuse d’avoir des rapports sexuels avec lui; et si elle brale la nourriture.

2 Le processus de validation est davantage détaillé dans un article sous presse dans BMC
Public Health (Nikiema et autres, 2012).
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Les trois indices ont été spécifiés au départ comme des construits
unidimensionnels. Apres l'analyse factorielle confirmative, le meilleur
ajustement aux données a été obtenu avec un modéle qui décrit
I'indice de capacité a surmonter les barriéres de l'utilisation comme
un facteur de second ordre regroupant trois facteurs de premier ordre,
reflets des dimensions de l'indice: pouvoir surmonter les difficultés
socioéconomiques, pouvoir se rendre a un établissement de soins et
pouvoir surmonter les difficultés psychosociales. L'unidimensionnalité
des deux autres indices a été confirmée.

= Estimation de la contribution du genre

Apres avoir examiné la distribution des indices, nous avons analysé
les interrelations entre les capacités a surmonter les barriéres, le pouvoir
de négociation et l'utilisation des services de santé pour trois besoins
différents :I"accouchement, la prophylaxie/ traitement contre le paludisme
pendant la grossesse et le fait d’avoir un besoin en contraception non
satisfait. Un besoin de contraception existait si une femme en 4ge de
procréer affirmait ne plus désirer de grossesse ou vouloir retarder le
moment de sa prochaine grossesse. Le besoin a été classé non satisfait si
une femme était dans ces deux situations, mais n’utilisait aucun moyen de
contraception.

En plus des variables indépendantes principales, les analyses ont pris
en compte les effets liés au milieu de résidence (urbain vs rural), au statut
socioéconomique du ménage, a 'indépendance économique de la femme,
a son appartenance ethnique, sa religion, son niveau d’'éducation, son dge
et sa parité et au régime matrimonial (polygamie vs monogamie). Une
analyse par équation structurelle a été utilisée pour vérifier I'hypothese
que l'effet des indicateurs du genre (autonomie économique, pouvoir
décisionnel et soumission de la femme a 1'époux) sur I'utilisation passe
par les capacités a surmonter les barrieres.

Principaux résultats

Les résultats de I'étude qualitative réveélent que dans les deux groupes
ethniques étudiés, la prise en charge des soins de santé des femmes s’opeére
dans un systéme de dépendance - protection ou des droits sont échangés
contre des devoirs. Selon les normes, I'époux a le devoir de subvenir aux
besoins des autres membres du ménage dont il a la charge. En revanche,
tous les biens du ménage, y compris ceux collectivement produits ou
acquis, sont supposés lui appartenir. Par ailleurs, il est en droit d’exiger
que son épouse contribue en premier lieu aux activités économiques
du ménage, s‘acquitte des taches ménageres, de ses responsabilités de
reproduction et respecte I"autorité de son mari investi chef de ménage par
le mariage.

La disponibilité des ressources conditionne beaucoup la capacité
ou la disposition des époux a en allouer une partie aux soins de santé
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des épouses. Les besoins en compétition sont nombreux et les ressources
généralement rares. Des choix stratégiques sont faits et tous les problémes
de santé ne sont pas traités sur le méme pied d’égalité. Les époux seraient
plus prompts et enclins a allouer une partie des ressources du ménage pour
les soins quand il s"agit de problemes liés a la grossesse et a 'accouchement
ou de problémes percus graves et traitables par la médecine moderne.
Pour les autres situations, particulierement quand la gravité du probléeme
n‘est pas observable, les femmes ont souvent besoin de négocier autant
pour obtenir des ressources financiéres que pour obtenir I"autorisation de
consulter un prestataire de soins modernes. Dans ce cas, avoir ses propres
moyens financiers pour contribuer aux dépenses et savoir « flatter » la
fierté du mari constituent des atouts majeurs.

Le mari peut légitimement refuser des soins a sa femme si elle lui
a été infidele, lui a manqué de respect, a défié son autorité ou n’a pas
convenablement rempli les responsabilités attendues d'une épouse.
Selon les répondants, les époux exercent rarement ce droit au refus de
soins par humanisme, pour protéger le fonctionnement du ménage
ou par anticipation des conséquences sociales réservées a un mari qui
laisserait mourir sa femme sans soins. Par contre, ils peuvent retarder la
mobilisation des ressources, retarder la permission d’aller se soigner ou
proférer continuellement des paroles blessantes et humiliantes.

Les femmes bwaba étaient plus nombreuses que les femmes mossi
a avoir réclamé a leur mari des ressources pour des soins quand elles
I'estimaient trop lent a réagir et a avoir réclamé un remboursement apres
avoir payé elles-mémes pour se soigner. En cas de litige, des recours
existent et impliquent l'arbitrage des hommes des familles alliées ou les
ancétres dans le cas des Bwaba. Les femmes bwaba sont la encore les
plus nombreuses a les avoir utilisés. Selon les femmes des deux groupes
ethniques, leurs chances de gagner a travers ces recours seraient minimes
et le prix a payer en cas d’échec tellement grand qu’elles ne les utilisent
que trés rarement et a contrecceur.

Les résultats de l'étude quantitative montrent que sur la base de la
perception des participantes a I'EDS 2003 du Burkina, 79,3 % des femmes
trouvaient qu’au moins une des barriéres potentielles constituait pour
elles un gros probléme d’acces aux soins; 37 % avaient de gros problemes
avec une a deux barrieres, 27,4 % avec trois a quatre barrieres et 15 %
percevaient de gros problémes avec cing a sept barrieres.

La distribution des facteurs latents montre que les femmes bwaba
ont en moyenne de meilleures capacités que leurs consceurs mossi pour
surmonter les barriéres de I"utilisation des services de santé. Toujours par
rapport aux Mossi, les Bwaba ont aussi un score moyen de pouvoir de
décision plus élevé, mais endossent plus la légitimité du droit de violence
du mari sur sa femme.

Le score de capacité a surmonter les barriéres de I'utilisation est
positivement associé au statut socioéconomique du ménage et a I'indice
de pouvoir décisionnel tandis qu’il est négativement associé a I'indice de
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subordination. Par ailleurs, plus la capacité a surmonter les barriéres est
élevée, plus la probabilité d’accoucher avec un professionnel de santé et
la probabilité d’une prophylaxie antipaludique pendant la grossesse sont
élevées. La probabilité d’avoir un besoin de contraception non satisfait
diminue & mesure que la capacité a surmonter les barriéres s’accroit.

Selon les modeles ajustés, avoir plus de pouvoir de décision ou un
faible score d’acceptation de la subordination augmente la probabilité de
recourir aux services et soins modernes de santé. Toutefois, le profil de ces
effets, résumés au tableau 2, varie en fonction de I'indicateur considéré.

CONTRIBUTION DES INDICES RELIES AU GENRE
SUR LE RECOURS DES FEMMES AUX SERVICES ET
SOINS DE SANTE LORS DE LA GROSSESSE ET DE
L’ ACCOUCHEMENT DE LEUR PLUS JEUNE ENFANT,

EDS, Burkina Faso, 2003
[ PROPHYLAXII
ACCOUCHEE PAR BESOIN EN
ANTIPALUDIQUI
UN PROFESSIONNEL CONTRACEPTION
S PENDANT ?
DE SANTI * NON SATISFAIT
LA GROSSESSI
Coeff./ Coeff./ Coeff./
Coefficient | Erreur | Coefficient | Erreur | Coefficient | Erreur
standard standard standard

EFFETS DIRECTS

Indice de capacité a
surmonter les barri- 0.652 7.2 0.453 6 -0.144 21
eres de l'utilisation
Indice de pouvoir de
décision
Indice de subordina-
tion de la femme a NS -0.08 23 NS
son mari G
EFFETS INDIRECTS
VIA LA CAPACITE
A SURMONTER
LES BARRIERES DE
L'UTILISATION
Indice de pouvoir de
décision
Indice de légitimation
de la subordination
de la femme a son
mari

NS NS -0.098 33

0.03

1
{3V

0.022 2.1 NS

0.048 3.6 -0.037 3.5 NS

* Ajustés pour le milieu de résidence, le statut socioéconomique du ménage,
acces de la femme a un revenu indépendant, age, parité, éducation,
ethnie, religion, durée de 'union, et régime matrimonial.
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Commentaires et conclusion

En entreprenant ce projet de recherche, nous cherchions a développer
une meilleure compréhension de l'influence des relations de genre sur
I'acces des femmes aux services etsoins modernes de santé dans un contexte
ou la prise en charge des besoins de soins incombe quasi entiérement aux
individus et a leurs familles. Nous avons décrit comment nous avons
combiné a la fois des démarches qualitatives et quantitatives pour essayer
de nous rapprocher le plus possible de cette compréhension.

L'étude qualitative fait ressortir le caractére subtil et insidieux des
effets potentiels du genre sur les difficultés des femmes, du milieu rural
en particulier, a obtenir des soins et services dans le systtme moderne de
santé. A premiere vue, la responsabilisation exphcxte des hommes pour
la prise en charge des soins de santé de leurs épouses, les possibilités
de recours dont disposent ces derniéres et le contréle social sont des
arrangements sociaux qui devraient faciliter 'acces des femmes aux soins
si les ressources sont disponibles. Malgré tout, les femmes demeurent
exposées a l'arbitraire de 'époux, légitime propriétaire des ressources
et ultime décideur non seulement sur leur allocation, mais aussi sur la
nécessité ou le moment d’autoriser un recours aux services modernes. Il
est possible que ces forces liées au genre influencent davantage les délais
de I'utilisation que la probabilité de I'utiliser en soi. Les humiliations et
autres agacements répétitifs de méme que les heurts a la fierté que les
femmes relatent devoir endurer sans pouvoir ouvertement se plaindre —
de peur d’étre accusées de manquer de respect a leur époux — sont des
contraintes plus subtiles dont I'ampleur et la profondeur sont difficiles
a cerner par une mesure quantifiée. Dans notre étude, plusieurs femmes
rapportent s’étre souvent abstenues d’évoquer leur probléme de santé
tant qu’elles étaient toujours en mesure de fonctionner.

Le fait que l'indice de pouvoir de décision n’ait d’effet direct
ni sur l'accouchement par un professionnel ni sur la prophylaxie
antipaludique peut étre en partie expliqué par les normes sexospécifiques
de prise en charge des soins décrites dans I'étude qualitative. Par contre,
indépendamment de la capacité a surmonter les barrieres, les femmes
qui jouissent d'un plus grand pouvoir décisionnel tendent davantage
a adopter des mesures modernes de contraception. L'utilisation de la
contraception est une pratique sensible qui est plus proche du bien-étre
personnel de la femme que les deux autres besoins de soins. Son adoption
peut se faire en accord avec I'époux, en défi ou a I'insu de I'époux. C'est
donc compréhensible que le pouvoir décisionnel y soit associé comme
I'ont déja montré d’autres études en Afrique subsaharienne (DeRose et
Ezeh, 2010; Jansen, 2006; Mabsout, 2010).

L’absence d’association statistiquement significative entre la
subordination de la femme et la contraception est inattendue. Nous
espérons que d’autres études avec du matériel plus approprié pourront
réexaminer cette question plus en profondeur. Idéalement, nous aurions
da réaliser les deux études qualitatives et quantitatives dans un méme
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processus de recherche et sur le méme échantillon. Cependant, pour des
raisons de disponibilité de fonds, nous avons d tirer profit de données
existantes. Les items dont nous disposions pour la mesure des trois
indices bien que définis pour capter les effets du genre ne rendent peut-
étre pas entierement le contenu de ce concept dans des contextes africains
différents. Par exemple, des éléments jugés importants par les participants
de I'étude qualitative (exemple, la capacité a assurer les autres besoins
essentiels du ménage, la qualité et I'efficacité du réseau social, le capital
temps) n’ont pas pu étre pris en compte dans I'indice de capacité a mobiliser
les ressources par manque de données. Nous n’avons pas pu non plus
évaluer adéquatement I’autonomie économique des femmes. Néanmoins,
nous espérons avoir pu montrer I'importance de la contribution et la
faisabilité d'une recherche mixte dans I'étude de sujets aussi complexes
que I'impact des relations de genre sur l'accés aux soins de santé.
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PAUVRETE, EXCLUSION ET RACISME :
MODES D’APPREHENSION AU PLURIEL
SUR LA SANTE DES FEMMES ROMS

Enkelejda Sula-Raxhimi

Introduction

des notions que I'on retrouve souvent imbriquées les unes dans les

autres et qui font généralement référence a une réalité complexe,
particulierement difficile a identifier, a décortiquer et & analyser. Afin de
rendre compte de cette complexité, ce chapitre se focalise sur les choix
méthodologiques a I'ceuvre lors d’une recherche en santé mondiale, sur
la maniere dont ils influencent les résultats et sur la profondeur et les
subtilités qu’ils permettent. Le choix de la méthodologie s’avére essentiel.
Si I'on considere que les méthodes quantitatives ne nous éclaircissent que
partiellement sur les causes de phénomeénes comme la pauvreté, I’exclusion
et le racisme, il faudrait donc envisager d’autres modeles inspirés par les
sciences humaines - et par I'anthropologie en particulier - afin de mieux
comprendre les enjeux sociaux liés a la santé dans un contexte social donné
et de mieux répondre a la complexité de la recherche en santé mondiale.

l a pauvreté, la violence, I'exclusion, le racisme, parmi d’autres, sont

Ces approches plut6ét qualitatives proposent une analyse qui va
au-dela de l'épidémiologie, permettant, entre autres, une meilleure
compréhension des mécanismes par lesquels la pauvreté, I'exclusion et
le racisme engendrent la maladie et influencent la santé des populations
vulnérables. Partant d"un cas singulier, celui de la violence, de la pauvreté,
de l'exclusion et du racisme envers les femmes roms en Europe de
I'Est, il s"agira de montrer I'apport spécifique de telles approches. Plus
précisément, la santé des femmes roms, et la maniére dont elle est affectée
a la fois par la violence, la pauvreté et I'exclusion seront les éléments au
cceur de la recherche que j'ai entreprise en Albanie et au Kosovo.

En conséquence, la question centrale de ma recherche est de
savoir de quelle fagon la pauvreté et la violence sociale et structurelle
exercées systématiquement sur les populations roms, a la fois par les
gouvernements et par les populations majoritaires non roms, influencent la
santé des femmes roms en Europe de I'Est, et particuliérement au Kosovo
et en Albanie. Dans ce cadre, j'aimerais examiner, documenter, saisir, a
partir d'une vue d’ensemble, les conditions de vie de femmes roms dans
leurs communautés et dans les camps, ainsi que les problémes de santé
et socioculturels qui y sont associés. Pour ce faire, je me concentre sur
deux contextes différents : celui du postcommunisme et de la transition en
Albanie et celui de I'apres-guerre au Kosovo.

Dans les Balkans, la fin du communisme marque ala fois1'ébranlement
de la République fédérale de Yougoslavie et son démembrement en
plusieurs Etats-nations et, en méme temps, elle marque le déclenchement
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des guerres ethniques en Bosnie et au Kosovo. Les Roms ne sont pas
épargnés dans ce contexte, étant devenus sujets d’épuration ethnique.

C’est sur cette toile de fond de transition postcommuniste en
Albanie - que l'anthropologue Mariella Pandolfi qualifie de « transition
permanente » (Pandolfi, 2002) - et de post-guerre au Kosovo que sinscrit
cette recherche sur la violence et la discrimination raciale envers les
populations roms. Afin de fournir une bréve contextualisation, présentons
d’abord qui sont les Roms, ainsi que leur situation dans les Balkans, et
particuliérement en Albanie et au Kosovo.

Les Roms dans les Balkans

Les Roms, estimés entre 10 et 12 millions de personnes, constituent
la plus grande minorité d’Europe - dont environ 70 % vit en Europe de
I'Est (Liégeois, 1994) - qui a gardé sa langue et son identité, mais qui
demeure pourtant sans territoire de référence (Piasere, 1999; Frazer, 1994;
Asséo, 1994). Plusieurs documents' qui datent des XIV® et XV*® siecles
montrent que les premiers groupes de Roms ont atteint les Balkans avant
I"occupation ottomane”. Ils témoignent de leur origine indienne (De Soto
et autres, 2005) et leur langue est le Romani, une version orale du sanskrit
(De Heusch, 1966; Courthiade, 1994).

Bien qu’ils se soient établis sur ces territoires depuis trés longtemps,
les Roms ont toujours fait face a des incertitudes et au mépris de la
population majoritaire en Albanie (De Soto et autres, 2005; Kolsti 1991),
dans les Balkans et ailleurs en Europe de I'Est.

Si durant la période communiste les Roms ont connu, néanmoins,
un certain degré de stabilité économique et sociale, en partie en raison
des politiques sociales universelles et des méthodes du Social Engineering’
privilégiées par |'Etat autoritaire - aussi bien en Albanie qu’au Kosovo,
faisant alors partie de la Yougoslavie -, ce bien-étre social relatif a toutefois
été démantelé avec I'effondrement du communisme en 1989 et avec la
désintégration de la Yougoslavie. Par conséquent, leur acces a I'éducation,
a la santé et a I'emploi s’est particuliérement détérioré. Bukuria®, une des
femmes roms rencontrées lors de mon travail de terrain I'été dernier, me
disait que « tous les travaux que I’on faisait pendant le communisme, ot
I'Etat était le seul entrepreneur, comme le jardinage, entretien, systéme

Ces documents mentionnent que les premiers Roms sont arrivés en Europe autour de
1300 (apres Jésus-Christ), soit apres I'arrivée d"un autre groupe d’environ 300 000 guer-
riers originaires de I'Egypte entre 306 et 327.

Du XV* au début du XX¢ (1923).

L’établissement du régime communiste aprés la Seconde Guerre mondiale en Albanie
comme au Kosovo - et en Europe de I'Est d'ailleurs - a notamment donné lieu a la
mise en place de réformes visant une assimilation et sédentarisation forcée des Roms
(Stewart, 1997; De Heusch, 1966; Kolsti, 1991).

Les noms des personnes sont des pseudonymes.
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d’égouts, nettoyage des rues, etc., sont maintenant des emplois occupés
par les gadjé’ ».

Alors qu’en Albanie il s’agit plutét d'une exclusion persistante
des Roms, d'une mise a I'écart et d'une indifférence de la part de la
population majoritaire, au Kosovo la fin de la guerre a placé les Roms
dans une situation que I'on peut qualifier d’épuration ethnique. Dans ce
« théatre de violence » (Pandolfi, 2008), les Roms ont été pris au milieu
des hostilités a la fois par les Serbes et par les Albanais. La population
majoritaire albanaise qui a repris le pouvoir et le contréle sur la province
a cherché a chasser les Roms de ce territoire, les accusant d’avoir collaboré
avec les Serbes®. C'est pourquoi la majorité d’entre eux ont quitté leurs
maisons et propriétés et plusieurs de leurs résidences ont été briilées.

Ainsi, les Roms se trouvent aujourd’hui au plus bas niveau de la
hiérarchie sociale, vivant dans une situation de vulnérabilité et de pauvreté
extréme, a la marge de la société et continuant de faire face quotidiennement
a la discrimination raciale et a I'exclusion. Ils se voient placés dans une
situation de pauvreté et dans un cercle vicieux d’exclusion systématique
et, ne trouvant pas leur place dans la société, ils en viennent a s’enfermer
dans leurs quartiers ghetto-like, accentuant ainsi le fossé qui les sépare de
la population majoritaire, soit le fossé des inégalités sociales.

En outre, la reprise des images négatives et I'utilisation systématique
de propos racistes par les médias - présentant réguliérement les Roms
comme des délinquants qui mettent en «danger » la sécurité de la
population majoritaire’ - perpétuent également ces stéréotypes et les
attitudes racistes envers les Roms, qui sont en quelque sorte confinés au
statut de citoyens de classe inférieure et de subalternes®.

Gadjé est le pluriel de gadjo. Il s’agit d’un terme utilisé par les Roms pour désigner tous
ceux qui ne sont pas Roms.

Council of Europe Report, 21 September 2010, Committee on Migration, Refugees and
Population. Rapporteur : Mr. Milorad Pupovac.

Il est & noter que plusieurs rapports du Centre européen des droits des Roms (ERRC)
font référence a plusieurs cas d’abus et de violence physiques exercés sur les Roms par
la police, ainsi que des cas de crimes non punis. Voir : www.errc.org.

La notion de subalterne renvoie ici a celui qui occupe un « rang inférieur ». La notion
a été empruntée a Antonio Gramsci, lequel I'a utilisé pour se référer a des groupes
sociaux soumis a I'hégémonie des classes dominantes. Gramsci emploi le concept de
subalterne pour la premiére fois dans ses Cahiers de prison (1983). Le concept a par la
suite été adopté par les protagonistes des Postcolonial Studies et particuliérement dans le
cadre des travaux des Subaltern Studies. Ce groupe a employé la notion de subalternité
pour désigner tous les groupes opprimés (classe ouvriére, paysannerie, femmes, les
communautés tribales, etc.), ainsi que pour décrire la subordination.



http://www.errc.org

[156 l

Focus de la recherche et réflexions sur la violence,
la pauvreté et I’exclusion

Ce projet de these, a travers une enquéte empirique etethnographique,
s’articule autour de deux axes théoriques : (1) la gestion de la population
(et des Roms en particulier); (2) les effets que cela produit, notamment
la violence, I'exclusion et la marginalisation. Comment s’y prendre pour
appréhender une réalité d'une telle complexité, tout en sachant que
la violence, comme la pauvreté, est un concept « glissant, non linéaire,
productif, destructif, reproducteur’[...] et mimétique'® » (Scheper-Hughes
et Bourgois, 2004, p. 1).

D’une part, il y aura lieu de considérer cette violence comme étant
« structurelle » - dans le sens ou Paul Farmer (2004) I'a définie, se référant
a ses recherches dans le domaine de la santé a Haiti. Conceptualisée
de la sorte, la violence renvoie a une pluralité et a une complexité de
violences d’ordre politique et économique, mtrmséquement liées aux
polmques coloniales au fil des siécles, ainsi qu‘a la négligence de I'Etat
et a la pauvreté. Farmer souligne qu’il est fondamental d’inscrire cette
violence a la fois dans le temps et dans l'espace, car elle circule dans un
« habitus » (Bourdieu, 1993), en produisant une violence qu’il qualifie de
« structurée et contraignante » et qui a un impact direct et profond sur
les corps des vulnérables, en se manifestant comme inégalités sociales,
comme formes de racisme, d"inégalités de genre et surtout comme une
pauvreté brutale (Farmer, 2004).

D’autre part, et intrinsequement lié a la violence, il y aura lieu de
comprendre les mécanismes par lesquels la pauvreté, I'exclusion et le
racisme engendrent la maladie et affectent le statut des femmes roms.
Il s’agira de décortiquer ces mécanismes et d’« approfondir la notion de
pauvreté et d’espace de pauvreté, soit dans la prise en considération de la
plus forte exposition des pauvres aux facteurs de risque ou de vulnérabilité
engendrés par la misere » (Massé, 1995, p. 125).

Toutefois, si je considére que la conception de Farmer est trés
importante pour saisir la complexité de la violence exercée envers les
Roms, elle ne nous en dit cependant pas plus et demeure difficile a
décortiquer. La proposition de Scheper-Hughes et Bourgois consistant
a voir la violence comme un continuum (2004) allant de la violence pure
et physique jusqu’a celle, symbolique (Bourdieu, 1994), qui entre dans
un processus de routine en se transformant en une violence « de tous les
jours » (Scheper-Hughes et Bourgois, 2004; Kleinman, 2000), me semble
étre méritoire malgré ses limites.

Bien que les thémes de la violence et de la pauvreté en tant qu’objets
d’étudesoientrelativementnouveauxenanthropologie,I’apportanalytique

9. Pour les auteurs « violence gives birth to itself ». (Scheper-Hughes et Bourgois, 2004,
p-1).

10. Ma traduction. La citation originale étant la suivante : « Violence is a slippery concept
- nonlinear, productive, destructive and reproductive [...] and mimetic. »
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de cette derniére demeure incontournable pour la compréhension de
multiples formes de la violence et des effets qu’elle induit dans la vie des
individus qui ensonten quelque sorte les sujets. Ce n’est qu’en décortiquant
les diverses formes de la violence que I'on comprendra ce qu’elle produit
sur la vie des individus. D'apres I'anthropologue (et médecin) Arthur
Kleinman, la violence crée - et/ou réémerge de - la peur, la rage, un
sentiment de perte et elle est, en ce sens, un vecteur de processus culturels
qui travaillent a travers des images, des structures et des engagements
de la vie quotidienne. Plusieurs auteurs (Bourdieu, 1993; Farmer, 2004;
Bourgois, 2009) soutiennent également qu’« une telle violence sociale
(ou culturelle) est plus clairement vue dans les déprivations brutales que
'on trouve la ot il y a une pauvreté extréme' » (Kleinman, 2000, p. 238).
D’ailleurs, Louise Blais (1998) a travers sa recherche sur la pauvreté des
femmes au Québec, montre que « la pauvreté traverse et infléchit tous les
domaines de la vie quotidienne et les enserre de toutes parts » (1998, p. 49).
De plus - ajoute-t-elle -, la pauvreté « dans une société est, ou devient, un
probléme de santé mentale dans la mesure ou elle renvoie au risque de se
trouver vers les marges sociales » (1998, p. 65).

En considérant le cas des Roms en Albanie et au Kosovo sous cet
angle, il s’agit d’analyser tous les enchainements de la violence exercée
sur les femmes roms dans toutes ces formes, ces dynamiques et ces lieux
(Kleinman, 2000). De celle du quotidien, dans le foyer intime jusqu’a celle
exercée par |'Etat, au fil du temps, ainsi que celle exercée par les populations
majoritaires -~ souvent motivées par une montée de nationalisme et du
racisme. D’ailleurs, I'on ne peut comprendre les causes qui sont au cceur
de la question rom aujourd’hui, c’est-a-dire, I'exclusion, la discrimination,
la mise au ban et la violence envers eux, si 'on ne comprend pas bien en
premier lieu les mécanismes par lesquels cela se produit.

Quelle méthode pour y parvenir ?

Le choix de la méthodologie s’avere ainsi essentiel. Plusieurs des
auteurs mentionnés ont travaillé avec des populations vulnérables vivant
dans une pauvreté extréme (Bourdieu, 1993; Wacquant, 2007, 2009) souvent
fortement liée aux inégalités sociales et affectant directement la santé de
ces individus (Kleinman, 2000; Farmer, 2004; Bourgois, 2001, 2009; Massé,
1995; Blais, 1988; Bibeau et Fortin, 2008; De Sotto et autres, 2005; etc.). Ils
rencontrent ces individus dans les prisons, leurs quartiers pauvres ou
leurs ghettos (Wacquant, 2007, 2009; De Sotto et autres, 2005; Bourgois,
2001, 2009; etc.), dans les hopitaux ou les centres de santé (Kleinman,
2000; Farmer, 2004; Massé, 1995; Blais, 1988; Bibeau et Fortin, 2008; etc.).
Si I'on apprécie I'apport de ces recherches dans la compréhension de la
pauvreté, de I'exclusion et du racisme et de leur influence sur la santé des

11. Ma traduction. La citation originale étant la suivante : « such social (or cultural) vio-
lence is most clearly seen in the brutal deprivations and predatations found in settings
of extreme poverty ».
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populations vulnérables, il est a noter que presque tous ces auteurs se
sont servis de méthodes qualitatives dans leurs recherches, en privilégiant
les entrevues semi-dirigées avec des individus (Kleinman, 2000; Farmer,
2004, 2009; Massé, 1995; Blais, 1988) ou avec groupe-cible (De Sotto et
autres, 2005).

En effet, les méthodes qualitatives largement utilisées dans les
sciences sociales prennent a juste titre plus de place aujourd’hui dans
la recherche en santé mondiale. Néanmoins, d’autres méthodes telles
que les méthodes participatives ou les méthodes mixtes sont également
employées plutot dans le cadre des recherches évaluatives, alors que les
méthodes quantitatives mises de I'avant par 1'épidémiologie ne nous
éclaircissent que partiellement sur les causes de phénoménes comme
la pauvreté, 1'exclusion et le racisme. Par contre, le choix des méthodes
qualitatives conduit vers la production des données ethnographiques ou
sociologiques, lesquelles permettent une majeure ouverture et profondeur
dans I"analyse des données.

Les approches qualitatives et quantitatives ont été distinguées sur
la base du type de données utilisées (non numérique ou numérique;
structuré ou non structuré), la logique utilisée (inductif ou déductif), le
type de recherche (exploratoire, etc.), la méthode d’analyse (interprétative
ou statistique), et pour certains, sur la base du paradigme fondamental
présumé (positiviste ou interprétatif ou critique, etc.).

En tant qu'anthropologue, méme si le choix de méthodes qualitatives
va de soi, le modéle ethnoépidémiologique mis de I'avant par Raymond
Massé me semble plus adapté pour les recherches effectuées en santé
mondiale, car il « permet un raffinement dans la caractérisation des
cas de pauvreté » (Massé, 1995, p.124). Par ailleurs, il consideére trois
défis posés a I'ethnoépidémiologie par la pauvreté, soit: (a) I"'adoption
d’une approche moins mécaniste et plus globale dans I'attribution de la
situation de pauvreté, d’ou (b) I'importance d une relecture contextualisée
des indicateurs de pauvreté; et (c) la compréhension des mécanismes par
lesquels la pauvreté engendre la maladie et donc influence négativement
I'état de santé des pauvres. C'est a partir de ce dernier défi que I'on peut
chercher a « approfondir la notion d’espace de pauvreté », a analyser « les
facteurs de vulnérabilité » (Massé, 1995, p. 125) et a comprendre comment
la violence, la pauvreté et I'exclusion engendrent la maladie et influencent
I'état de santé des femmes roms.

Concretement, le modele ethnoépidémiologique permet, d'un cété,
d’avoir recours a des données quantitatives de type macro comme les
politiques sociales et de la santé des pays a I'étude et, d'un autre coté,
a travers l'approche socioculturelle de I'anthropologie, de recueillir des
données qualitatives qui permettent de comprendre et d’expliquer des
situations spécifiques aux individus se trouvant dans des conditions de
vulnérabilité et de précarité accrues.

Bien qu’elles soient distinctes en elles-mémes, les deux parties du
modeéle ethnoépidémiologique ne sont pas moins en complémentarité.
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Ainsi, faisant référence au diagramme de « l’analyse socioculturelle du
probléme de santé » développé par Ellen Corin (Corin et autres, 1990), 'on
constate que I'épidémiologie se concentre principalement sur la maladie,
tandis que 'anthropologie, elle, se focalise sur un probléme de santé ou
sur les troubles de la maladie. Alors que I'épidémiologie se penche sur des
études médicales, donc sur la biomédecine, sur des données quantitatives,
sur des indicateurs quantifiables et sur la biostatistique, '’anthropologie,
quant a elle, se penche sur des sciences sociales et environnementales, sur
des données qualitatives, sur des approches participatives. Toutefois, ce
que ces deux approches ont en commun c’est I'étre humain.

L’épidémiologie, basée généralement sur une causalité linéaire, se
distingue de I’anthropologie qui se base sur une causalité plus complexe
prenant en considération des facteurs contextuels macro. Lorsque
I'épidémiologie se base sur les caractéristiques des personnes malades
et surtout sur leurs habitudes comportementales et leur style de vie
(les personnes malades doivent avoir les mémes caractéristiques), sur
l'identification des groupes a risque, I'anthropologie, elle, cherche sa
spécificité dans les caractéristiques du contexte dans lequel le probléeme
de santé s'est produit (identification des facteurs économiques,
politiques, écologiques, sociaux, etc.), a travers une description du
contexte social (des questions d’hétérogénéité sociale et d’inégalités),
une description des valeurs culturelles, I'identification des conditions
cibles, etc. L’épidémiologie va se pencher directement sur les individus
et populations qui sont considérés comme objet d’intervention et ou il y a
une participation asymétrique de I'individu; tandis que I"anthropologie,
elle, se place a I'intérieur des communautés ou des groupes sociaux ou la
communauté participe et agit en complémentarité.

Quoique les deux perspectives semblent assez éloignées 1'une de
I'autre, l'introduction de l’anthropologie a enrichi considérablement
I'approche épidémiologique en introduisant une part de subjectivité a
cette derniére, produisant de cette facon le modele ethnoépidémiologique.
Ce modele qui fusionne les deux approches propose un cadre d’analyse
qui est plus qualitatif et qui se complete par le quantitatif, qui regarde la
maladie comme un construit social et culturel. Il permet - me semble-t-il
- de mieux comprendre les enjeux sociaux liés a la santé dans un contexte
social donné et de mieux répondre a la complexité de la recherche en santé
mondiale.

Le choix méthodologique

En conséquence, dans le cadre de ma recherche, je préne une
approche holistique qui tient compte a la fois de I'historicité (perspective
diachronique) dans laquelle s’inscrit la question rom en Albanie et au
Kosovo, des cadres épidémiologiques propres a chaque pays, ainsi
que du contexte socioculturel au sein duquel prend corps chacun des
phénomenes comme la pauvreté, la violence, la discrimination, etc.
Cependant, la complémentarité du modele ethnoépidémiologique s’est
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avérée indispensable pour mon cadre de recherche. Il nous renseigne a la
fois sur:

1) des aspects purement quantitatifs comme les statistiques
officielles sur les Roms, les données spécifiques sur la
démographie, sur I'environnement, sur leurs revenus, sur
leurs conditions de travail, sur la nutrition ou plutét la
malnutrition, sur les indicateurs spécifiques de la santé,
sur les déterminants sociaux de la santé, sur la situation
économique et sociale, sur I'éducation, I'emploi, etc.

des aspects qualitatifs comme le statut de la femme rom a
I'intérieur d"une communauté et dans son foyer, sa perception
de la santé et de I'acces a la santé, sur sa pauvreté et celle de
sa communauté, sur la violence et ses diverses et multiples
formes.

C’est donc dire que I'on a recours a deux approches qui font bien
partie de ce modele ethnoépidémiologique : les approches étic et émic.

L'approche étic s’articule autour des récits ayant une valeur
transculturelle - des données qui vont étre utilisées par la communauté
scientifique -,. Pour qu’il en soit ainsi, I'étic doit respecter I'éthique de la
recherche scientifique et la connaissance appréhendée doit étre appliquée
ailleurs tout en étant logique et rationnelle.

L'approche émic s"articule, quant a elle, autour des descriptions - des
données qui vont étre exprimées dans un cadre conceptuel et former une
catégorie considérée significative et appropriée par les membres actifs
d’une culture donnée. Cela veut dire qu’elle tient compte et respecte les
principes et les valeurs dune culture. Ainsi, ces données ne font sens que
dans le cadre culturel ou elles ont été produites. Il s’agit donc de récolter
une connaissance dans une communauté donnée.

Pourexpliquerconcrétementladémarche,l’onseréféreraala « matrice
socioculturelle » (Corin et autres, 1990) qui tient compte de plusieurs
niveaux dans I'analyse d"un probléme de santé. Les perspectives retenues
sont les suivantes: historique, politico-économique, épidémiologique,
socioculturelle et comparative.

Perspective historique : |'histoire des Roms est aussi différente dans
chacun de ces pays. Ce niveau d’analyse va d"abord chercher a retracer
la pauvreté et la violence afin de contextualiser leurs histoires vécues.
Ensuite, cela va nous renseigner sur les fondements des phénomenes de
pauvreté et de violence sociale et structurelle exercée au cours de I’histoire
des Roms : par qui est-elle exercée, comment et par quels moyens ?

Perspective politico-économique : elle renvoie a un niveau macro
correspondant au niveau étic a partir duquel sera considéré tout ce qui
est lié aux guides et aux rapports spécifiques de 'OMS sur la santé dans
les pays concernés, aux politiques et aux statistiques nationales (comme le
DHS) de la population en général, et des Roms en particulier. De plus, des




Partie 2 : approches méthodologiques I 161

rapports spécifiques faits par des organisations internationales (UNIFEM*
ou autres) sur la question des violences envers les femmes roms seront
examinés. :

Perspective épidémiologique: ce niveau correspond au niveau
d’analyse émic et il renvoie a la fois a la dimension individuelle, celle des
femmes roms, et collective, celle de la population rom. Cela implique une
collecte de données sur les revenus des femmes roms, leurs conditions de
vie et de travail, ainsi que sur les diverses violences (de guerre et autres)
qui ont marqué I’ histoire récente de cette population. Cela nous informera,
de ce fait, sur des données liées a la santé des femmes roms comme le taux
de mortalité des femmes roms, le taux de natalité, I'espérance de vie, etc.

Perspective socioculturelle : cela permettra d’approfondir certains
aspects liés aux caractéristiques sociologiques des deux pays (comme la
structure démographique, I'urbanisation du pays, 1'organisation sociale,
le systtme de sécurité sociale, etc.), ainsi que leurs caractéristiques
culturelles (comme I'authenticité culturelle des Roms et des femmes roms
en particulier, les processus de modernisation des communautés roms
et non roms, etc.). De plus, cela va nous renseigner sur la position de la
femme rom a l'intérieur d’une communauté donnée, sa perception de la
santé, de I'acces a la santé, sur des questions de violence, ainsi que sur
plusieurs autres aspects sociaux et culturels qui sont liés a la population
concernée. Cette perspective repose sur des données émic renvoyant a une
culture donnée différente dans chacun des pays a I'étude. Concrétement,
je privilégie une approche qualitative s’articulant autour d’entrevues en
profondeur avec 30 femmes roms; qu’elles soient dans leur quartier a
Tirana en Albanie ou dans les quartiers roms a Prishtina au Kosovo. Ces
entrevues, réalisées a plusieurs reprises avec les mémes personnes, vont
servir a la construction et a la reconstruction de leurs récits de vie. C'est
donc a partir de leur point de vue que je vais interpréter les effets de la
gestion top-down sur les communautés roms. Dans ce sens, en m’inspirant
de Spivak (1988) et de son discours sur le subalterne, je donnerai ainsi
la parole a ces femmes qui représentent le cas le plus marginal dans ces
sociétés. Ces données qualitatives seront complétées par des entrevues
(semi-dirigées) avec des représentants de la communauté non rom, choisis
aléatoirement au Kosovo et en Albanie (20 par pays). Cela peaufinera
I'analyse sur la relation entre les Roms et la majorité non rom.

Perspective comparative : a travers cette perspective seront mises
en relation les données pour chacun des pays afin de pouvoir mieux
comprendre la situation des femmes roms dans ces contextes différents,
mais aussi afin de pouvoir nuancer les constructions sociales autour des
Roms, c’est-a-dire des mythes et des préjuges qui ont émergé dans chaque
pays selon un développement historique différent.

12. UNIFEM - United Nations Development Fund for Women.
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Discussion et conclusion

Mon travail de terrain n’étant que dans sa phase initiale, 'analyse
des premieres données recueillies n’est qu'une analyse préliminaire qui va
stirement étre complétée par d’autres données qualitatives substantielles
au cours de ma recherche.

Cesdonnéesaudébutdemontravail deterrain portaientexclusivement
sur des données quantitatives produites dans le cadre du Demographic and
Health Survey (DHS, 2010), ainsi que des statistiques nationales sur la santé
de la population. D’ailleurs, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS)
dispose des mémes données. J'ai constaté qu’elles nous renseignent sur
plusieurs indicateurs nationaux de santé tels que la santé maternelle et
infantile, ainsi que sur les tendances générales de la santé de la population.
En revanche, elles ne nous donnent aucune information sur la santé des
femmes roms ou de la population rom en général. D’ailleurs, en Albanie
comme au Kosovo, I’on ne connait méme pas apres vingt ans de transition
postcommuniste le nombre exact de Roms résidant sur ces territoires - les
recensements récents (2000 et 2010 en Albanie) ont considéré les minorités
(et les Roms) comme faisant partie intégrante de la population albanaise.
En ce sens, on ne peut pas retracer des données officielles liées aux
minorités. Ainsi, par manque de données précises et fiables, I'on trouve
souvent dans les publications des estimations grossieres telles que celle-
ci: «la population rom en Albanie varie de 80 000 a 150 000 » (UNDP,
2006).

Donc, dans ces statistiques nationales ot tout se dilue, la population
est considérée comme homogene, alors que la réalité est toute autre, faite
de grandes disparités sociales. En I'occurrence, il est presque impossible
de saisir les nuances et les différences qui existent entre les minorités et
la majorité de la population dans les deux pays. Dailleurs, le DHS de
2010 reflete les mémes lacunes : d’une part, il représente une population
homogene ot1 les Roms sont entierement absents; d’autre part, les données
quantitatives collectées dans ce cadre ne permettent pas de comprendre
les niveaux de pauvreté et d’exclusion selon les couches sociales, ainsi que
les raisons pouvant expliquer de tels niveaux de pauvreté. Elles ne nous
renseignent pas non plus sur les multiples dimensions de la pauvreté et de
I'exclusion, ni sur ses causes et ses effets.

Par contre, plusieurs informations sur ces questions sont |, présentes
dans les récits individuels et les mémoires collectives des Roms. Ainsi,
si j'avais suivi exclusivement la voie des statistiques officielles de santé,
de 'OMS et des ONG, jaurais raté entiérement toute la richesse de la
discussion que jai eue cet été lors de I'entrevue avec Bukurie, une femme
rom en Albanie. En répondant sur la question de son accés aux soins de

_santé, elle me disait qu’« elle avait de I"argent pour payer" les médecins
pour se faire soigner. Mais les autres qui n’ont pas les moyens, souvent

13. 1[I s'agit de pots-de-vin que les patients doivent payer pour recevoir la visite du
meédecin.
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on leur refuse le service ». Ses récits nous informent sur des éléments
trés subtils d"une discrimination a la fois raciale, économique et sociale
existant dans le systéme de santé et exercée par les médecins et infirmieres.
Evidemment, en analyse finale, cette exclusion touche I'état de santé des
femmes roms, ot I'acces aux soins devient un probléme de santé.

Pourtant, j’ai découvert plus tard qu'un cas comme celui-ci n’est
pas un cas isolé. Bilal, le seul médecin rom en Albanie, me confirmait
que dans I'hépital ou il travaillait, les patients roms sont conduits vers
lui par les autres médecins, qui leur disent : « Allez voir Bilan, c’est lui
votre médecin » - insinuant ainsi son appartenance a la communauté
rom. Lors de I'entrevue, Bilan mentionne aussi en passant qu'il travaillait
dans le service d’urgence depuis vingt ans sans avoir la possibilité de faire
carriére a l'intérieur de l'institution. Alors que l'institution prétend avoir
appliqué le principe des opportunités égales pour tous les employés, il
semblerait que ce ne soit pas le cas. Son récit met en évidence une triple
discrimination : celle de ces collegues-médecins envers les patients roms,
en leur refusant le service car ils sont roms; deuxiémement, cela met en
évidence la discrimination de ses collégues envers lui, en tant que médecin
rom, et troisiemement, il s’agit d"une discrimination de I'institution envers
son employé rom. Il s"agit bien ici d’une discrimination raciale explicite et
d’une exclusion sociale.

Les données préliminaires a la fois quantitatives et qualitatives
montrentque la femme rom, en particulier, subit une double discrimination
fondée a la fois sur l'ethnicité et sur le genre. De plus, la trés faible
éducation voire son absence renforce sa position a la marge. Aussi, des
pratiques humiliantes comme le test de virginité mettent la femme rom
dans une position trés inférieure dés qu’elle se marie. A cela s’ajoutent
les mariages précoces et arrangés a un trés jeune age, sans compter les
nombreuses autres difficultés qu’elles rencontrent, notamment celles liées
al’accés au systéme de soins de santé, ainsi que I’exposition des femmes a
de graves dangers tels que le trafic humain (dont elles peuvent étre I'objet).
Tous ces éléments produisent une situation de vulnérabilité persistante
qui renforce les mécanismes d’exclusion ou celles et ceux qui sont exclus
deviennent vulnérables et ot le « vulnérable », par manque d’éducation
ou de formation spécifique, est automatiquement exclu du systéme - un
cercle vicieux en somme.

Cette situation produit des effets certains sur le quotidien des
populations roms et sur les conditions de vie de nombreuses femmes
roms qui sont prises dans ce cercle vicieux et se retrouvent en quelque
sorte « hors du systéme », sans éducation, sans emploi, dans une précarité
extréme (Butler, 2004), tout en subissant la violence (Butler et Spivak,
2007).

C’est dans ces interactions directes avec les Roms que I'on s’apercoit
de la richesse de I'information que I'on peut tirer lors des entrevues, et

14. Elle a mentionné ici le cas de sa cousine.
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des méthodes qualitatives en général. En d’autres termes, les données
lacunaires quantitatives que 1'on trouve au niveau national pourraient
étre complétées par les entrevues riches avec les femmes roms a Tirana et
a Prishtina, ainsi qu’avec les gestionnaires, les médecins et les infirmiéres
dans les centres de santé des quartiers roms. C'est pourquoi je me suis
focalisée principalement sur des entrevues en profondeur avec les femmes
roms et les représentants de I’administration publique. C'est donc dire
qu'il s"agit d'une approche qui combine a la fois les méthodes qualitatives
et quantitatives.

Méme si ces données préliminaires n‘expliquent pas entierement
la causalité entre la pauvreté, la violence et les mécanismes par lesquels
elles engendrent la maladie, elles nous renseignent sur plusieurs plans.
De méme, la complémentarité des deux méthodes permet une véritable
profondeur dans I’analyse des données et promet de fournir des réponses
solides a la question de recherche.

J aimerais, pour conclure, souligner quelques points qui me semblent
trés importants dans la recherche en santé mondiale. Sij'ai principalement
favorisé le modele ethnoépidémiologique, dans le cadre de ma recherche,
mais non pas exclusivement, il ne représente qu'une des références qui
combinent les approches quantitatives et qualitatives. En ce sens, il est
trés important de dépasser le cadre épidémiologique pour faire de la place
aux méthodes qualitatives qui vont enrichir la recherche et contribueront
a approfondir I'analyse.

Cependant, dans le cadre d’une recherche ethnographique et
empirique, telle que la mienne, on ne peut pas ignorer la présence et le récit
del’Autre, son vécu et sa souffrance sociale. En I'occurrence, il faudrait non
seulement faire de la place a I'anthropologue (ou au médecin, au chercheur
ou a d’autres acteurs en santé mondiale), mais aussi aux discours de |’ Autre
(et des Roms dans mon cas) tout au long de la recherche. Comme Gayatri
Chakravorty Spivak le souligne dans le Can the Subaltern Speak? (1988), et
je la rejoins ici, on ne peut pas parler pour I’ Autre si I'on ne connait pas
le discours de I’ Autre™ (1988, p. 271). De plus, donner la parole a I’ Autre
ou donner une « voix » aux « histoires produites localement » (Das, 1989,
p. 324) n’est pas une question de quantité ou daccessibilité du matériel,
mais plutét de la prise en considération, d’autorisation et, en I'occurrence,
de légitimation au sein du milieu académique de ces récits officieux.

Spivak fait cette argumentation en se basant sur les théories poststructuralistes et en
discutant précisément les travaux de Michel Foucault (1965, 1972, 1977), Gilles Deleuze
et Félix Guattari (1977) et Jacques Derrida (1967a et 1967b), mais en étant aussi influen-
cée par les travaux d’Edward Said et son ouvrage Orientalisme (1978) en particulier.
Tout cela en privilégiant une perspective féministe.
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ETUDE D’EVALUABILITE
DE LA STRATEGIE D’EVALUATION
D’UNE ORGANISATION NON GOUVERNEMENTALE (ONG)
D’AIDE HUMANITAIRE BASEE AU BURKINA FASO
ET AU NIGER (AFRIQUE DE L’OUEST)

Léna D’Ostie-Racine, Christian Dagenais,
Mélodie Briand-Lamarche et Valéry Ridde

Introduction

systématique et impartial d’actions humanitaires afin d’en tirer des

lecons qui permettront d’améliorer les pratiques et les politiques et
d’accroitre la responsabilisation’ » (ALNAP, 2006, p. 14). Par ailleurs, bien
que les évaluations dans le contexte d’organisations non gouvernementales
d’aide humanitaire soient de plus en plus nombreuses (Wood et autres,
2002), les connaissances empiriques sur l'utilisation de I'évaluation dans
ce méme contexte sont limitées. Les quelques écrits scientifiques portant
sur |'utilisation de I'évaluation, c’est-a-dire Iutilisation des connaissances
issues du processus ou des résultats d’évaluation (Patton, 2008), décrivent
que Iutilisation est plutét rare ou du moins inconstante (Hendricks, 1994;
Podems, 2007). Ils décrivent par ailleurs différents facteurs favorisant
I'utilisation de I'évaluation, tels qu'un plan d’évaluation qui est clair et qui
concorde avec les besoins des utilisateurs, une approche qui soutient la
participation des parties prenantes tout au long du processus d’évaluation
et des mécanismes de suivi ciblant des responsables de I'application des
recommandations (Johnson et autres, 2009; Sandison, 2006). Toutefois,
la présence de ces facteurs et leur niveau d’influence sur I'utilisation
de l'évaluation dans le contexte de santé mondiale demeurent peu
documentés (ALNAP, 2006; Johnson et autres, 2009; Ridde et autres, 2010;
Sandison, 2006).

Afin de documenter les conditions favorables a l'utilisation de
I'évaluation dans le champ de la recherche en santé mondiale, une ONG
humanitaire ayant implanté un programme d’exemption de paiement des
soins de santé au Niger et au Burkina Faso a été approchée. La décision de
retenir cette organisation aux fins de I'étude découle de la présence d'une
stratégie d'évaluation ayant pour objectif de produire des connaissances
empiriques sur son programme d’exemption et de les mettre a profit. Le
but d’évaluer cette stratégie est d’examiner les conditions qui influencent
I'utilisation des connaissances scientifiques développées. Toutefois, une
telle évaluation requiert des ressources considérables en termes de temps,
d’argent et d’efforts. C'est pourquoi il est nécessaire de procéder a une

l ‘évaluation de l'‘aide humanitaire se définit comme « l’examen

1.

Traduction libre.
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étude de I'évaluabilité (EE) d"une telle évaluation (Kaufman-Levy et Poulin,
2003; Sanou et autres, 2011). Développé par Joseph Wholey en 1979, I'EE
est un processus systématique qui aide a déterminer si un programme
est prét a étre évalué (Kaufman-Levy et Poulin, 2003). Pour y parvenir,
ce processus tente de décrire la structure d’un programme et d’analyser
la plausibilité et la faisabilité d’atteindre les objectifs du programme; leur
adéquation a étre évalué en profondeur ainsi que ]'acceptabilité d'une
évaluation aupres des parties prenantes du programme (Smith, 2005,
p. 136).

Dans cette perspective, I'EE actuelle a été effectuée en se basant sur le
modeéle de Wholey (2004) et vise a déterminer si la stratégie d’évaluation
est évaluable et si les processus d’évaluation pour ce faire sont appropriés,
réalisables et percus comme utiles par leurs utilisateurs potentiels.
L'article présentera une description du contexte de I'EE actuelle ainsi
qu'une élaboration des conditions d’évaluabilité. La méthodologie de
I'EE et les procédures d’analyse seront ensuite expliquées. Les résultats
seront présentés et seront suivis d"une discussion portant entre autres sur
les limites de I'EE et du modeéle de Wholey. Finalement, la conclusion se
penchera sur la pertinence de mener des EE en contexte d’évaluation de
programme en santé mondiale ou plus spécifiquement dans le contexte
d"une ONG humanitaire.

Contexte de |’étude

Le Burkina Faso et le Niger se situent dans le Sahel africain, une région
trés pauvre ou la famine de 2005 a eu plusieurs effets néfastes (Ridde et
Diarra, 2009). Le taux de mortalité avant I'dge de cinq ans fut estimé en
2011 a 166 pour 1000 naissances vivantes au Burkina Faso et a 160 au
Niger (World Health Organization, 2011). Le taux de mortalité maternel
fut estimé en 2011 a 560 pour 100 000 naissances vivantes au Burkina
Faso et a 820 au Niger (World Health Organization, 2011). En réponse a
cette crise, HELP « Hilfe zur Selbsthilfe e.V. », 'ONG humanitaire cible de
I'étude, a implanté un programme d’exemption de paiement des soins de
santé pour minimiser les barriéres financiéres a I'accés aux soins et ainsi
réduire la malnutrition chez les meres et les enfants ainsi que les taux de
morbidité et de mortalité. Dans le cadre de ce programme, I'organisation
subventionne depuis 2006 les soins médicaux pour les femmes enceintes
et allaitantes et pour les enfants de moins de cinq ans, et ce, dans deux
districts du Niger : Tera et Mayahi (Ridde et Diarra, 2009; Ridde et autres,
2011).

En 2007, le Service d’ Aide humanitaire de la Commission européenne
(ECHO), bailleur de fonds de I'ONG, a demandé une évaluation externe
du programme d’exemption. Depuis, la collaboration entre 'ONG et les
évaluateurs externes n’a cessé de se resserrer, et les efforts d’évaluation
et d’utilisation de l'évaluation se sont accrus progressivement. Par
exemple, un programme d’exemption fut implanté par 'ONG en 2008
dans deux districts du Burkina Faso (Dori et Sebba) comportant des sa
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création une stratégie d’évaluation. Les partenaires d’évaluation (PE)
ayant développé la stratégie pour le Niger et le Burkina Faso incluent les
employés de 'ONG HELP, les évaluateurs externes, un représentant de
I'organisme ECHO ainsi que les directeurs régionaux de la Santé et les
médecins chefs de districts. Ces derniers agissent respectivement a titre
de représentants régionaux et de districts pour le ministeére de la Santé. Ils
ont développé cette stratégie d’évaluation afin de fournir de la rétroaction
et un soutien constant au programme d’exemption. L'un des objectifs
des PE est d’optimiser I'utilisation de I'évaluation au sein du programme
d’exemption. Il nous a donc semblé crucial de cerner les conditions qui
favorisent le développement et I'intégration de la stratégie d’évaluation
dans 'ONG ainsi que les facteurs d’utilisation des connaissances issues
des évaluations réalisées auprés de celle-ci. Toutefois, pour les raisons
expliquées plus haut, il est nécessaire, dans un premier temps, de procéder
a une étude de I'évaluabilité de la stratégie d’évaluation.

L’étude d’évaluabilité

Dans le cadre de la présente EE, le modéle développé par Wholey
(1994, 2004) fut utilisé afin de déterminer si la stratégie d’évaluation de
I'ONG HELP est elle-méme évaluable. En d’autres mots, la stratégie
d’évaluation est le programme dont nous examinons I’évaluabilité. Cette
étude examine les quatre conditions préliminaires a l'évaluation de
Wholey (1994, 2004) :

1) clarté des cibles, des besoins d'information, des objectifs,
des effets secondaires potentiels et possibilité d’élaborer
un modele logique du programme (de la stratégie
d’évaluation);

2) plausibilité des cibles et objectifs du programme (de la
stratégie d’évaluation);

3) accessibilité des données nécessaires a l'évaluation du
programme (de la stratégie d’évaluation);

4) l'utilité de l'évaluation du programme (de la stratégie
d’évaluation) est clairement percue par les utilisateurs
potentiels.

Méthodologie

Participants et guide d’entrevue

Pour réaliser cette étude, 20 PE ont été interviewés au Niger et au
Burkina Faso au cours de I'été 2009. Ces participants ont été sélectionnés
grace a une stratégie d’échantillonnage par choix raisonnés (Patton,
1990). Premiérement, compte tenu de leur implication importante au
sein de la stratégie d’évaluation, la chef de mission de 'ONG ainsi que
I'évaluateur principal ont été les premiers a étre contactés et rencontrés




170 I

en entrevue. A partir de 13, la stratégie d’échantillonnage « boule de neige »
fut utilisée. Cette stratégie a favorisé la participation d'une variété de PE
ayant des perspectives différentes et a permis d’assurer une plus grande
validité des interprétations grace a la triangulation des données (Creswell
et Plano Clark, 2006). Lors du recrutement, nous avons contacté les PE par
téléphone, nous leur avons expliqué les objectifs de I’EE et avons sollicité leur
participation. Seulement trois PE ont décliné notre invitation, expliquant a
chaque fois qu’ils auraient aimé participer, mais qu’ils étaient a I'extérieur
de la région lors de notre collecte de données. Le tableau 1 présente les
entrevues réalisées avec chaque type de partenaires en fonction des sites
d’implantation (Niger et Burkina Faso). En raison de leur réle central dans
la stratégie d'évaluation, nous avons réalisé aupres de trois participants
deux entrevues afin d’approfondir les sujets abordés. Au total, 23 entrevues
ont été réalisées.

DISTRIBUTION DES ENTREVUES REALISEES

NIGER &
DISTRIBUTION DES BURKINA
R j NIGER BURKINA
PARTENAIRES D'EVALUATION Faso :

Faso

\PERSONNEL DE HELP 4 2 1(1)

IEVALUATEURS EXTERNES 5(1) 2 1(1)

PERSONNEL DU MINISTERE DE LA SANTE 3 1

REPRESENTANT DE ECHO 1

Les entrevues semi-structurées ont été menées en personne suivant
un guide d’entrevue suggérant des questions ouvertes abordant les quatre
conditions préliminaires a l'évaluation telles que définies par Wholey
(1994, 2004). Les thémes abordés au cours des entrevues d'une durée
approximative de 55 minutes sont présentés au tableau 2. Les entrevues
ont été enregistrées, transcrites et anonymisées pour ensuite étre analysées.
Bien que les transcriptions soient la source principale d’information de
I'étude, les documents liés a la stratégie d’évaluation (ex. plans et rapports
d’évaluation, courriels entre PE) ont aussi été analysés afin de trianguler les
sources d'information et d’augmenter la validité des conclusions de I'étude
(Creswell et Plano Clark, 2006).

et
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GUIDE D'ENTREVUE

CONDITIONS

D EVALUABILITE EXEMPLES DF THEMES ABORDES
WHolt ry, DANS I F GUIDE D'ENTREVUE &
1994/2004

1 Les activités planifiées dans le cadre de la stratégie d’évaluation
Les objectifs + impacts attendus

|MODELE LOGIQUE . 5£S cc;nditions favorables au développement de la stratégie
‘évaluation

2) * L’histoire du développement de la stratégie d’évaluation

e’ * Les activités d’évaluation réalisées et les effets observés
PrausmiL * Les conditions et facteurs qui favorisent ou nuisent a I'UE
3) = Les expériences des PE au cceur de la stratégie d’évaluation
¢ = L'UE

Accessi ez = La possibilité d’obtenir des documents sur le programme

DONNEES d’évaluation

4) * Perceptions sur 'utilité d'une étude éventuelle sur I'UE a HELP

P : :
UriLre p"uNe * Perceptions sur la place de I'UE dans le programme d’exemption
EVALUATION de 'ONG

Analyses

L’analyse qualitative des entrevues a été effectuée suivant I’approche
d’analyse thématique de contenu tel que la définissent Miles et Huberman
(1994). Donc, certains codes appliqués lors de I’analyse sont issus des écrits
scientifiques sur I'utilisation de I'évaluation alors que d’autres ont émergé
du discours des participants. Dans un premier temps, le discours de chaque
participant fut analysé en fonction des quatre conditions d’évaluabilité pour
étre ensuite comparé au discours des autres participants. Cette maniére de
procéder a permis d’établir un portrait complet de I'expérience collective de
collaboration des partenaires dans le cadre de la stratégie d’évaluation.

Résultats

1. Les cibles de la stratégie d’évaluation et son modéle logique

Les PE ont fourni une grande quantité d’information concernant la
premiére condition de Wholey (1994) portant sur les cibles et le modele
logique de la stratégie d’évaluation. Les participants ont exprimé que méme
si l'utilisation de I'évaluation était une cible partagée par les partenaires dés
2007, le développement d'une stratégie d’évaluation n’était pas un objectif
explicite dés le départ. Selon les participants, c’est plutét au fil du temps,
avec les échanges et la collaboration entre I'évaluateur et les décideurs de
I'ONG que le projet de développer une stratégie d’évaluation a pris vie. Ce
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faisant, afin d’élaborer le modeéle logique de la stratégie d’évaluation, il a
fallu examiner la dynamique initiale qui a permis son développement.

Comme l'indique le modéle logique préliminaire de la stratégie
d’évaluation (figure 1), la premiére évaluation menée par les partenaires
se basait sur une approche participative centrée sur |'utilisation. Elle a
eu lieu au Niger en 2007 et fut dirigée par un évaluateur principal de
I'Université de Montréal accompagné par deux collégues d’une institution
de recherche du Niger. Dans les mois qui ont suivi, I'évaluateur a constaté
que les recommandations de I'évaluation étaient implantées par 'ONG
(Ridde et autres, 2007). L'utilisation des résultats de 'évaluation afin
d’effectuer certaines modifications dans le fonctionnement de I'ONG a
encourageé I'évaluateur principal a maintenir le contact avec les partenaires
de I'ONG.

Lorsquel'ONG étendit son programme d’exemption au Burkina Faso,
elle fit appel a I'expertise de I'évaluateur principal afin qu’il agisse comme
conseiller scientifique pour la planification du programme. L’ organisation
prit ainsi soin d’intégrer dans cette planification les lecons tirées de
I'évaluation du programme en 2007 au Niger et décida de développer
une stratégie d’évaluation plus formelle et active afin 1) de documenter
les activités et les effets du programme d’exemption et 2) de diffuser les
résultats d’évaluation pour appuyer un plaidoyer favorisant I'exemption
a I'échelle nationale.

L'intégration de la stratégie d’évaluation au programme d’exemption
dans les deux districts du Burkina Faso a nécessité une augmentation
du financement, des activités d’évaluation et du réseautage de 'ONG.
Par exemple, un employé a da étre embauché afin de gérer les activités
scientifiques. De plus, des collaborations étroites ont da étre établies
avec les directeurs régionaux de la Santé (DRS) et les médecins chefs de
districts (MCD) détenant un acces privilégié a des données, notamment
celles collectées dans leurs centres de santé, ainsi que la capacité d’agir
comme porte-paroles crédibles en matiére d’accés équitable aux soins de
santé sur la scene politique.

De plus, en intégrant des évaluations participatives du programme
d’exemption, les PE espérent développer leurs compétences en évaluation
et se sentir plus a l'aise a utiliser I'évaluation. L'objectif a long terme est
que I'utilisation de I'évaluation devienne partie intégrante du programme
d’exemption de 'ONG et que les décideurs collaborent plus étroitement
avec I'organisation afin de faire une place de choix aux données probantes
dans leur processus décisionnel. Ultimement, les PE espeérent que
I'utilisation de I’évaluation contribue a réduire la malnutrition chez les
meres et les enfants ainsi que les taux de morbidité et de mortalité.

Ainsi, I'analyse des entrevues a permis de mieux comprendre le
développement de la stratégie d’évaluation, d’en révéler les principaux
objectifs et cibles et d’en élaborer un modele logique préliminaire.
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LE MODELE LOGIQUE PRELIMINAIRE
DE LA STRATEGIE D'EVALUATION

Evaluation NIGER (2007)  Temps = > 3

FACTEURS POTENTIELS ACTVITES EFFETS MPACT
ouE D'EVALUATION COURT-TERME

Evaluation/évaluateur Evaluation des Utilisation des - Lu colaboration eatre PE
-L he, e processus de la b
APpos! peries s s %&mon - TUE (processus « résultats)
mise en place de evaluab: - Changements de ues
Contexie {'sxemption - PE (ox réfiéchinsent apprentinsages g
- ONG, nationat, giobal Stéramyment sur leur
nchuant pregareson programme ) Evaluateur » consuttant BF
Humain communication cobecte de
- Communicaton, confiance, données anatyses. -Legons brées du Niger sont

motrvation ¢ réceptvite oathuion + ppat feui) l | prses en compte

Stratégie d’évaluation BURKINA FASO (2008- Présent)  Temps — 2>
| croure FACTEWRS | ACTMVITES IMPACT
ciLE POTENTIELS DR MOYEN-
TERME

Larecibing
S peogramme
Carempbon
sur ywus Cus
M3S. bedleury
o fonds
communeuts
scnthoue

- Concoorstion
des données.

2. Plausibilité : pertinence des objectifs de la stratégie
d’évaluation

La seconde condition d’évaluation décrite par Wholey (1994) est le
réalisme et la pertinence des objectifs du programme (Thurston et autres,
2003). Dans le cas présent, cela implique de s’assurer que les objectifs de la
stratégie d’évaluation sont pertinents et plausibles et que le modele logique
préliminaire est réaliste. Pour ce faire, les catégories de facteurs influencant
I'utilisation de l'évaluation (facteurs liés a I'évaluation, facteurs liés au
contexte et facteur humain) selon Alkin et Taut (2003) ont été utilisées dans
la présente étude.

2.1 Facteurs liés a I’évaluation et aux évaluateurs

Le premier facteur est lié au processus d’évaluation et aux
caractéristiques des évaluateurs. En 2007, les résultats de la premiére
évaluation furent présentés a I'ONG ainsi qu’a ses partenaires qui ont été
réceptifs aux critiques constructives etaux recommandations del’évaluateur.
Pourtant, comme I'expriment deux PE, le personnel de I'ONG était réticent
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a l'idée que des résultats « négatifs » soient transmis au bailleur de fonds,
craignant que cela ne compromette leur financement (EE1; HS17). A la
suite de débats, I'évaluateur principal a diplomatiquement négocié que
le rapport final parvienne au bailleur de fonds. Selon un représentant
de ce dernier, cela était normal et important. Celui-ci a aussi apprécié la
qualité des activités scientifiques de la stratégie d’évaluation affirmant :
« [qu’elles] étaient toutes pertinentes et intéressantes » (ER1). Ce faisant,
le financement de I'ONG a été renouvelé et son personnel a pu appliquer
les recommandations de 1'évaluation. Un représentant de 'ONG (HS4)
a mentionné que, depuis cette évaluation au Niger, le programme
d’exemption a bénéficié de I'apport continu d’évaluations scientifiques
et des conseils des évaluateurs externes. L'ensemble de ces évaluations
emploie généralement une approche participative pluraliste basée sur
I'utilisation (voir Patton, 2008). Ainsi, les PE sont impliqués dans les
différentes étapes du processus d’évaluation. Un équilibre positif entre les
ressources allouées aux activités scientifiques et la qualité des évaluations
semble soutenir une bonne collaboration entre les PE. Les entrevues ont
permis de constater quun niveau élevé de satisfaction et de confiance
mutuelle s’est établi entre ces partenaires.

En ce qui a trait aux caractéristiques des évaluateurs, celles qui
émergent des entrevues concernent surtout I'évaluateur principal qui a été
davantage en contact avec les PE. L’évaluateur a été décrit par plusieurs
comme étant un expert en matiére de gratuité des soins, a la recherche de
connaissances pertinentes et comme étant une personne amicale avec qui
ils ont établi une relation de confiance. Comme |’explique un représentant
de I'ONG : « Nous sentons vraiment qu’il souhaite que ¢a fonctionne et
que les choses changent [...] méme entre les évaluations, nous pouvons
toujours lui adresser nos questions » (HS4). Un autre facteur important
pour le développement de la stratégie d'évaluation, comme le mentionne
un des évaluateurs (EE3), est 'embauche d"un coordonnateur des activités
de la stratégie d’évaluation au Burkina Faso. Un représentant de 'ONG
explique: « Nous n‘avons pas, nous-mémes, l'expertise scientifique
nécessaire pour mener les activités d'évaluation » (HS4). Plusieurs PE ont
affirmé que les évaluateurs leur envoient réguliérement des informations
sur des programmes d’exemption ou des possibilités de financement
et que la collaboration avec eux est désormais intégrée dans la routine.
Ainsi, I'analyse des entrevues démontre qu'un nombre important de
caractéristiques del’évaluation et deI'évaluateur soutiennent la plausibilité
et la pertinence des objectifs de la stratégie d"évaluation.

2.2 Facteurs contextuels

La description des facteurs contextuels d”Alkin et Taut (2003) inclut
les caractéristiques intraorganisationnelles et interorganisationnelles,
de méme que les facteurs communautaires externes. Des facteurs
intraorganisationnels favorables de 'ONG incluent entres autres une forte
collaboration entre les PE, un relativement faible taux de roulement des
employés de 'ONG et des fonds alloués a la stratégie d’évaluation. En
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ce qui concerne les facteurs externes, plusieurs participants ont souligné
que les politiciens locaux sont réfractaires aux programmes d’exemptions
et prénent davantage des stratégies de recouvrement ou les patients
assument une partie des frais. Néanmoins, certains ajoutent que les
décisions politiques récentes sont davantage favorables aux programmes
d’exemption. De plus, comme I'indique un évaluateur, le contexte politique
dedécentralisation du Burkina Faso a permis aux DRS et MCD de collaborer
au programme d’exemption et de participer a la stratégie d’évaluation de
I'ONG sans nécessiter I"autorisation des autorités nationales. Ils constatent
maintenant une augmentation de la fréquentation des centres de santé
par la population ciblée dans leurs districts (HELP, 2008). Leur position
politique et leurs capacités a témoigner des mérites de I'exemption a leurs
collegues des autorités nationales du ministére de la Santé sont certes
un facteur soutenant les objectifs de la stratégie d’évaluation (EE3; EE8).
Un consultant de HELP décrit le contexte burkinabé en matiére de santé
publique comme étant davantage favorable a l'utilisation de données
probantes puisque dorénavant méme les programmes gouvernementaux
doivent faire leurs preuves (EE5).

Certains participants ont également nommé des facteurs
communautaires externes tels que les Objectifs du Millénaire pour le
développement (OMD) des Nations Unies au sujet de la santé maternelle
et de la mortalité infantile (United Nations, 2009). Selon ces participants,
les OMD pourraient inciter les bailleurs de fonds dagences internationales
et les décideurs africains & considérer davantage les alternatives au
paiement direct des soins de santé par les utilisateurs afin d’améliorer la
santé des meres et des enfants (Ridde et Diarra, 2009). Une autre source
potentielle d’influence est le rapport d’Amnistie internationale sur la
mortalité maternelle (Amnistie internationale, 2009). De telles pressions
externes pourraient effectivement influencer la réceptivité politique a la
documentation et aux activités de promotion de HELP pour I'extension
des programmes d’exemption.

2.3 Facteurs humains

Les facteurs humains incluent les caractéristiques organisationnelles,
personnelles et professionnelles des PE (Alkin et Taut, 2003). La
caractéristique prédominante identifiée est l'intérét et I'engagement des
PE face a la stratégie d’évaluation et a son utilisation. A ce propos, le
représentant du bailleur de fonds explique que cet engagement est da
«a l'équipe hautement motivée de 'ONG qui a su s’entourer d’autres
personnes motivées et compétentes [et] qu'ils espeérent maintenant
avoir un impact sur les politiques nationales du Burkina Faso » (ER1).
Les évaluateurs affirment eux aussi que les PE ont démontré un intérét
marqué pour l'évaluation et une réceptivité exceptionnelle envers la
critique constructive. Ils notent également une grande ouverture a revoir
leurs pratiques en fonction des recommandations de I'évaluation (EE3;
EE8). Concernant la collaboration avec les DRS et MCD, un évaluateur
mentionne : « La premiére phase nous a permis d’établir une relation
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avec eux [...] ils ont été intéressés par nos activités de documentation et
nous étions motivés a ce qu'ils participent » (EE3). Ainsi, les entrevues ont
permis de constater que plusieurs facteurs humains soutiennent I’atteinte
des objectifs de la stratégie d’évaluation.

3. Accessibilité des données nécessaires a |’évaluation

La troisiéeme condition de Wholey (1994) cible l'accessibilité des
données nécessaires pour réaliser une évaluation. Tous les PE interrogés
étaient indéniablement réceptifs a I'idée de participer a 1'évaluation de
la stratégie d’évaluation. IIs ont identifié plusieurs types d’utilisations
de I'évaluation. Notamment, des changements organisationnels ont eu
lieu suite a I'intégration de la stratégie d’évaluation dans le mandat du
programme d’exemption. Par exemple, 'ONG a resserré ses liens avec
les DRS et MCD afin d’assurer une meilleure collaboration au sein du
systeme de santé tel que recommandé par les évaluateurs. Au niveau du
programme d’exemption, une recherche-action a démontré que plusieurs
femmes continuaient d’accoucher sans assistance médicale, parce qu’elles
n’étaient pas informées de celui-ci (Nougtara, 2009). Comme 1'affirme un
des MCD : « Nous avons réalisé que nous devions redoubler nos efforts
de sensibilisation. Cela est maintenant inclus dans notre plan d’action »
(Mds15).

Le développement de compétences via l'utilisation processuelle
(voir « process use » de Patton, 1998) est aussi un constat que font les PE
lorsqu’ils affirment qu’en participant aux évaluations, ils ont approfondi
leur compréhension des données, de la méthodologie scientifique,
des modeles logiques et de la santé publique. Les PE ont aussi rendu
disponible, dans le cadre de la présente EE, différents documents issus
des nombreuses activités d’évaluation de I’'exemption. En conclusion, les
PE sont en mesure de fournir les informations nécessaires a I'évaluation
de l'utilisation de I'évaluation et ils sont disposés a le faire.

4, L'utilité d’évaluer la stratégie d’évaluation

La quatrieme condition de Wholey est l'utilité percue d'une
évaluation de la stratégie d’évaluation (Wholey, 1994). Bien que plusieurs
des participants aient profité de la présente étude pour exprimer leurs
préoccupations face a la stratégie d’évaluation, plusieurs ont aussi suggéré
que I'évaluation de cette stratégie permettrait d’en améliorer I'utilisation.

Les participants étaientcatégoriques; bienquelastratégied’évaluation
ait été particulierement productive, des préoccupations importantes
demeurent. Par exemple, lorsque les objectifs de la stratégie d’évaluation
furent examinés, il apparut clairement que le poids relatif attribué a
chacun des types d’utilisation de I'évaluation variait d'un partenaire a
I"autre. Pour certains, I’évaluation sert d"abord a identifier et modifier les
défaillances du programme, de méme qu’a en identifier les acquis. Pour
d’autres, la priorité est d’accumuler des données probantes pour nourrir
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les activités de plaidoyer. Ces divergences entre participants impliquent
que les évaluateurs gérent plusieurs objectifs a court et a long terme,
provoquant de la confusion et de la tension entre les PE et révélant une
nécessaire attention afin de faciliter de futures collaborations. Bien que ces
deux priorités réferent a différents types d’utilisation (Rich, 1997; Weiss,
1998), elles sont compatibles et sont incorporées de maniére cohérente
dans le modéle logique préliminaire.

D’autres préoccupations furent exprimées par les participants.
Certains ont avancé que les objectifs et les bénéfices de la stratégie
d’évaluation sont parfois imprécis. Un représentant de 'ONG a
mentionné que certains employés ont I'impression que les évaluateurs
vont et viennent comme ils le feraient dans un laboratoire simplement
pour collecter des données (HS4). Aussi, bien qu’il ait été mentionné plus
tot que les PE communiquent réguliérement ensemble, plusieurs ont
exprimé un désir de formaliser leurs communications (sur les objectifs de
la stratégie d’évaluation, les plans et les procédures de collaboration et des
cadres temporels des évaluations) afin de mieux coordonner les activités
d’évaluation et de réduire les incompréhensions. Un évaluateur a exprimé
qu’il est conscient de ces besoins et que I'équipe d’évaluateurs fait des
efforts grandissant afin d'y répondre (EES).

De plus, le niveau de participation requis pour les évaluations est
considéré comme un défi. Les évaluateurs constatent généralement
une bonne implication des PE, malgré quelques résistances ou signes
de désengagement. Quant aux partenaires, certains avouent trouver
difficile d'intégrer les activités d’évaluations a leur horaire déja chargé.
Un MCD a mentionné que les employés de son centre de santé se sont
plaints du nombre élevé d’évaluations (MdS14). Un partenaire ajoute que
les évaluations requérant des ressources de I'ONG (comme un véhicule)
provoquent davantage de résistance, entrant parfois en conflit avec les
activités réguliéres (ex. la supervision routiniére des centres de santé).
Aux yeux des évaluateurs, le réel défi est d’'intégrer complétement la
stratégie d’évaluation au sein méme du programme d’exemption, de facon
a ce que les PE cessent de la percevoir comme un mandat paralléle qui
parfois méme entre en compétition au niveau des ressources de I'ONG.
Un évaluateur exprime qu'il souhaiterait que les PE réalisent 'apport de
cette intégration afin que la stratégie puisse réellement se développer et
appuyer l'atteinte des objectifs du programme d’exemption en informant
ses parties prenantes sur leur travail commun.

Un autre défi se pose concernant le rythme et les priorités respectives
des trois catégories de partenaires impliqués dans la stratégie d’évaluation;
le personnel d’aide humanitaire d’urgence, les décideurs politiques
et les évaluateurs. Comme l'explique un consultant, un objectif de la
stratégie d’évaluation est de rendre les données probantes disponibles
aux décideurs. Toutefois, le rythme des activités d’évaluation et des
processus décisionnels coincide rarement. A cet égard, un consultant en
recherche mentionne que « Les politiciens sont parfois poussés a prendre
des décisions avant que les données probantes ne soient disponibles ou
dans des directions qui contredisent les données disponibles » (EES5).
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Alors que I'évaluation exige du temps, les fonds d'urgence permettent
difficilement de planifier des activités a long terme. Comme le mentionne
un évaluateur : « cela nous oblige a jongler avec des agendas différents »
(EE8). Cette situation place les PE dans une position précaire. Le programme
d’exemption fonctionnant grace a un fonds d’aide humanitaire d"urgence,
les PE cherchent a convaincre les décideurs politiques et de nouveaux
bailleurs de fonds de financer I'exemption de maniére pérenne, ce qui est
difficile dans le secteur humanitaire auquel appartient 'ONG. D’ailleurs,
plusieurs participants croient qu’il serait bénéfique que I'ONG abandonne la
recherche de financement afin de se concentrer sur le soutien technique et la
production de données probantes en lien avec le programme d’exemption.
Un partenaire explique qu’une évaluation de la stratégie d’évaluation
pourrait fournir des suggestions quant aux moyens d’améliorer les activités
d’évaluation et de plaidoyer afin de soutenir I'adoption d'une politique
pérenne d’exemption par I'Etat (ER1). Somme toute, les PE s’entendent pour
dire qu'une évaluation de la stratégie d’évaluation contribuerait a améliorer
le travail d’équipe et a élaborer et soutenir le mandat global du programme
d’exemption.

Un résumé des résultats concernant les quatre conditions de faisabilité
de I'évaluation est présenté au tableau 3.

RESUME DES RESULTATS

CONDITIONS

D EVALUABILITE

Le modele logique illustre la progression des activités

1) scientifiques, les objectifs communs des PE et leur implication

envers ['UE sur une ligne du temps cohérente.

Le modeéle logique préliminaire présente un plan pertinent a la

future évaluation de I'UE au sein de 'ONG.

* Les résultats suggerent que les objectifs de la stratégie
d’évaluation sont a la fois appropriés et plausibles.

2) * La stratégie d’évaluation se développe bien et ses activités sont

PLAUSIBILITE aidantes pour les PE.

* De nombreux facteurs soutiennent le développement de la
stratégie d'évaluation et |'utilisation continue de 1'évaluation.

* Les PE ont fourni beaucoup d’information au sujet de la stratégie

3) d’évaluation et de I'UE au sein du programme d’exemption.

= Compte tenu du grand nombre d’exemples d’UE au sein du
programme d’exemption, la stratégie d’évaluation représente

DONNEES un cas opportun pour étudier 'UE dans un contexte de santé

mondiale et d’aide humanitaire.

MODELE LOGIQUE .

ACCESSIBILITE AUX

* Les participants se sont montrés intéressés a participer a une
future évaluation de I'UE.
4) * Les participants ont soulevé des défis méritant une certaine

UriLire 5

sensibilité et nécessitant un examen plus approfondi par les PE.
Les participants suggérent qu'une évaluation sur leur UE pourrait
les aider dans leur travail d’équipe et en conséquence appuyer
davantage le succes de leur stratégie d’évaluation.
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Discussion

Le modele d’EE de Wholey (1994, 2004) a permis d’examiner quatre
conditions préliminaires a I'évaluation et de déterminer que la stratégie
d’évaluation de 'ONG est évaluable. Toutefois, certains éléments limitent
la portée de cette étude. D'abord, puisque tous les PE n‘ont pas été
interviewés, les résultats ne représentent pas I'ensemble des points de vue.
D’ailleurs, les opinions provenant du Burkina Faso sont surreprésentées
au niveau du nombre d’entrevues menées. L'implication de ce biais
potentiel est moins importante puisqu’il s’agit d'une étude préliminaire.
Des mesures devront toutefois étre entreprises lors de 1'évaluation de la
stratégie d’évaluation pour en diminuer la portée.

Une autre limite possible concerne le role des évaluateurs externes
au sein de 'ONG et leur objectivité. Selon Patton et LaBossiere (2009),
le role des évaluateurs varie en fonction des objectifs d’évaluation.
Lorsque I'objectif est de déterminer la valeur globale d’un programme, les
évaluateurs agissent en tant que juges, alors que lorsque I'objectif est de
contribuer a améliorer le programme, ils agissent en tant que conseillers.
Dans le cas présent, les deux mandats incombaient aux évaluateurs
qui ont négocié depuis 2007 un équilibre entre les réles de juges et de
conseillers. Il est donc possible que des participants aient restreint
'expression de leurs désaccords ou inconforts face aux évaluateurs ou a
la stratégie d’évaluation, et donc que le contenu des entrevues soit teinté
d’un discours normatif.

Le modele de Wholey a fourni des lignes directrices utiles a la
présente EE. Cela dit, I'adaptation de ce modele au contexte actuel s’est
avérée ardue. Une difficulté récurrente fut de tracer la ligne permettant
de considérer qu’une condition est remplie. Par exemple, quelle quantité
d’information est nécessaire pour la deuxiéme condition afin de considérer
que les cibles et les objectifs de la stratégie d’évaluation sont appropriés et
plausibles ? Ne trouvant aucun repére a cet égard malgré nos recherches
dans la littérature scientifique, nous avons considéré toute forme
d’utilisation de I'évaluation comme un indicateur pertinent appuyant le
motif d’évaluation de la stratégie d’évaluation. Puisque les entrevues ont
révélé une grande utilisation de I'évaluation par les partenaires, cet enjeu
ne fut pas problématique dans le cas présent. Il n"en demeure pas moins
qu’une ambiguité subsiste quant aux criteres de définition des conditions
d’évaluabilité. Ainsi, comme le souligne Trevison (2007, p. 298) : «ily aun
travail considérable a faire afin d’améliorer I'implantation et Iutilisation
desEE ».Il ajoute qu’« il y a peu de lignes directrices aidantal'implantation
et a I'utilisation des EE? » (2007, p. 299) et que le concept et la méthode de
telles études manquent de clarté.

Dans le contexte actuel, effectuer une EE fut crucial afin de valider
I'utilité et la pertinence d’évaluer la stratégie d’évaluation de 'ONG HELP.
Cela a aussi permis d’orienter la future évaluation. Comme le suggere

2. Traduction libre.
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Thurston et autres (2003, p.220) : « Une EE est une solution efficiente
recommandée par les auteurs pour les projets en stade formatif et qui
nécessitent d’étre dirigés, évalués et monitorés’. » Le modeéle de Wholey
(1994, 2004), malgré ses défaillances, fut jugé adéquat afin de mener a bien
I'EE actuelle. Toutefois, un approfondissement méthodologique serait
pertinent afin d’en optimiser la portée.

Conclusion

En conclusion, plusieurs chercheurs rapportent des délais importants
existants entre la production des connaissances scientifiques et leur
utilisation par les milieux de pratique et de prise de décision (Dobbins et
autres, 2002; Lomas, 1991; Utterback, 1974). Dans le secteur de la santé,
ces délais peuvent avoir un effet délétére sur les populations vulnérables
(Dobbins et autres, 2002). Les résultats des évaluations produites montrent
que le programme d’exemption actuel de I'ONG facilite I’acces aux soins
de santé pour ces populations (Ridde et Queuille, 2010). Afin de renforcer
le mandat de 'ONG, I'utilisation de connaissances scientifiques issues des
évaluations fut intégrée au Niger en 2007 et deés le début de la mission
au Burkina Faso, en 2008. Comme Young (2005) le souligne, les obstacles
financiers représentent un défi a la production de recherche empirique
en Afrique. Les organisations internationales ceuvrant en santé mondiale
(telles que 'ONG et ses bailleurs de fonds) aptes a financer et produire
des connaissances scientifiques sont encore confrontées aux différentes
questions concernant |'utilisation de 1'évaluation, le succes de la stratégie
d’évaluation se basant largement sur la prémisse que ces évaluations
seront utilisées. Ainsi, I'évaluation de cette stratégie dont I'évaluabilité a
maintenant été déterminée pourra certainement apporter des éléments de
réponse a ces questions.
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UNE INCURSION
DANS LE MONDE DE LA RECHERCHE
ET DE L’EVALUATION EN SANTE MONDIALE :
QUELQUES APPRENTISSAGES ISSUS DE LA PRATIQUE

Marie Gervais

Introduction

| m’a fait grand plaisir de répondre a cette invitation de la part du
Icomité organisateur du colloque transdisciplinaire touchant la recher-

che en santé mondiale réalisée dans le cadre du Congres de I’ Acfas
2011. Voila une excellente occasion qui nous est donnée de réfléchir en-
semble sur nos pratiques et sur la fagon dont on pourrait optimiser nos
actions et leurs retombées sur la santé et le bien-étre des populations que
I'on cétoie a I'occasion de nos projets sur le terrain.

Mais sur quoi batir cette analyse réflexive ? J'utiliserai la diversité
d’expériences en recherche/évaluation (R/E) en santé mondiale
auxquelles j'ai participé au cours de la derniére décennie dans les
pays en développement ou émergents, principalement dans l'espace
francophone. Ces expériences, je les ai conduites a titre de chercheuse/
évaluateure, d’experte-conseil ou de formatrice, soit lors de la réalisation
de projets complexes touchant la santé et divers enjeux de l'aide au
développement ou encore lors d’activités d’accompagnement visant la
structuration et le renforcement des associations et réseaux en évaluation,
I'institutionnalisation de I'évaluation au sein des différentes structures de
pays et le renforcement des capacités en évaluation chez les individus, les
organisations, les universités et les institutions de I'Etat.

En rétrospective, qu'est-ce qui se dégage de l'ensemble de ces
expériences ? Voila ce a quoi je vous convie aujourd’hui, soit une
incursion dans ce monde de la R/E, afin d’en dégager quelques constats
et apprentissages a partager, a discuter. A cette fin, deux regards distincts
sont d’abord posés sur ces expériences. Un premier regard permet de
dégager quelques avancées importantes, forces, acquis de notre pratique
en santé mondiale. Un second cible, quant a lui, certains déficits et zones
actuellement sous-optimales de cette méme pratique. Ceux-ci nous
inspireront pour orienter le futur et suggérer quelques chantiers a investir
de fagon prioritaire, et ce, qui que I'on soit en terme de positionnement
professionnel, et o1 que I’on exerce en terme de terrain de pratique.

Je me permettrai maintenant d’ouvrir une parenthése expliquant
pourquoi je combine, aux fins de cette analyse réflexive, a la fois
mes expériences en recherche et en évaluation. Que ce soit a titre de
chercheuse ou d’évaluateure, je me positionne comme une productrice
de connaissances découlant, soit des résultats émergeant directement
de la démarche scientifique utilisée, soit des enseignements dégagés de
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cette méme démarche. Mais plus encore, I'objectif visé est d’assurer une
appropriation et une utilisation optimale de ces résultats et enseignements
afin d’alimenter la prise de décision et d’orienter les actions subséquentes.
La figure 1 témoigne de ce processus évolutif et itératif. Les notions
d’utilisation des résultats et des apprentissages et de leur utilité sont donc
centrales dans ma pratique et interpellent constamment, et dés le départ, une
réflexion sur les conditions de succés nécessaires pour y arriver. ]"abonde ici
dans le méme sens que Cousins, Donohue et Bloom (1996, p. 215) lorsqu’ils
mentionnent : « The evaluator’s primary function is to maxinize intended uses by
intended users of evaluation data. »

Flouied FINALITES RECHERCHEES

il

Soutien a |'amélioration
de la réponse aux Avancement des
besoins des populations connaissances

Aide a la décision et
a "action éclairée /
Soutien a la gestion

Mais voila, parlant de cette prise de décision, il faut savoir que notre
influence a ce niveau ne suit surtout pas un cheminement rectiligne en plus
de demeurer sous-optimale. Les habitudes décisionnelles, que ce soit chez
I'individu lui-méme ou au sein méme de son organisation, témoignent
d’une culture ancrée bien plus sur les opinions que sur les évidences
scientifiques. Malheureusement, cette pratique décisionnelle s’articule
davantage autour du jugement et de I'expérience cumulée chez le décideur,
des valeurs prédominantes d"un groupe d’acteurs en position de force, des
jeux de pouvoir et d’influence en présence ainsi qu'autour des aléas du
contexte et d'un argumentaire sur la disponibilité des ressources qu’autour
des évidences produites par la R/E. Nous voila donc face au défi en santé
mondiale de porter notre message de facon a étre entendu et compris.
Nous voila confrontés au quotidien au défi de faire évoluer les parties
prenantes d'une démarche de R/E d’une pratique décisionnelle basée sur
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des opinions vers une pratique décisionnelle fondée sur les évidences. Il
nous faut renforcer I'intérét face aux évidences produites et, dans bien des
cas, il nous faut poursuivre notre action bien au-dela de ce processus de
génération de ces évidences pour soutenir leur transposition au sein des
interventions, programmes et politiques de santé mondiale qui font Iobjet
de notre attention.

Un premier regard

Je vous invite maintenant a jeter un premier regard avec moi sur le
champ de la santé mondiale tel que nous le cétoyons actuellement afin d’en
dégager certains éléments d’influence sur les stratégies opérationnelles
que nous choisissons d’utiliser dans notre pratique. Ce premier regard
s'intéresse aux avancées importantes, aux forces et aux acquis observés
dans ce champ, qu'ils concernent le chercheur/évaluateur lui-méme,
les acteurs interpellés par les projets de R/E ou encore le terrain ou
s'actualisent lesdits projets. La considération de ces éléments s’avere
fort importante car ils nous permettent de soutenir et de renforcer une
pratique scientifique de qualité. Je mentionnerai ici plus spécifiquement
six éléments.

Premier élément, le contexte de globalisation dans lequel s’exprime
actuellement la R/E en santé mondiale, lequel contexte vient davantage
favoriser le partage d’expertise et le développement de ressources
expertes au plan local. Cela s’actualise notamment par la multiplication et
le renforcement des échanges Nord-Sud et Sud-Sud, par la mise en place
de partenariats durables ancrés sur le développement de I'expertise au
plan local, et par I'identification et la valorisation de porteurs de dossiers,
de champions au plan local en tant qu’acteurs clés a soutenir de fagon
privilégiée.

Deuxiéme élément, malgré des acquis encore fragilisés dans les
pays en développement ou émergents, il faut noter un développement
incrémental et transdisciplinaire de la R/E se caractérisant par une plus
grande valorisation et une augmentation de la demande. Il n’est plus rare
maintenant de voir les gouvernements et les bailleurs de fonds exiger
que les programmes et initiatives soient évalués avant de reconduire
leur financement. Cela exerce une pression positive a la fois pour mieux
structurer la capacité de répondre a de telles exigences et pour stimuler
une meilleure prise en compte des évidences scientifiques produites par
les processus de R/E.

Troisiéme élément, une pratique actuelle en santé mondiale qui va
bien au-dela des frontieres traditionnelles et qui valorise dorénavant
une diversité d’approches et une mixité de méthodes, ce qui n’était pas
le cas il y a une décennie. Les approches de proximité sont mises de
I'avant, une proximité développée avec les gens, et le plus souvent méme
dans les milieux de vie de ces gens. Une proximité qui se transpose
dans les approches participatives utilisées et qui colore les stratégies
méthodologiques privilégiées. On observe donc sur le terrain une nette
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ouverture face au «faire a plusieurs » et une valorisation importante
des partenariats et de l'intersectorialité qui s’en suit. De 1a I'éclatement
souhaité des silos traditionnels ot I'interconnectivité était réduite a sa
plus simple expression.

Quatriéme élément, une considération accrue des aspects culturels et
politiques ainsi que des composantes systémiques et contextuelles. La R/E
en santé mondiale s’avere fortement imprégnée de ces éléments et n’est
plus perque comme une activité désincarnée des milieux dans lesquels
elle prend place. Pour le chercheur/évaluateur, cela renvoie toutefois
a une complexification de sa pratique. Pour en assurer le succes, il doit
dorénavant s’assurer de développer de nouvelles compétences liées,
d’une part, a sa capacité de considérer les facteurs humains et politiques,
et, d’autre part, a sa capacité de lecture dynamique de I'environnement, a
sa prise en compte des multiples sources d’influence qui y sévissent et a sa
capacité d"ajustements rapides et soutenus.

Cinquiéme élément, une production de connaissances qui vient de
plus en plus alimenter et soutenir la démocratisation, la responsabilisation,
la saine gouvernance et les politiques publiques. L' information générée par
la R/E en santé mondiale est davantage en mesure de soutenir ces grands
enjeux de société. Nous évoluons de plus en plus sur un terrain fertile ot
la valeur ajoutée de notre contribution comme chercheur/évaluateur est
reconnue et recherchée.

Sixieme et dernier élément de la pratique en santé mondiale, un volet
formatif émergeant dans lequel s’inscrit une pensée davantage réflexive.
Au-dela de I'évaluation formelle d’une initiative, d'un programme
ou d'une politique, il est question ici du développement d'un réflexe
d’examen périodique des décisions prises et des facons de faire qui ont
été privilégiées ainsi que d'une volonté d’apprendre a la fois des bons
coups mais également des stratégies qui n‘ont pas donné les résultats
escomptés. On voit émerger cette toute nouvelle compétence pour laquelle
le chercheur/ évaluateur contribue comme artisan de premier plan. LaR/E
devient en ce sens un outil itératif d’apprentissage pour les organisations,
les collectivités et les praticiens en santé mondiale.

Un second regard

Ces éléments que nous venons d’explorer constituent des ancrages
intéressants pour notre pratique en santé mondiale, mais ne sont toutefois
pas suffisants pour assurer le plein potentiel d’influence de notre
engagement comme chercheur/évaluateur. D’autres zones réclament
particulierement notre attention parce qu’elles sont actuellement défici-
taires en terme d’impacts générés. Notre pratique est en effet confrontée a
des déficits : 1) de légitimité; 2) de crédibilité; 3) de faisabilité; 4) d’influence;
5) de pérennité. Selon une perspective qui se veut constructive, ces zones
constituent autant de chantiers qu’il nous faut investir en priorité dans les
prochaines années.
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Je me permettrais toutefois d’amorcer cette section par une citation
d’un économiste bien connu John Maynard Keynes, citation qui révele
que parfois, malgré un intérét clairement exprimé au tout début d'un
processus de R/E, la volonté d’utiliser les résultats produits par ce méme
processus peut rapidement s’évaporer selon les impacts appréhendés sur
I'agenda décisionnel ou politique. Cette citation, la voici : « There is nothing
a government hates more than to be well-informed; it makes the process of arriving
at decisions much more complicated and difficult. » Cette situation demeure
omniprésente en contexte de santé mondiale et oblige le chercheur/
évaluateur a en tenir compte sur la finalité de sa démarche.

1. Légitimité

Un premier déficit auquel est confronté au quotidien le chercheur/
évaluateur en santé mondiale est celui de légitimité. Rapidement, il est
confronté a diverses questions dont la réponse influera sur la nature
des évidences a produire et sur la pertinence méme du processus
scientifique. Par exemple, évaluer ou réaliser un processus de recherche,
mais a quelle fin ? Et pour qui ? Qui s’avere le véritable destinataire des
résultats générés ? Quelles valeurs sont a privilégier et quelle influence
celles-ci auront-elles sur les choix conceptuels et méthodologiques qui
baliseront la démarche scientifique ? Que le référent de base soit la justice
sociale ou des impératifs de rentabilité économique, c’est 'ensemble de
la démarche qui sera défini différemment. De plus, pourquoi cette R/E
est-elle maintenant requise ? A quel agenda cherche-t-elle a répondre ?
Quels intéréts de groupes d’acteurs prédominants sont a reconnaitre ? Et
finalement, a partir de quels criteres le succés de cette R/E sera-t-il jugé ?
La population vulnérable, le praticien sur le terrain ou son gestionnaire
qui administre le programme ? Le chercheur/évaluateur n’a pas dans ce
contexte d"autres choix que de questionner pour clarifier la légitimité de la
démarche scientifique dont il est sur le point d’assumer la responsabilité.

On assiste également au renforcement d’une attitude prescriptive
chez certains bailleurs, commanditaires et clients de la R/E. Il n’est plus
rare de voir ces derniers orienter clairement le mandat de R/E, d’en
deéfinir les grands parametres a couvrir allant méme jusqu’a imposer
une méthodologie particuliére. Voila que le chercheur/évaluateur doit
apprendre a défendre sa position d’expert scientifique et a négocier son
indépendance.

2. Crédibilité

En santé mondiale, on fait trés souvent face a des objets de R/E qui
s’averent difficiles a circonscrire sur une base consensuelle. Trop souvent,
aucune description formelle n’existe lors de notre arrivée, aucune
schématisation n’est disponible sur la réalité systémique dans laquelle
s'insére !'initiative, le programme ou la politique que I'on doit évaluer.
Comment alors appréhender avec justesse une réalité complexe qui
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s’anime et se transforme au gré des imbrications sociales et des interactions
entre les acteurs et les partenaires concernés ? Comment circonscrire une
réalité qui interagit avec d’autres sources d’influences externes, directes
ou indirectes ? Comment s’assurer par exemple qu’il est possible de
démontrer que les effets observés sont réellement liés a l'intervention
réalisée ? Cette démonstration de lien de causalité est-elle possible dans
un contexte ou le flou conceptuel perdure ? Attribution d"une cause a un
effet ou simple contribution a expliquer les résultats obtenus considérant
les autres éléments d'influence sur I'objet de R/E ?

Le chercheur/évaluateur doit impérativement renforcer sa
compréhension du contexte social, culturel, politique, institutionnel et
opérationnel entourant son objet de R/E afin d’assurer la pertinence et
l'acceptabilité de ses choix subséquents d’approches et de méthodes et
afin de prévenir toute menace a la crédibilité et a la validité du processus
scientifique qui en émergera.

3. Faisabilité

Le contexte en santé mondiale oblige le chercheur/évaluateur a
travailler en « temps réel », c’est-a-dire dans un environnement ou tout
peut changer rapidement et de fagon imprévue, ou de nouvelles contraintes
peuvent surgir sans préavis, et ou, par conséquent, il doit constamment
s’ajuster pour maintenir ses exigences de rigueur scientifique et préserver
la finalité de sa démarche. Une banque de données inaccessibles, carrément
inexistante ou de piétre qualité, un groupe d’acteurs impossible a
rencontrer, un financement inférieur a celui promis, des expertises locales
qui ne sont pas au rendez-vous, les conditions d’accueil sur le terrain qui
changent subitement, ne sont que quelques exemples de surprises qui
peuvent apparaitre au cours de la démarche scientifique. Qu’en est-il de
la préparation et de la capacité du chercheur/évaluateur a manceuvrer
dans un contexte a ce point dynamique et évolutif ? Comment peut-
il en arriver a ajuster les parametres de sa démarche pour tenir compte
des nouvelles caractéristiques de son contexte de travail et s’assurer
que les résultats feront du sens pour le client ou I'organisation en plus
de présenter un niveau de rigueur scientifique acceptable ? Faire face
a ce défi de faisabilité, omniprésent dans le quotidien de la pratique en
santé mondiale, implique pour le chercheur/évaluateur de valoriser le
développement des compétences liées a la négociation et a I'adaptation
afin d’assurer un (re)positionnement cohérent avec ses engagements
initiaux.

4. Influence

Quatrieme chantier a investir, soit notre capacité a influencer
efficacement la prise de décision et le changement. Malheureusement, nous
sommes encore trop peu influents, et ce, malgré le fait que les évidences
que nous produisons sont mieux regues. Une pratique décisionnelle
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encore fortement teintée par le jeu des acteurs concernés, par des enjeux de
pouvoir et de controle, par des motivations, intéréts et agendas quelquefois
divergents et compétitifs. Comment alors s’assurer que les résultats que
nous produisons seront entendus, compris, appropriés et transformés
en actions ? Un questionnement qui doit accompagner le chercheur/
évaluateur des le début, puis tout au long de sa démarche sur le terrain,
en plus d’exiger de lui qu’il travaille inlassablement aux conditions qui
favoriseront I'influence escomptée sur la prise de décision.

On nous reproche trop souvent de rendre accessibles nos résultats
et notre rapport de R/E trop tard, alors que les décisions ont déja été
prises quant a l'initiative, au programme ou a la politique qui est notre
objet de R/E. On nous reproche également un décalage important
entre les attentes exprimées face a la capacité de la R/E a produire une
information significative, utile et en temps opportun par rapport a ce
qu’on est réellement en mesure de livrer. D’ou la nécessité d’interpeller le
chercheur/évaluateur sur sa capacité d’arrimage avec le cycle de gestion
et de décision et sur la pertinence et Iefficacité de sa stratégie de partage
des résultats. A ce niveau, comment peut-il bonifier sa pratique pour
mieux rejoindre les décideurs et acteurs clés ?

Parallelement, un autre défi se pose au chercheur/évaluateur
en santé mondiale, soit la diffusion de ses résultats faisant encore trop
souvent l'objet d’une diffusion en « circuit fermé », peu accessible aux
acteurs extérieurs a l'organisation. Comment alors prévenir une telle
pratique et la sous-utilisation conséquente des connaissances produites
par la démarche scientifique ? A cela sajoute finalement une autre menace
sur I"utilité d'une R/E, soit la présence d’une chaine d’imputabilité floue
qui fait en sorte que le rapport et les recommandations générées tombent
dans le vide et ne font l'objet d’aucun suivi. Que devient alors dans ce
contexte notre capacité a générer le changement espéré ?

5. Pérennité

Cinquiéme et dernier chantier a investir dans une optique
d’amélioration de notre pratique en santé mondiale, soit celui de la
pérennité. On observe trop fréquemment des changements en ce qui a
trait aux personnes clés des initiatives, programmes et politiques que
I'on nous demande d’examiner, si ce n‘est pas les bailleurs eux-mémes
de la R/E qui changent en cours de route. Un contexte teinté par cette
mouvance dindividus qui peut a son tour générer une modification des
priorités politico-administratives et des attentes face a la R/E. Quelles
conditions de réalisation le chercheur/évaluateur doit-il mettre en place
de facon tres précoce s'il veut s’assurer qu'il pourra garder le cap malgré
les turbulences qui s’ajoutent au contexte existant ?

Un dernier élément qui doit interpeller le chercheur/évaluateur en
santé mondiale est le maintien irrégulier des acquis ou services au-dela
du projet financé. Trop souvent, on constate une fragilité des ressources et
de la structure qui ne résistent pas au passage du temps. Comment alors
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utiliser les résultats émergents ou encore tout autre apprentissage dégagé
de la démarche de R/E pour soutenir le processus de renforcement des
structures existantes ou de reconduction du financement nécessaire ? En
cela, comment le chercheur/évaluateur peut-il contribuer a une culture
de R/E au sein de ces mémes structures qui saurait suivre I'évolution
d’une performance dans le temps et appuyer ainsi une stabilisation des
structures et une pérennité des efforts humains et financiers investis ?

Voila une multitude de défis qui ponctuent le quotidien du
chercheur/évaluateur engagé en santé mondiale. Des défis auxquels il
doit impérativement accorder son attention. Des défis face auxquels il
doit développer des stratégies de réponse, si, d'une part, il veut justifier
sa présence dans cet univers et si, d"autre part, il veut faire une différence
aupres des populations desservies, soit la différence voulue. Ces défis ne
sont surtout pas insurmontables. L'évolution constatée face a un passé
encore récent permet d'étre optimiste face a notre potentiel de valeur
ajoutée.

Quelques pistes d’action pour bonifier la pratique de R/E
en santé mondiale

Les éléments présentés précédemment nous conduisent maintenant
vers l'identification de pistes d’action nécessaires pour bonifier notre
pratique de R/E en santé mondiale et, de la, optimiser les impacts
escomptés de notre contribution pour les populations ciblées.

Mais avant toutes choses, rappelons que le chercheur/évaluateur en
santé mondiale doit éviter de se précipiter dans un contexte d’intervention
sans avoir pris le temps de bien appréhender les caractéristiques et les
enjeux du terrain dans lequel il sera appelé a évoluer. Il est question ici
dune prise en compte du contexte historique, politique, culturel, social et
économique. [l est question de cette couleur locale distinctive, des fagons de
faire dictées par les valeurs et les normes sociétales ou organisationnelles
particuliéres. Bref, de tout ce qui rend ce terrain unique. Le chercheur/
évaluateur doit aussi rapidement clarifier quels seront ses parametres
d’action, sa véritable marge de manceuvre, les personnes avec qui il
sera en interface, son positionnement face a eux, les roles attendus et les
responsabilités qui lui incomberont.

Quelques pistes d’action sont maintenant proposées au chercheur/
évaluateur en santé mondiale. Il est question: 1) d'un renforcement et
d'un élargissement des compétences; 2) d'une conduite responsable
et de qualité; 3) d'une approche de gestion bonifiée; 4) d'un potentiel
d’influence optimisé; 5) d"une culture de R/E a soutenir dans les instances
concernées.
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1. Un renforcement et un élargissement des compétences

Il existe actuellement un plaidoyer en faveur d'un renforcement
de certaines de nos compétences et surtout d'un élargissement de notre
bagage de compétences afin de mieux tenir compte des enjeux actuels de
la pratique en santé mondiale. Et ce constat s’adresse tant a nous-mémes
comme chercheur/évaluateur, qu’a la reléve actuellement en formation
a I'université ou encore a ceux que I'on qualifie de « locaux », ’est-a-dire
ceux avec lesquels on est appelé a travailler sur le terrain, que ceux-ci aient
déja une expertise particuliére ou encore qu’ils soient peu expérimentés et
nécessitent par conséquent un quelconque mentorat de notre part.

Mais de quelles compétences s"agit-il ? Que ce soit lors de la formation
initiale en R/E ou en cours de pratique, I'emphase est bien souvent mise
sur le développement chez le chercheur/évaluateur de compétences
plus opérationnelles et techniques (conception, collecte de données,
analyse, interprétation et production de rapports) et de compétences de
gestion (gestion du processus de R/E, budgétisation, coordination des
ressources et supervision). Globalement, nous devons reconnaitre que
nous performons bien a ces niveaux.

Peu d’espace et d’occasions d’apprentissage sont toutefois accordés
aux compétences «plus molles », telles les compétences réflexives
(normes et standards de pratique, méta-évaluation), les compétences
interpersonnelles (communication, négociation, résolution de conflits,
collaboration et compétences transculturelles) et les compétences
situationnelles (analyse et prise en compte des intéréts, des circonstances
et des enjeux particuliers entourant la pratique de la R/E). Ces
compétences doivent étre davantage investies dans la formation, initiale
ou continue, puisqu’ils constituent des éléments clés conduisant au succes
d’une démarche scientifique. Le numéro spécial de la Revue canadienne
d’évaluation de programme réalisé dans le cadre de son 25° anniversaire
(sous presse) et portant sur les « expériences d’évaluation qu’on ne peut
qualifier de succes » est fort révélateur a cet égard. Ces compétences dites
« plus molles » sont le plus souvent interpellées dans les expériences
relatées par les auteurs de ce numéro spécial. Ces auteurs, provenant de
cing continents, sont venus témoigner de I'importance de se réserver des
espaces pour réfléchir sur notre pratique, examiner en rétrospective nos
démarches réalisées et apprendre de nos échecs, de nos erreurs et de nos
décisions ou stratégies qui n"ont pas donné I'effet anticipé.

Une piste d’action additionnelle a investir en ce qui concerne la
formation concerne le transfert dans le milieu de pratique de I'apprenant
des connaissances fraichement acquises et compétences nouvellement
développées. Qu’offrons-nous comme occasion de transfert immédiat vers
la pratique ? Quel genre de suivi post-formation ou d’accompagnement
sommes-nous en mesure d’offrir? Comment nous assurons-nous que
I'apprenant sera en mesure de modifier sa pratique de fagon durable
compte tenu de I'environnement pas toujours facilitant dans lequel il
évolue ? Ne devons-nous pas reconnaitre comme Jan Van de Sneptscheut
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qu’«en théorie il n'y a pas de différence entre la théorie et la pratique,
mais qu’en pratique il y en a une » ?

2. Une conduite responsable et de qualité

Le chercheur/évaluateur en santé mondiale aurait avantage a
mieux connaitre et @ mieux faire connaitre les principes éthiques et les
normes ou standards de pratique qui balisent sa conduite professionnelle.
En plus de les intégrer au sein méme de sa pratique, il lui reste encore
beaucoup d’éducation a réaliser a ce chapitre aupres des clients, bailleurs
et autres parties prenantes de la R/E. Celui-ci doit donc en étre conscient
et doit accepter de contribuer a leur valorisation et a leur respect. Cela
constitue une facon d’assurer la qualité de la démarche de R/E en plus
de renforcer sa crédibilité et son indépendance. En évaluation, on se
réfere par exemple aux principes éthiques mis de Iavant par la Société
canadienne d’évaluation (compétence, intégrité, imputabilité) et aux
normes de pratique nord-américaines développées par le Joint Committee
on Program Evaluation Standards (5 dimensions - utilité, faisabilité,
propriété, précision, responsabilité - couvrant 30 normes). Ce qui est loin
d’étre unique au Canada, divers organismes internationaux et partenaires
pour le développement ont par ailleurs développé leurs propres normes
de pratiques et principes éthiques.

3. Une approche de gestion bonifiée

Afin d’alimenter le processus de prise de décision, le chercheur/
évaluateur doit mettre en place un processus de R/E qui saura produire
des résultats significatifs pour le décideur. En santé mondiale, il doit le
plus souvent manceuvrer dans un environnement complexe et changeant,
un environnement ou des éléments de nature diverse (méthodologique,
technique, contextuelle, politique, humaine, éthique...) peuvent survenir
et influencer la bonne marche d"un processus de R/E jusqu’a en générer le
détournement, I'interruption ou I'échec. C’est ce qu’on appelle un risque.
Le Project Management Institute définit d"ailleurs le risque comme « un
événement ou une situation dont la concrétisation, incertaine, aurait un
impact positif ou négatif sur les objectifs du projet ».

Un regard sur les fagons de faire du chercheur/évaluateur permet
toutefois de constater que généralement, et pour de multiples raisons,
celui-ci n’est pas un habile lecteur ni un habile interpréte des changements
et nouveaux défis qui surgissent a 1'horizon et qu’en conséquence sa
capacité de réaction, de négociation et d’adaptation a cet environnement
mouvant n'est pas optimale, avec tous les impacts que cela peut générer
sur la R/E comme telle. Parce que peu formé dans ce domaine, le
chercheur/ évaluateur adopte spontanément une approche plus informelle
et intuitive de ces risques. Il devrait plutét pencher vers une approche
de gestion du risque davantage systématique et structurée pour s’assurer
que la R/E se poursuive dans la direction voulue. Il est question d’une
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approche proactive et itérative lui permettant de repérer précocement ces
risques, de les apprécier selon leur probabilité d’apparition et d'impact
sur le projet, de les prioriser, de les traiter puis de les « monitorer » pour
viser le succes de la R/E. Parce que, tel que le mentionne Aldous Huxley,
« les faits ne cessent pas d’exister parce qu’on les ignore », il importe pour
le chercheur/évaluateur d’intégrer cette culture du risque au quotidien.

4. Un potentiel d’influence a optimiser

Comme chercheur/évaluateur en santé mondiale nous souhaitons
queles résultats que nous produisons soient utiles et utilisés. Mais comment
renforcer 'utilité de nos contributions ? Quelques pistes peuvent ici étre
avancées. Nous devrions mieux questionner en préalable la sélection des
projets de R/E dans lesquels nous investissons. D’ailleurs, qu’en est-il
de leur pertinence ? Pertinence pour qui et selon quels critéres ? Quelle
valeur ajoutée et pour qui ? De par la rareté de ressources financieres et
humaines disponibles pour soutenir les processus de R/E, ne devrions-
nous pas justifier notre sélection et notre priorisation de problématiques
a couvrir selon la nature et I'importance des bénéfices et des retombées
anticipés pour la population ? On voit d"ailleurs de plus en plus apparaitre
une réflexion s’appuyant sur la notion suivante, a savoir « quel est le
risque pour la population de ne pas examiner telle problématique, de
ne pas évaluer tel programme... » ? Des projets mieux ciblés a la base
produiront des informations d'un plus grand intérét pour le décideur et
mieux considérées dans la prise de décision.

Une autre fagon de renforcer notre potentiel d’influence concerne la
gestion des facteurs humain et politique présents dans le contexte de la
R/E. Il importe pour le chercheur/évaluateur de reconnaitre et de prendre
en compte les intéréts des différentes parties prenantes en présence, leur
dynamique relationnelle, leur positionnement 'un face a l'autre, et, de
13, les jeux de pouvoir, d’influence et de contréle qui conditionnent leur
rapport méme a la R/E. Il lui appartient dés lors d'identifier la meilleure
réponse stratégique a adopter face a chacun.

Le point suivant concerne cette fois le positionnement ou la proximité
du chercheur/évaluateur face au décideur. Comment s’assurera-t-il que
son rapport et les recommandations générées par son processus de R/E se
rendent jusqu’a lui et soient entendus ? Peut-il aller jusqu’a demander une
réponse de la gestion, une réaction officielle au-dela de I'approbation du
rapport ? Dans certains milieux, c’est ce qui se passe. On y note alors une
meilleure appropriation des résultats et une plus grande transposition en
actions concretes subséquentes.

5. Une culture de R/E a soutenir dans les instances concernées

Finalement, il importe de questionner le réle du chercheur/
évaluateur en santé mondiale. Jusqu'ou doit-il aller pour soutenir le
développement : 1) d"une capacité a utiliser les résultats de R/E chez les
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acteurs concernés, 2) d'une culture et d"une capacité en R/E sur le terrain
et dans les organisations concernées ? Qu’est-ce qui lui appartient comme
responsabilités et qu’est-ce qui appartient & ces mémes organisations ?

Reconsidérer son réle traditionnel d’expert producteur de données
pour devenir de surcroit disponible a un accompagnement sur le terrain
dans l'instauration d’une culture de R/E constitue une attente maintes
fois entendue sur le terrain. Sommes-nous préts a jouer ce role ? Et si
nous souhaitons renforcer notre présence auprés des milieux et des
organisations concernés, comment alors nous positionnerons-nous
face a I'évaluaphobie (peur de I'évaluation) qui peut sévir ? Comment
présenter notre évaluation ou notre recherche alors que le souvenir d'une
expérience antérieure percue négativement subsiste toujours ou que la
peur du jugement ou de conséquences défavorables sont encore présentes
dans un milieu ? Quelques avenues possibles, multiplier les opportunités
pour démystifier et apprivoiser la R/E, batir par étapes, sur des histoires a
succes et a partir d’actions structurantes significatives pour le milieu. Mais
au-dela, il convient impérativement de maintenir l'ancrage nécessaire
avec le terrain pour préserver le sens méme de la démarche par les parties
prenantes concernées.

En conclusion, il importe de concevoir 1'ensemble des éléments
présentés comme étant des cibles prioritaires de réflexion a réaliser
collectivement, et ce, tant dans une perspective d’enrichissement de la
pratique actuelle en santé mondiale que dans une perspective de plus
grande efficacité des stratégies opérationnelles qui en découlent.
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ENJEUX LIES AUX APPROCHES SENSIBLES
A L’INTERACTION ENTRE LE GENRE ET LA MIGRATION :
CONSTRUIRE DES PARTENARIATS,

REVOIR LES PRATIQUES POUR UN
ACCES EQUITABLE A DES SOINS DE SANTE!

Bilkis Vissandjée et Lakshmi Lingam

Mumbai décompte approximativement 13 millions de femmes,

d’hommes et d’enfants. Quittant, souvent soudainement et parfois
massivement, leur village d’origine, nombreux sont ceux et celles qui
viennent s’établir dans les métropoles recherchant une certaine stabilité
économique et sociale. Suite a de tels mouvements de population, les
métropoles se retrouvent ébranlées, incapables de fournir les services
essentiels de base a la majorité de ses citoyennes et citoyens. Ces
migrations internes font surgir des bidonvilles a un rythme alarmant;
ceux des quartiers de Mumbai sont souvent identifiés en tant que
Quartiers « M ». Un quartier ou se retrouvent de nombreuses femmes,
souvent seules, prenant des décisions pour tenter leur chance, mais les
conditions migratoires et ensuite celles d'intégration ne leur permettent
que trés rarement d’atteindre leurs aspirations. Les migrations urbaines
vers les grandes capitales de I'Inde font ainsi ressortir des défis ancrés
dans les environnements tant physiques que sociaux qui créent des
espaces d’inégalités sociales de santé (Lieberherr et Bolay, 2007; Lénnroth,
Holtz, Cobelens et autres, 2009; Thorson et Diwan, 2001; Vlasoff et Garcia
Moreno, 2002).

Les situations de vulnérabilité et d"instabilité dans lesquelles évoluent
les femmes, les hommes et les familles vivant dans des bidonvilles a
Mumbai exigent des actions, notamment dans le domaine de la santé,
sensibles au contexte de vie de ces personnes en mouvance constante. Il
s’agit de prendre acte de ce que signifient les migrations forcées (souvent
reliées aux crises économiques) a grande échelle : elles produisent trop
souvent des dysfonctionnements, des situations de vulnérabilité et des
injustices. Cependant, c’est dans une perspective daspirationala tolérance,
au savoir, a la diversité et a la richesse des cultures, enracinée dans la
responsabilité sociale et économique que réside I'esprit de la recherche en
partenariat dont il s’agit de faire part ici.

N\
ﬁ I'orée de la nouvelle décade de ce deuxiéme millénaire, la ville de

C’est donc sur une toile de fond de recherche en partenariat que
le présent chapitre vise a faire ressortir, par le biais de I'exemple de la
prévention et de la gestion de la tuberculose, la nature transdisciplinaire et

Les auteures désirent remercier trés sincérement les personnes suivantes pour leurs
contributions inestimables a l'origine et tout au long de ce chapitre : Neha Madhiwala,
Madhukar Pai, Cristina Perez, Claudyne Chevrier, Yashashree Keni et Jonathan Kuntz
ainsi que les femmes et les hommes ayant participé aux différents entretiens.
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intersectorielle des actions a mettre en place afin de répondre, entre autres,
aux Objectifs de développement du Millénaire (Farrington et Robinson,
2006; Nations Unies, 2011; Pai, Aggarwal, Menzies et autres, 2006). A
cet effet, parmi les plus récentes directives émises par les Nations Unies
et I'Organisation mondiale de la santé (OMS), on retrouve I'importance
de travailler en interdisciplinarité et en collaboration intersectorielle sur
des modeéles ambulatoires de soins au-dela des prises en charge plut6t
hospitaliéres, ainsi que de construire sur les réseaux sociaux, réduire les
temps de déplacements et les risques de réinfection, des déterminants
ancrés dans les trajectoires spécifiques de vie des femmes et des hommes
(Maxwell et Robinson, 2006; Schunemann, Fretheim et Oxman, 2006;
Rudvin, 2007).

Les réflexions de ce chapitre se fondent sur un partenariat de recherche
qui s’est construit il y a presque cinqg ans afin d"unir intéréts, connaissances
et stratégies visant les meilleures pratiques vers une prise en compte des
trajectoires de vie, des interactions entre les déterminants sociaux de la
santé affectant des populations dans des situations de constante instabilité
et devant « gérer » une condition complexe telle que la tuberculose. Une
perspective inclusive tant au niveau de nos activités de recherche que des
interventions d’échange et de partage qui en ont découlé était un préalable
incontournable au sein de ce partenariat qui s’est créé progressivement
entre chercheurs de deux continents plutét éloignés, mais préoccupés par
une question commune : « Les interventions et programmes de gestion
de la tuberculose rejoignent-ils les femmes vivant dans des situations a
risque ? » Les points communs se situaient autour de la complexité des
trajectoires migratoires et de la présence de la tuberculose qu'il s"agisse de
personnes immigrantes au Canada ou de celles vivant des expériences de
migrations internes en Inde, notamment dans les bidonvilles de Mumbai.
C’est a partir de cette préoccupation commune de voir a la sensibilité aux
questions de genre et de migration dans les programmes de gestion de la
tuberculose que se sont articulées les bases du partenariat de recherche et
d’intervention. Nos travaux en partenariat ont été financés par I'Institut
indo-canadien Shastri, par I'Institut pour la santé des femmes et des
hommes des Instituts de recherche en santé du Canada et par le ministére
des Relations internationales du Québec?.

Bien que de nombreux défis se soient présentés et continuent a
marquer nos réflexions et approches, il s'avére qu'un but commun de
contribution a des transformations sociales et un changement de pratiques
requiert avant du tout du respect qu'il s'agisse de la reconnaissance des
différences tant au niveau des contributions vers I'atteinte des objectifs de
recherche que des stratégies de partage des connaissances. Notre groupe
de recherche s’est construit grace a un travail d’équipe et de coopération
mettant I"accent sur les questions relatives au genre dans les programmes
de gestion de la tuberculose afin de mieux rejoindre les personnes les plus

2. Les auteures désirent remercier trés sincérement les organismes qui ont soutenu finan-
cierement ce partenariat et ses activités de recherche et de diffusion.
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vulnérables. Ce n’est que par de telles initiatives ancrées dans le respect du
partage que notre équipe estimait pouvoir élargir par la suite la portée de
nos résultats vers la nécessité d’offrir les meilleurs soins tant aux femmes
qu’aux hommes affectés par la tuberculose et vivant dans des conditions
de vulnérabilité (Greenaway, Dongier, Boivin et autres, 2004). Alors que
de nombreux organismes dans des pays comme I'Inde dépendent de
bailleurs de fonds étrangers, notamment ceux qui ceuvrent dans les sillons
des Objectifs du Millénaire, leurs actions s’inscrivent progressivement
dans un contexte concret d’inclusion des questions de genre.

Le présent chapitre s"inscrit dans les sillons complexes exigeant une
articulation plus concréte entre les expériences et les contextes de vie,
a la fois locaux et globaux, et les impératifs reliés aux programmes de
prévention et de gestion des politiques et programmes de gestion de la
tuberculose (Demers, Boulle, Warren et autres, 2010; Jackson 2002; Vaca,
Peralta, Gresely et autres, 2005). Un des principes est incontournable :
les programmes visant la santé des femmes et des hommes - dans le cas
présent, la gestion de la tuberculose - dans un pays comme I'Inde doivent
étre directement ancrés dans les principes de I'anthropologie de la santé,
une des sciences humaines dont les traditions de recherche portent a la
fois sur le biologique, le psychologique et le culturel (Boileau, Vissandjée,
Nguyen et autres, 2008; Hugo 2000; Khan et Awan, 2011; Vissandjée,
Van Der Plaat, Alexander et autres, 2011). La prise en compte de telles
simultanéités permettra des analyses de relations qui s’établissent entre
la maladie, les systémes de prestations de soins, les normes et valeurs
culturelles, sans oublier I'univers et les conditions de vie des personnes
vivant ces expériences de santé (Bierman, Ahmad et Mawani, 2009;
Hankivsky et Christoffersen, 2008; Vissandjée, Hyman, Janczur et autres,
2012; Vissandjée et Hyman, 2011).

Un tel cumul de situations a risque influence les choix qui s’offrent
aux femmes et aux hommes et les ressources qui leur sont disponibles
et accessibles. Les politiques et les pratiques en matiére de santé,
notamment celles visant la gestion de la tuberculose dans les bidonvilles
de Mumbeai, affectent la facon dont les expériences de santé sont vécues
et leurs conséquences. Ces expériences souvent singuliéres et leurs effets
spécifiques sur la capacité a gérer sa santé, dont l'acces a des soins de
santé de qualité, devraient transparaitre dans les politiques et dans les
programmes sociaux et de santé qui se veulent étre des interventions
ayant réussi a rejoindre une diversité de personnes.

Le propos de ce chapitre vise donc, d'une part, a attirer une attention
particuliére sur la nature croisée de certains déterminants sociaux de la
santé et d’acces a des soins de santé appropriés, sur la nature changeante
de l'état de vulnérabilité des femmes, notamment lorsqu’elles sont
exposées a des conditions de vie telles que les mouvements migratoires
tant externes qu’internes qui fagonnent au fil des années les trajectoires
d’intégration (DesMeules, Gold, Kazanjian et autres, 2008; Hankivsky et
Christoffersen, 2008; Hyman et Guruge, 2002). D’autre part, les défis de
la mise en place de conditions favorables a une recherche en partenariat
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sur deux continents sont également ressortis a travers ce chapitre (Amara,
Ouimet et Landry, 2004; Burgess, 2010).

Les réflexions partagées ici ne sont pas nécessairement le fruit d'un
corpus de connaissances sur un théme, mais plutét sur une série d’étapes
et de stratégies de collaborations diversifiées au fur et a mesure de
I'implantation des diverses activités tant au Canada qu’en Inde.

En cette eére de croissance sur divers plans de la recherche en
matiere de santé, la prise en compte des déterminants de la santé, surtout
sociaux-culturels, les effets d"une distribution inéquitable des ressources
sont a risque d’étre relégués au deuxieme rang, se traduisant par une
grandissante précarité, souvent trop persistante sur une trajectoire de vie
(Marmot, 2005; Anand, Peter et Sen, 2004). Une perspective tenant compte
des roles et des rapports sociaux mettant en exergue 1’hétérogénéité,
d'une part, et la différence des expériences vécues entre les femmes et
les hommes, d’autre part, ne peut que rajouter une complémentarité
aux explications biomédicales de la santé, notamment lorsqu’il s"agit de
conditions infectieuses telles que la tuberculose et de surcroit en Inde
(Amara, Ouimet et Landry, 2004; Karim, Johansson, Diwan et autres, 2011;
Greenaway, Sandoe, Vissandjée et autres, 2010).

La tuberculose, une condition infectieuse causée par le bacille
tuberculeux Mycobacterium Tuberculosis, est souvent associée a des taux
élevés de mortalité si elle n’est pas traitée. Pourtant, traitable par la prise
d’antibiotiques, la tuberculose se classe comme étant la seconde maladie
infectieuse la plus mortelle (Balasubramanian, Carg, Santha et autres,
2004; Kamineni, Turk, Wilson et autres, 2011; Lonnroth, Holtz, Cobelens
et autres, 2009; Suganthi, Chadha, Ahmed et autres, 2008; WHO, 2011). Du
fait de sa relative forte contagiosité, la tuberculose présente une prévalence
plutot élevée dans les milieux a densité humaine élevée vivant dans
des logements généralement mal ventilés, caractéristiques mentionnées
précédemment des bidonvilles des Quartiers « M » de Mumbai ainsi que de
nombreuses autres régions urbaines de I'Inde. En 2011, I'Inde représentait
un des pays portant un des fardeaux les plus lourds de la tuberculose avec
une estimation de 2 a 2,5 millions de cas de tuberculose, soit 26 % du
fardeau global (WHO, 2011). Les conséquences ont été documentées tant
dans les spheres socio-économiques que sociopolitiques, aggravant la
difficulté d’acces déja importante pour certaines personnes a des services
de santé et des soins de qualité. Les travaux de Somma et autres (2008) et
de Kamineni et autres (2011) illustrent le potentiel de stigmatisation du
vécu associé a la tuberculose de facon différenciée entre les femmes et
les hommes. Ces perceptions de « discrimination » ont été documentées
comme affectant les femmes plus fréquemment que les hommes, menant
a des situations de retrait tant du réseau familial que de celui des services
sociaux et de santé (Balasubramanian et autres, 2004; Boileau, Vissandjée,
Nguyen et autres, 2008; Khan et Awan, 2011; Vissandjée et autres, 2011).

En réitérant ses Objectifs de lutte contre la tuberculose, en plus de
l"acces universel aux soins de santé de qualité et I'application de lignes
directrices dans un court délai, 'OMS insiste sur la préoccupation pour




Partie 3 : stratégies opérationnelles I 201

les intervenants de disposer de lignes directrices orientées vers I'équité
et la lutte contre la pauvreté, tout en intégrant les questions relatives
aux différences entre les genres et I'éthique requise pour assurer une
réelle participation communautaire dans la gestion de la maladie avec
transparence et responsabilisation de part et d’autre (WHO, 2011). La
promotion de ces valeurs exige une action coordonnée sur de multiples
niveaux et avec diverses entités (Sen, 2002, 2009).

Ainsi, bien qu'une attention croissante soit accordée depuis quelques
années a cette sensibilité aux différences dans les trajectoires des hommes
et des femmes, dans l'incidence et le dépistage, les approches de gestion
de la tuberculose restent limitées quant a l'inclusion des points de vue
socio-anthropologique et éthique (Selgelid, Kelly et Sleigh, 2008). En
janvier 2012, la découverte d’une nouvelle forme de résistance « absolue »
en Inde, décrite par des spécialistes en la matiére, souléve de nombreuses
préoccupations allant de I'importance de I'analyse des réponses
thérapeutiques, a un plus grand recours aux tests de sensibilité rapides
aux médicaments pour l'isoniazide et la rifampicine avant 'initialisation
d’un traitement et enfin a une meilleure gestion dans la communauté de
cette infection (WHO, 2011). Nos propos s’inscrivent dans cette derniére
recommandation qui demande une implication de la communauté et une
sensibilité aux trajectoires de vie des personnes affectées, notamment en
faisant ressortir en partenariat la valeur ajoutée dune perspective sensible
aux questions de genre et de migration dans les programmes de gestion
de la tuberculose.

Soulignons dés lors la nécessité de distinguer clairement la notion
de « sexe biologique » de celle de « genre ». Le genre est souvent défini
comme étant le sexe social, a distinguer du sexe biologique. Ce dernier est
généralement constant, alors que le genre est en perpétuelle mouvance,
socialement défini et se transformant au gré des impératifs sociaux,
politiques et économiques dans une société donnée. Le concept du genre
fait également référence a la fagon dont une personne est pergue en tant
qu’actrice et acteur dans une société donnée (Selgelid, 2008; Spitzer, 2005;
Johnson, Greaves et Repta, 2007; Sughanti, Chadha, Umadevi et autres,
2008; Thorson et Diwan, 2001). Bien que les termes « sexe » et « genre »
soient souvent utilisés de facon interchangeable, ils représentent des unités
d’analyse distinctes. Le terme « genre » englobe des propriétés de rapport
a l'identité sociale des hommes et des femmes. Au-dela des attributs
physiologiques entre hommes et femmes, plusieurs inégalités liées au
genre jouent un réle déterminant dans la propagation et le contréle de
la maladie : les risques d’exposition au bacille, les types de demandes de
soins, les réponses aux systémes de santé, le contexte socio-économique
et le risque de stigmatisation (Hankivsky, 2007; Jackson, 2002; Vlasoff
et Moreno, 2002). Bien que plus d’hommes contractent la tuberculose
de facon générale, quand elle affecte les femmes, la tuberculose risque
d’entrainer des conséquences graves, voire fatales chez les femmes
affectées, représentant une des causes principales de déceés chez ces
derniéres (WHO, 2011). Il faut cependant noter que le taux de réussite




|202 l

de guérison est plus élevé chez les femmes que chez les hommes, qui par
ailleurs sont aussi enclins a abandonner leur traitement avant la fin.

Ces termes, sexe et genre, désignant donc des réalités différentes,
exigent de s’attarder a l'intégration de questions relatives au genre dans
les programmes sociaux et de santé - dans le cas présent, les programmes
de gestion de la tuberculose dans des pays comme I'Inde -, afin de mieux
rendre compte de I'existence d'inégalités dans la répartition des pouvoirs
etdansl'acces aux services pour les femmes et les hommes selon différentes
spheres d"une société donnée. La prise en compte des trajectoires selon une
perspective de genre, si elle est nécessaire, tout comme la Déclaration des
droits de 'homme, se doit d'étre renforcée par une contribution de valeurs
éthiques, se référant aux facons différenciées que détiennent les femmes
et les hommes dans leurs intentions et leurs actions. Il est attendu d'une
prise en compte plus systématique de la nature croisée des déterminants
sociaux de la santé, notamment, des questions de genre et de migration,
qu’elle mettrait en exergue non seulement les sphéres d‘inégalité, mais
également les responsabilités du systeme de soins et des services sociaux
a donner des soins de qualité a tous dans une perspective de justice sociale
(Hugo, 2000; Llacer, Zunzunegui, del Amo et autres, 2007; Selgelid, Kelly
et Sleigh, 2008; Somma et autres, 2008).

S’agissant de reconnaissance de valeurs éthiques, la clarification des
termes a utiliser avant tout entre les chercheurs est certainement une étape
importante dans la construction et le maintien d’un partenariat ou de la
place se doit d’étre laissée a la négociation, le compromis, I'adaptation et
a I'évolution des points de vue, des savoirs scientifiques et des savoirs
d’expérience. Nous avons donc da « réfléchir a et négocier » ce qui était
entendu par des programmes sensibles aux questions relatives au genre
et a la migration avant de procéder aux étapes de la revue des bonnes
pratiques dans les écrits scientifiques. S’entendre sur des définitions (sexe,
genre, migration, vulnérabilité sociale, risque, entre autres concepts),
s’entendre sur les conséquences relatives a la recherche des bonnes
pratiques et s’entendre sur 'utilisation des résultats sur le « terrain » sont
des étapes qui nous ont permis de créer une dynamique commune et
innovante dans notre partenariat.

La prise de conscience de la diversité des pouvoirs de créativité est
certainement une pierre angulaire a la base de la construction de nos
discussions alors que nous nous attachions a circonscrire ce que vivaient
les femmes, plus particulierement lorsqu’il s’agissait de prendre soin
d’elles-mémes ou de personnes vivant avec la TB dans leur entourage.
En convergence avec de nombreux écrits, le potentiel de la participation
différenciée des femmes et des hommes, dans la quéte du savoir, s"inscrit
dans une perspective d’égalité des chances. Selon ces données, il est
attendu que les femmes et les hommes obtiennent des résultats positifs
grace a leur potentiel personnel et a une capacité d’agir face aux défis
que la vie pose et de s’y adapter. Une telle participation contribue au
développement communautaire dans le but d’apprendre a confronter
et a résoudre des questions ancrées dans la communauté. Deviennent
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également importantes pour les chercheurs les mises en garde quant aux
«risques pervers » d’associer les questions de genre et de migration a la
vulnérabilité. Ces notions sont ancrées dans des systémes de sens et de
valeurs et dans des contextes politiques et économiques qui ne peuvent
étre occultés (Dozon et Fassin, 2001; Fassin, 2001). Plus spécifiquement,
ces notions s‘appliquent aux inévitables clarifications a rechercher
en collaboration quant a la contribution des questions de genre et de
migration devant étre incluses dans les programmes de gestion de la
tuberculose, faisant ressortir les conditions sous-jacentes a la vulnérabilité
et les sensibilités a travailler avec des groupes dits a risque. Il s’agit de
surveiller et de se préoccuper des « risques » - c’est le cas de le dire dans
ce sens également - de dérapages vers une essentialisation de groupe
limitant indGment les capacités, par manque de reconnaissance et d’appui
de s’élever au-dela d"un contexte fragilisant.

S'agissant de négociations au sein d’'une équipe de recherche,
que dire des forces sociales, politiques et économiques complexes qui
modulent de fagon différenciée la vie des femmes et des hommes, ces
personnes qui de surcroit vivent des situations de santé difficiles ? Ces
personnes, pour qui les programmes et les stratégies doivent étre élaborés
en s’assurant justement de prendre en compte le contexte de vie. Ne
serait-il pas cohérent de souligner qu'une intervention orientée vers la
reconnaissance des forces puisse consister a inclure ces derniéres dans les
programmes en question au risque de déresponsabilisation ? Comment
rejoindre les « trés » vulnérables selon I'analyse faite par les collegues
en Inde ? Qu’advient-il du droit aux services de santé et au soutien ?
Qu’advient-il de la capacité des personnes, notamment celles qui vivent
dans les bidonvilles, 2 mobiliser leurs ressources ? Que dire de la capacité
a la résilience et a la collectivisation, construisant sur les ressources du
réseau alors que la maladie dont il est question renforce le risque de
stigmatisation ?

Notre revue des écrits visait la recherche de bonnes pratiques
relatives a des interventions et des programmes de gestion de la
tuberculose dans des pays comme I'Inde, démontrant une sensibilité aux
questions genre et migration, incluant une description des intentions et
des actions suite a des décisions collectives. Notre équipe de recherche
a certainement eu l'occasion de travailler I'art de la reconnaissance des
idéaux démocratiques tels que la participation des citoyennes et citoyens,
la correction des inégalités et I'adaptation des milieux aux besoins dans
nos pays respectifs (O'Neill, Dupéré, Pedneault et autres, 2007). Le fait
d’élaborer des interventions visant a tenir compte des forces au sein d'une
dynamique interactive a permis 1'échange, une concertation améliorée
et des compromis. Notre équipe a abordé les questions en considérant
les espaces de contacts et d’échanges qui contribuent soit a renforcer les
facteurs de résilience ou a fragiliser encore plus ces derniers, lorsqu'’il s"agit
des questions d’acces a des soins de santé de qualité, en s’assurant d’étre
guidée par une éthique professionnelle et un rapport le plus égalitaire
possible, tant au sein de I'équipe que sur la toile de fond des principes et
contenus de nos travaux.
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Certains des obstacles d’acces contribuent a aggraver les conditions
dans lesquelles vivent les femmes, donnant ainsi un visage féminin a la
pauvreté, affectant la définition qui pourrait étre donnée aux femmes en
tant qu’agents économiques indépendants; elles sont plutét définies en
fonction de leur relation avec les acteurs masculins, eux étant vus comme
les agents économiques indépendants. Une telle définition est un exemple
classique d'un risque de sous-estimation des contributions économiques
potentielles de ces femmes qui, souvent, ne connaissent elles-mémes que
trés peu leurs droits d’acces a des soins de santé répondant a leurs besoins,
notamment quand il s’agit de prendre soin d’une condition affectant leur
santé telle que la tuberculose. Ce sont des situations mettant les femmes
en risque d’exclusion sociale et les exposant ainsi a des circonstances
inéquitables menant vers la marginalisation.

Tel que discuté précédemment ici et dans d"autres chapitres de ce
volume, en contexte de vulnérabilité, les possibilités de recours a des soins
de santé ou autres ressources (légales) peuvent étre compromises si, au
départ, les femmes ne connaissent pas leurs droits a ces acces. Les stigmates
socioculturels, I'isolement social et un sentiment d’insécurité sont parmi
les facteurs qui alimentent cette vulnérabilité propre a l'expérience de
beaucoup de femmes vivant dans les bidonvilles de nombreuses régions
urbaines en Inde. Cependant, cette situation de vulnérabilité évolue,
puisqu’elle se trouve sans cesse a la croisée d’identités, d'un territoire
«social » a un autre ou divers espaces et ressources se conjuguent. Ceci
crée un contexte que McCall (1999, 2008) résume de fagon éloquente : « des
rapports sociaux d’inclusion et d’exclusion sont en évolution constante
[...] ces rapports sociaux se constituent et se reconstituent en permanence
a l'intérieur de territoires ot chacun n’est pas également “sujet de droit’ »
(McAll, 1999, p. 46). Ainsi, si certains soutiennent que considérer le genre
et les expériences d'immigration reléve d’une tache complexe en raison de
I'inconsistance dans les définitions et les mesures, des réflexions illustrées
dans ce chapitre et d"autres contributions de ce volume, ressort la nécessité
de se recentrer sur les conséquences éthiques et d’en tenir compte dans
les pratiques, les programmes de santé et les actions en partenariat de
recherche.

Renégociation des pratiques :
sources communes d’enrichissement et d’apprentissage

Etant donné que les figures du genre et des expériences de migration
conjuguées a celles de la vulnérabilité sont polymorphes et n"agissent pas
de manieére isolée, les programmes de santé doivent également étre ancrés
dans une perspective de justice sociale, composés avec celles d’efficience,
a I'égard du bien commun vers une réelle utilité sociale des interventions
(Massé, 2003, 2005; Selgelid, 2009; Sen, 2002; Vissandjée, Hyman, Janczur
et autres, 2012).

Afin de mieux comprendre les variations qui marquent, tantot en
renforgant les capacités de résiliation des femmes, tantot en les exposant a
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des situations de risque, des actions de réajustement dans les programmes
de gestion de la tuberculose sont nécessaires pour mieux étayer ces
intersections et mettre en exergue la nature croisée de ces déterminants
sociaux de la santé.

Sans prétendre effectuer des recommandations explicites pour
contourner les écueils mentionnés, certaines pistes de réflexion peuvent étre
avancées. S'agissant de la recherche en partenariat, il importe de travailler
sur les relations interculturelles, sur les procédures et sur I'environnement
contextuel. De nombreux travaux se penchant sur les déterminants d’une
relation efficace au sein d’un partenariat impliquant une « efficacité
interculturelle » exigent des compétences au chapitre de la reconnaissance
des forces et acquis des partenaires, mais également d’une adaptation
interpersonnelle et d'un esprit d’initiative menant vers des stratégies
de collaboration. Ce ne sont aucunement des dimensions novatrices. Le
ministére des Affaires étrangeres et du Commerce international soulignait,
il y a une dizaine d’années déja, les concepts a la base de la notion d’efficacité
lors de collaborations internationales. La figure ci-dessous illustre les trois
composantes - compétence, adaptation et interaction - qui s’entrecoupent;
leur zone commune détermine celle d'un partenariat de recherche efficace
(Kealy, 2001).

ZONE COMMUNE DETERMINANT
UN PARTENARIAT DE RECHERCHE EFFICACE
(KEeaLy, 2001)

Connaissance

Acceptation Qualification
Participation Implication
Satisfaction innovation
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S’agissant de la contribution aux programmes de gestion de la
tuberculose, il est essentiel de circonscrire la complexité des réalités que
vivent spécifiquement les femmes. Les stratégies d'aufonomisation, si elles
se veulent fructueuses, notamment pour permettre une meilleure gestion
de la tuberculose dans des bidonvilles de régions urbaines de 1'Inde,
doivent inclure des réflexions entre les chercheurs selon un processus
continu et réflexif. Le dialogue, notamment dans les interventions exigeant
parfois un recours a de I'interprétariat selon des critéres de pertinence, doit
également étre considéré tant dans I'analyse des besoins et des capacités
que dans les stratégies d’application. Les pratiques et programmes qui
en découleraient s’inscriraient plus naturellement dans les mandats des
réseaux sociaux et au contexte qui les encadre. C’est dans cette constante
confrontation entre le discours et le réel que se révéleront les stratégies
et les décisions prises autour d’enjeux qui influent directement sur les
conditions de vie de personnes vivant des expériences hétérogenes et
diversifiées. L'analyse des programmes de gestion de la tuberculose,
ayant un potentiel de sensibilité aux questions de genre et de migration,
souligne qu'un des facteurs de succes, en plus de I'implication active des
organismes non gouvernementaux, est I'engagement des personnes elles-
mémes vivant avec la tuberculose. Dans un tel contexte, les effets reliés a
une éventuelle discrimination issue de la communauté elle-méme ont été
percus de fagon beaucoup moins importante, on constate un meilleur taux
de participation au dépistage ainsi que d’adhésion aux traitements.

Au-dela des diverses considérations professionnelles et de recherche,
faire preuve de sensibilité et de respect est la condition sine qua non a la
reconnaissance des actions a mettre en place. Si les questions relatives a
I'importance de la prise en compte de I'intersection entre des déterminants
tels que les questions relatives au genre et la migration peuvent sembler
peu palpables, elles n'en sont pas moins essentielles pour le succes de
I'application des programmes et politiques lorsqu’il s'agit de la gestion
de la tuberculose.

Des analyses plus fines des concepts en jeu et un débat plus poussé
sur les méthodes utilisées pour mesurer ces concepts et variables évoluant
en intersection sont requis. A ce sujet, les approches de recherche et les
stratégies d’intervention se doivent de créer des espaces plus pertinents,
sécuritaires et plus inclusifs (Lonnroth et autres, 2009; Rudvin, 2007;
Selgelid, Kelly et Sleigh, 2008; Spitzer, 2005; Maxwell et Robinson, 2006).

Construire et implanter des stratégies basées sur les expériences
spécifiques des femmes et des hommes, établir des espaces de partage
et de reconnaissance du capital humain est primordial pour obtenir une
collaboration et des actions croisées vers le maintien et I"amélioration
de la santé. Se sensibiliser, en tant que chercheur et intervenant, a parler
le méme langage est crucial pour construire un partenariat sur des
bases pérennes et teintées de respect lors des négociations (Vissandjée,
Apale, Wieringa et autres, 2005). De telles concertations exposeront des
potentiels inexploités, ancrés dans la réalité des femmes et des hommes,
a la rencontre de différents points de vue. De tels travaux de recherche,
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empreints de sensibilité des trajectoires de vie des personnes concernées
et de sensibilité interculturelle dans les relations internes de I'équipe de
recherche permettront de mieux déchiffrer la complexité des expériences
de santé qui se manifestent dans des lieux d’interaction et qui meénent
parfois a des rapports inégalitaires dans une société constituée de
personnes issues de communautés de droits variés.

Faisant écho a Sen (2002, 2009), les discussions présentées dans ce
chapitre invitent a envisager les conditions de vulnérabilité reliées entre
autres aux questions de genre et aux expériences de migration, non pas
comme un manque de liberté, mais de les travailler en résonance avec
les contributions qui peuvent étre faites et d’influencer positivement les
forces des personnes vivant ces expériences, en plus d’'une condition de
santé telle que la tuberculose.

Le véritable «potentiel » d'une approche tenant compte des
intersections entre divers déterminants sociaux de la santé est: 1) de
s'attarder a une diversité de marqueurs d’identité et de facteurs, et a
une réalité composée d’effets simultanés sur I'état de vulnérabilité d'une
personne; 2) d"apprécier le fait que les expériences sociales se construisent
progressivement et s’entrecroisent avec de multiples déterminants qui
caractérisent la nature évolutive de cet état de vulnérabilité. Alors que ces
femmes et ces hommes recherchent une certaine qualité de vie a travers
leurs expériences de migration, il s’agit de travailler en collaboration
avec eux afin que ces personnes vivant des trajectoires de vie spécifiques
puissent bénéficier pleinement d’une stratégie de droits.
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REPONSES PSYCHIATRIQUES
AUX PROBLEMES DE SANTE LIES AU TRAUMA
DANS LE KOSOVA DE L’APRES-GUERRE

Hanna Kienzler'

Introduction

ans ce chapitre, je mets 'accent sur la fagon dont I'évolution des

valeurs morales et cliniques influence les savoirs et les pratiques

en psychiatrie dans un contexte de guerre et d’aprés-guerre. Bien
que les savoirs et les pratiques en psychiatrie soient situés et ancrés dans
des contextes culturels, sociaux et politiques particuliers, il est important
d’examiner comment « les réseaux lointains et transnationaux [situent]
les systémes locaux de sens dans des contextes beaucoup plus larges® »
(Bibeau, 1997, p. 22). Dans le cadre de ce « paysage global » (« Global
landscape », ibid., p. 17), la réponse contemporaine humanitaire a la guerre
comprend un service de soutien psychologique lié au traumatisme
pour les populations affectées par la guerre (Fassin et Rechtman, 2009).
Orientés par la compassion et I'empathie, motivés par un souci de justice
et de solidarité humaine, « les psychiatres humanitaires » (Fassin, 2008)
et les organismes humanitaires d’aide médicale exercent de plus en
plus d’influence sur la prestation des soins en santé mentale grace aux
efforts déployés afin de développer une nosologie internationale et des
approches standardisées permettant d’'évaluer les symptémes, de poser
des diagnostics et d"assurer le traitement (Kirmayer, 2006).

De tels développements sont facilités en grande partie par le fait
que la santé mentale globale dispose actuellement, a travers le monde, d'un
nombre croissant de milieux universitaires, de littérature, de recherche et
de formation (Summerfield, 2008). Les numéros spéciaux de 2007 et 2011
de The Lancet portant sur la santé mentale globale en sont des exemples
frappants. Ils y soulignaient que les troubles mentaux représentent une
proportion substantielle quoique largement sous-estimée du fardeau de la
morbidité dans le monde, faisant appel aux partenaires afin de rejoindre
le nouveau mouvement social Movement for Global Mental Health. Ce
nouveau mouvement mondial en santé mentale vise spécifiquement a
renforcer I'ensemble des traitements fondés sur les données probantes
pour les personnes atteintes de troubles mentaux : s’engageant a protéger
les droits humains des personnes atteintes de troubles mentaux; assurant
le suivi des progrés des différents pays pour l'atteinte des objectifs
prévus; et investissant dans un programme de recherche pour soutenir ces
développements. Dans ce contexte, « I'ensemble des traitements fondés

1. - Texte original en anglais, traduit par Claire de Ravinel et Marie-Jeanne Blain.

2. Traduction libre. Toutes les citations ont été traduites par nos soins, sauf mention
contraire.
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sur des données probantes» sont présentés comme neutres, valides
internationalement et largement applicables.

Toutefois, des voix critiques de chercheurs en sciences sociales et de
psychiatres soutiennent que ces cadres sont « culturellement construits
et contingents » (Atlani et Rousseau, 2000, p. 436) et, donc, ne font sens
que lorsque nous prenons en compte « la distribution des significations
dans I'espace social » et, par conséquent, « des interfaces, des affinités, des
interprétations et des contradictions entre les systémes de sens » (Bibeau,
1997, p. 19).

Ceci est vrai non seulement en ce qui concerne la compréhension que
les individus et les communautés ont de la santé mentale, mais aussi par
rapport a la fagon méme dont la psychiatrie est pratiquée. Lock et Nguyen
(2010, p. 17) ont fait valoir qu’il est crucial de comprendre que la pratique
médicale est influencée par des intéréts médicaux et politiques, par des
normes culturelles, ainsi que par des « principes généraux a propos des
orientations les plus prometteuses pour le progres et la maitrise du monde
naturel ».

Afin de mieux comprendre comment les processus sociaux, politiques
et économiques fagonnent les techniques psychiatriques, je m"appuie sur
Palmié (2006, p. 448) qui soutient que la pratique psychiatrique, comme
toute expression culturelle, est une « artificially reified [instance] of variations
produced by humanity’s universal faculty to symbolize in infinitely diverse
ways ». Ainsi, les configurations psychiatriques combinent de maniére
créative des pratiques et des outils provenant de la biomédecine ainsi que
des pratiques locales issues de I'histoire personnelle, familiale et régionale
(Kirmayer, 2006), qui se transforment constamment et, par conséquent,
sont liés a 1'histoire et aux principales valeurs locales (Bibeau, 1997). Ce
chapitre vise a montrer que les interventions psychiatriques guidées par
« les normes d’excellence fondées sur des données probantes » (« evidence-
based gold standards ») ne sont jamais mises en pratique de fagon immuable,
sans modification, dans des situations de guerre et de post-guerre, mais
plut6t que les praticiens locaux les combinent a leur propre expertise et
a d’autres contextes sociaux, culturels, politiques et économiques dans
lesquels ils vivent et travaillent. J'illustrerai plus précisément ces propos
en examinant comment les praticiens de la santé kosovars aident les
femmes albanaises kosovares a faire face a leurs traumatismes liés a la
guerre en utilisant, en adaptant et en modifiant les outils psychiatriques
et les enseignements retenus au cours de la formation dispensée par les
professionnels de santé internationaux pendant les périodes de guerre et
d’apres-guerre en Yougoslavie.

Les stratégies d’intervention psychiatrique dans les contextes
de guerre et d’aprés-guerre : le cas du Kosova

Dans les années 1990, I'oppression serbe exercée sur la population
albanaise kosovare s’est considérablement accrue, menant a un conflit
ouvert entre les deux groupes ethniques. Le conflit a dégénéré en 1998




Partie 3 : stratégies opérationnelles I 215

lorsque la Serbie déclara la guerre au Kosova. Les forces serbes ont alors
utilisé une violence excessive envers la population civile, de telle sorte que
ce conflit est devenu un véritable génocide. Afin de mettre fin a ce conflit
intense et prévenir une catastrophe humanitaire, le Secrétaire général de
'ONU, Kofi Annan, a exigé que les forces de I'armée yougoslave cessent
immédiatement leur offensive militaire au Kosova; I'appel n’ayant pas
été respecté, la force aérienne de 'OTAN a entrepris une opération de
bombardements contre la Serbie (Kienzler, 2009; Mandelbaum, 1999).

Au cours de la campagne militaire aérienne, le nombre de victimes
tuées durant la guerre a été estimé a 10 000, la majorité étant des Albanais
kosovars tués par les forces serbes. D’autre part, 863 000 civils ont cherché
ou ont été forcés a trouver refuge a I'extérieur du Kosova, alors que
590 000 personnes ont été déplacées a I'intérieur du pays. Au total, environ
90 % de la population locale a été déracinée (Independent International
Commission on Kosovo, 2000). Le viol ainsi que d"autres formes de violence
sexuelle ont été utilisés comme instruments stratégiques de terreur afin de
nuire délibérément aux liens communautaires et d’affaiblir la résistance
face a I'agression (Watts et Zimmerman, 2002).

La plupart des recherches récentes sur les effets de la guerre ont été
menées a partir de concepts tels que le traumatisme psychique lié a la
guerre et les troubles consécutifs a ces traumatismes tels que le syndrome de
stress post-traumatique (SSPT). Selon plusieurs chercheurs, la prévalence
de symptomes psychiatriques et le taux de SSPT parmi la population
albanaise du Kosova sont élevés et compromettent leur fonctionnement
social actuel et leur bien-étre (Cardozo, Vergara et autres, 2000; Eytan,
Gex-Fabry et autres, 2004; Toscani, Deroo et autres, 2007). Afin d’offrir des
soins psychiatriques adéquats aux civils souffrant de problémes de santé
liés aux traumatismes psychiques subis, les psychiatres et psychologues
internationaux ont commencé leur travail humanitaire des le début du
conflit. Selon Fassin et Rechtman (2009), le mouvement international des
traumatismes en santé mentale est apparu dans les camps de réfugiés
et plus tard dans les centres locaux de santé mentale sous la forme de
« trauma training ». Celui-ci estenseigné par des professionnels occidentaux
possédant une expertise dans le domaine des traumatismes psychiques
et de la santé mentale. Ces professionnels voyagent d'un pays a I'autre
afin de former les praticiens locaux a I'utilisation des outils d’évaluation
permettant d’identifier les patients ayant besoin d'un traitement
psychologique et de répondre de la fagon la plus optimale aux problémes
liés au traumatisme psychique (Weine, Danieli et autres, 2002).

Au moment d'écrire ces lignes, on comptait huit Centres
communautaires en santé mentale (CCSM), chacun étant destiné a
desservir une population de 250 000 personnes. Parallélement et en raison
de I'absence d"une réglementation appropriée, des centres de santé privés
et des pharmacies se multiplient et concurrencent le domaine public (Buwa
et Vuori, 2006). Le manque de personnel qualifié rend difficile le suivi des
traitements courants et a long terme. Selon I'équipe des Nations Unies
au Kosova (UNKT, 2007), il ny a que 1,9 psychiatre, 0,3 psychologue,




216 I

8,8 infirmiéres psychiatriques et 0,6 travailleur social ou conseiller pour
100 000 habitants®. Seulement 2 % du systéme actuel de soins de santé,
déja sous-financé, sont consacrés a la santé mentale, et I'on prévoit que
le budget futur sera encore plus faible dans les années a venir, malgré les
promesses des ministres de la Santé qui se sont succédé.

Bien que les professions médicales soient bien placées pour fournir
une aide dans des contextes de guerre et d’aprés-guerre, peu de données
existent quant a la fagon dont sont mis en ceuvre les programmes d’aide
sur le terrain, comment ils sont pergus et évalués par des praticiens locaux
et les bénéficiaires de l'aide et quels sont les résultats des traitements
(Ager, 2002; Patel, Araya et autres, 2007). Les anthropologues soulignent
que les organisations humanitaires «identify and publish accounts of
calamities across the globe to generate a sense of urgency in consumers of
these materials » (James, 2010, p. 81), afin d’inciter le désir de provoquer
des réponses individuelles, institutionnelles et gouvernementales. Par
exemple, Pupavac (2001) a découvert que dans les années suivant la
guerre, des centaines de programmes thérapeutiques ont été mis sur pied
dans I'ex-Yougoslavie. Ainsi, au Kosova seulement, ont été implantés des
programmes de counselling psychosocial par : la Croix-Rouge britannique,
le Comité international de la Croix-Rouge, le Catholic Agency for Overseas
Development (CAFOD), Care Canada, Children’s Aid Direct, Concern,
Médecins sans Frontieres (MSF), One to One, OXFAM, Save the Children,
Tearfund, 'UNICEEF, et beaucoup d’autres. Pupavac (2004, p. 494) conclut
que : « The automatic provision of mass trauma counseling in the wake of any
disaster exemplifies the cultural projection of individuals as universally vulnerable
and in need of emotional processing to mediate psychosocial dysfunctionality. »

Dans cette optique, le concept du Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (DSM) et sa pertinence pour des sociétés autres que
les Etats-Unis a été remis en question (Littlewood, 1990). En effet, il ne
tient pas compte des contextes sociaux et discursifs desquels émerge la
compréhension individuelle et collective de I'expérience de la maladie
et il ne prend pas en considération les modeéles locaux de détresse, ses
effets a long terme sur la santé, ses conséquences psychosociales et, enfin,
les comportements liés a la recherche d’aide et a la guérison (Groleau,
Young et Kirmayer, 2006; Pedersen, 2002; Kienzler, 2008). Des chercheurs
en sciences sociales ajoutent que les psychiatres ont souvent tendance
a ignorer la complexité des processus a travers lesquels les dimensions
culturelles configurent les fagons dont les gens font sens et se relévent
suite aux atrocités, la rupture sociale et la destruction des symboles
commémoratifs dans leurs communautés respectives (Kleinman et
Kleinman, 1994).

En comparaison, 1'Autriche a 11,8 psychiatres, 49 psychologues, 37,8 infirmiéres psy-
chiatriques et 103,4 travailleurs sociaux ou conseillers pour 100 000 habitants; 1’Alle-
magne a 11,8 psychiatres, 51,5 psychologues, 52 infirmiéres psychiatriques et 477 tra-
vailleurs sociaux ou conseillers pour 100 000 habitants (UNKT, 2007).
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Une grande part de la littérature critique en sciences sociales et en
psychiatrie soutient que : les réponses traumatiques a la violence extréme
ne doivent pas étre « médicalisées »; les programmes a grande échelle
pour la guérison des traumatismes « pathologisent » des populations
entieres; les définitions cliniques occidentales sont souvent inappropriées
dans des contextes non occidentaux; et les programmes d’intervention
ignorent I'histoire régionale, les structures de pouvoir et les systémes de
soins de santé. Pourtant, nous savons peu de choses sur les facons dont
les praticiens locaux pergoivent, adaptent et modifient les lecons apprises
durant leur formation sur l'évaluation psychiatrique et les stratégies
d’intervention.

Méthodologie

Ce chapitre s’appuie sur une recherche ethnographique plus large
menée au Kosova, portant sur I'impact de la guerre et les traumatismes
psychiques vécus par les femrnes albanaises kosovares, et qui a impliqué
un travail de terrain mené en deux phases : de mai 2007 a juin 2008 et de
juillet & septembre 2009. Je présente ci-dessous les résultats de recherche
basés sur de l'observation participante et des entretiens informels et
semi-dirigés aupres de sept médecins généralistes, six psychiatres et six
psychologues travaillant dans différentes régions du pays. Auprés de
chacun de ces professionnels, j’ai mené plusieurs entretiens informels et
semi-dirigés de terrain. Un autre volet de la recherche implique la collecte
de sources primaires et secondaires. Les matériaux de source primaire
incluent des proces-verbaux de réunions d’'ONG et des comptes-rendus
écrits. Les sources secondaires incluent des enquétes, des livres, des
documents de recherche et des rapports relatifs au traumatisme psychique
et a la santé mentale au Kosova, des brochures sur les ONG et les services
de santé, ainsi que des photographies que jai prises lors de 'observation
participante. J'ai utilisé le logiciel ATLAS.ti afin d’explorer, annoter,
coder, organiser et cartographier mes données, ainsi que 'approche de la
théorie ancrée de Strauss et Corbin (1998) pour analyser les transcriptions
d’entrevues et les notes de terrain.

Les croyances et les pratiques biomédicales
de professionnels de la santé

Etre un professionnel de la santé

Tous les psychiatres et deux des psychologues les plus agés ont
requ leur formation en ex-Yougoslavie, dans différentes universités : de
Zagreb, Skopje, Belgrade, Nis et Novi Sad. Une fois leur dipléme obtenu,
ils sont retournés au Kosova pour y travailler dans des hopitaux, des
centres de santé mentale et/ou ont ouvert leurs propres cliniques privées.
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La carriére du docteur Zajmi* illustre la facon dont les professionnels de la
santé mentale combinent leur formation médicale a partir de différentes
universités de plusieurs pays, afin de fournir un traitement psychiatrique/
psychologique dans leurs communautés d’origine : docteur Zajmi a été
diplomé de I'école de médecine de I'Université de Zagreb en 1980, a
poursuivi sa spécialisation en psychiatrie a Zagreb, est retourné au Kosova
pour travailler dans le « secteur psychiatrique » de I'hépital de Gjakova
pendant sept ans, a recu une formation complémentaire a Belgrade et
finalement, apres la guerre, a ouvert sa clinique privée a Gjakova afin de
« support women, children and families suffering from trauma ».

D’un autre c6té, les médecins de famille ont tous étudié a I’Université
de Prishtina et la plupart ont da interrompre leurs études plusieurs années
avant la guerre, lorsque les autorités serbes ont expulsé de I'université
les professeurs albanais et les étudiants. La plupart des jeunes médecins
sont rentrés chez eux pour travailler dans les entreprises familiales ou tout
simplement pour attendre « des temps meilleurs ». D"autres étudiants ont
poursuivi leurs études dans le systéme universitaire paralléle mis en place
par les professeurs albanais qui enseignaient, administraient les examens
et décernaient les diplémes dans leurs maisons ou bien dans des maisons
vides, des sous-sols ou des garages.

Dr Gashi-Luci est 'une de ces professeurs. Aprés avoir perdu son
poste de professeur a la faculté de médecine de I'Université de Prishtina,
elle a ouvert un laboratoire privé au cceur de la ville pour y poursuivre
ses recherches et enseigner aux étudiants, durant pres de dix ans, tout en
espérant qu’elle serait de retour a I'université un jour : « This hope kept me
alive. When I was finally able to return to the department after the war, it was a
very special moment. It is difficult to explain it to you, but I couldn’t believe that
[ was there. It took me hours to open every single closet and to go into every single
room. » D’autres médecins ont ouvert des cliniques privées, ont travaillé
dans des villages éloignés ou cherché un emploi dans des ONG liées a
la santé. Dans de telles conditions, de nombreux médecins ont travaillé
tout au long de la guerre, tant aupres de civils que de soldats de I’ Armée
de libération du Kosovo (UCK) dans leur pays et dans les camps de
réfugiés.

Dans les camps de réfugiés, les professionnels de la santé et les
étudiants kosovars ont été formés par des psychiatres et des psychologues
de I'Europe de 1'Ouest et de "’Amérique du Nord afin d’administrer
des questionnaires épidémiologiques et des échelles d’évaluation des
symptomes post-traumatiques chez les réfugiés. Les professionnels de la
santé occidentaux considéraient que les médecins kosovars étaient mal
outillés pour faire face aux probléemes de santé liés a un traumatisme,
étant donné que la plupart d’entre eux n’étaient pas familiers avec le

Les noms des médecins ne sont pas anonymisés, la plupart des participants a la recher-
che ayant accepté d’étre identifiés dans les publications. Ceux qui ne souhaitent pas
étre identifiés sont évoqués en termes généraux tels que « un psychiatre » ou « un autre
psychologue ».
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concept du SSPT et son traitement. Le docteur Zajmi a expliqué qu’il a
travaillé pour des « organisations américaines », il a offert des traitements
psychiatriques et mené des recherches alors qu'il était réfugié en Albanie.
La-bas, en utilisant les formulaires et les questionnaires fournis par les
organisations humanitaires psychiatriques, il a « découvert » les premiers
symptomes de stress post-traumatique chez des réfugiés compatriotes :
« In Albania, we had good conditions to do research. For example, in one camp
there were 3,500 refugees. They were located in one place. We entered there with
questionnaires containing fifteen or sixteen questions. »

Toutefois, la formation que les professionnels de la santé kosovars
ont recue était inconsistante. Par exemple, Médecins sans Frontiére a
déclaré que les études sur les résultats étaient insuffisantes pour justifier
et évaluer correctement les interventions, et que sa priorité était de
répondre a la souffrance des gens tout simplement en étant avec eux (de
Jong, Ford et Kleber, 1999) et en apportant de I'aide par des actions de
compassion et d’empathie. Plusieurs professionnels de la santé kosovars
que jai interviewés ont travaillé pour Médecins sans Frontiére (MSF) et/
ou Médecins du Monde (MDM) dans différentes régions de 1'Albanie.
Une femme psychiatre travaillant dans le service psychiatrique de
I'Hopital universitaire de Prishtina a travaillé pour MSF et MDM alors
qu’elle était réfugiée. Bien qu’encore étudiante en médecine a 1'époque,
elle a été approchée par les organisations afin d’étre interpréte durant
des séances de thérapie aupres des réfugiés. Quoiqu’elle ne se sentait pas
préparée, elle a accepté daider. Les psychiatres ont réalisé qu’elle avait un
talent pour écouter les réfugiés avec compassion et générer un climat de
confiance et d’empathie. Ainsi, on lui a confié la responsabilité de mener
des entrevues aupres d’hommes, de femmes et d’enfants, et de mettre
en place un groupe de femmes ou elle pourrait prodiguer de la thérapie
narrative et un soutien émotionnel.

Lorsque la guerre a pris fin, les organisations internationales ont
suivi la population réfugiée au Kosova ou ils ont rétabli le contact avec les
praticiens de la santé qui avaient été formés dans les camps de réfugiés.
Leur but était de fournir de I'aide a la population, de former davantage
de praticiens et d’étudiants et de contribuer a réformer le systéme de
soins de santé du Kosova. Des organisations internationales telles que
Médecins sans Frontiére, Médecins du Monde, le Fonds des Nations Unies
pour la Population (FNUAP), le Programme des Nations Unies pour le
Développement (PNUD), le Catholic Relief Service (CRS), 'Organisation
internationale pour les migrations (OIM), le Christian Aid, le Diakonisches
Werk et d’autres, se sont surtout engagés a soutenir des projets visant a
traiter les blessures physiques et psychologiques de la guerre, a éduquer
la population & propos des traumatismes psychiques et du syndrome de
stress post-traumatique (SSPT) au moyen de brochures et d’entrevues a
la radio, ainsi qu‘a offrir des formations aux travailleurs de la santé, a des
enseignants et a des personnes non initiées. Le traitement offert incluait de
la médication, des psychothérapies individuelles, des thérapies de groupe,
des séances de méditation et des ateliers.
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Au méme moment, des psychiatres se sont impliqués au sein de
programmes de recherche et de formation visant la réforme du systéme de
soins de santé mentale au Kosova. Des enquétes portant sur des traitements
thérapeutiques ont été menées auprés de la population générale, de
femmes, d’enfants victimes de traumatismes et de leurs soignants, ainsi
qu’aupres de survivants de la torture. Le ministre de la Santé et psychiatre,
Dr Ferid Agani, m'a expliqué que ses collegues et lui « started intensive
research activities » en collaboration avec des chercheurs internationaux et
des praticiens, y compris des collaborations visant a réformer le systéme
de santé mentale. Dr Agani a expliqué que « with the financial support from
the WHO and the expertise of Professor Weine and his team from (the University
of lllinois in) Chicago we developed the Kosovar mental health care reform ». Dans
le but de former les générations actuelles et futures de professionnels de la
santé aux nouvelles approches de la santé mentale, des experts des Etats-
Unis et d’Europe sont venus au Kosova pour y donner des conférences,
organiser des ateliers de travail, administrer des examens, fournir des
certificats et sélectionner les premiers employés pour les nouveaux Centres
communautaires en santé mentale (CCSM).

Pourtant, une fois passée I'urgence immédiate et lorsque la maladie
mentale quotidienne est apparue comme principal probléeme au Kosova,
les volontaires travaillant pour les divers programmes d’intervention ont
regagné leurs pays d’origine, laissant dans les limbes le systéeme de santé
mentale au Kosova. Tous les praticiens de la santé que j‘ai interrogés ont
décrit le systeme de santé actuel comme fragile et les conditions de travail
« catastrophiques », particuliérement en ce qui a trait a I'éducation et la
formation du personnel, a I"accés aux traitements et aux médicaments,
aux salaires et aux assurances.

€ombiner différents systémes de savoirs
dans la pratique médicale

Tous les professionnels de la santé ont déclaré avoir traité plus de
femmes que d’hommes (60-70 % de leurs patients étaient des femmes),
que l'dge moyen des femmes principalement traitées se situait surtout
autour de 30-50 ans, et que la plupart de leurs clients provenaient de zones
rurales. Selon eux, ces caractéristiques étaient liées aux incertitudes de la
guerre et de I'apres-guerre. Un médecin de famille a expliqué : « The patient
profile reflects the regions, populations and age group in which the war caused
most of its damage. Many of these rural women remained without husbands and
some of them lost their children. »

Tous les praticiens ont déclaré que les problemes de santé liés au
traumatisme et au stress avaient considérablement augmenté apres la
guerre. Lorsqu’on leur a demandé comment la guerre avait affecté la santé
de leurs clients, la plupart des praticiens ont établi une relation directe
entre les violations des droits humains et le mauvais état de santé : « The
war caused horror and, therefore, trauma » et « the atrocities led to long-term
psychological problems ». Dr Lila, psychiatre, a décrit : « When the war started
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in 1998, atrocities were committed such as killings, massacres, rape, burning and
destruction of houses, deportation, etc. All of this affected our people - especially
women who were forced to witness the killing of their children. » Les praticiens
ont également évoqué I'exhumation traumatisante de charniers et les
réinhumations : ces événements leur ont « rappelé les atrocités », « détruit
I'espoir de survie » et « mis a vif des blessures psychologiques encore
ouvertes ».

Bien que le traumatisme de la guerre ait été décrit comme la « cause
sous-jacente de la plupart des symptomes », il semblait difficile d'établir ce
lien & I'aide des échelles de diagnostic standardisées et des entretiens. Les
praticiens ont rapporté un succes mitigé lorsqu’il s’est agi d’encourager
leurs patients, en particulier les femmes, a révéler ce qu'ils avaient enduré
pendant la guerre. Cependant, tous pouvaient me donner des exemples de
femmes qui, dans les faits, se sont confiées a eux. Le paradoxe est devenu
évident lors de conversations a propos de viols et d"autres formes d’abus
sexuels. Tous les praticiens ont expliqué que les femmes ont refusé de
parler de viol, afin de sauver I’honneur de leurs familles et par crainte du
divorce et de I'humiliation publique, mais les médecins ont aussi affirmé
qu’ils pouvaient « sentir » si une femme avait été violée ou non durant la
guerre. Leur compréhension repose a la fois sur leur pratique biomédicale
et sur leurs savoirs issus de leur vie personnelle, familiale et de I'histoire
régionale. Le cas présenté ci-dessous en est un exemple :

« Here in the village, women were separated from men and it is known
that some of them were raped by Serbian soldiers. Once, a girl came to
my clinic suffering from a major depression. | knew that she had been
here during the war, but she and her family did not admit and talk
about the violence they had endured. They didn’t let it out, not even in
front of me, their doctor. Nevertheless, I felt that she had been raped.
As a member of this nation and as a woman I could tell that she felt
enormous pain in her soul. »

Dans d’autres cas, les médecins ont fait référence a des situations ou
des femmes leur avaient parlé, directement ou indirectement, de leur sort,
comme Dr Sadiku I'a illustré : « I remember one case where a woman said,
if I told you how my daughter was abused, she could never get married’. » En
cherchant ses mots, il a continué : « This means: she could never get married if
it was known how Serbian soldiers had raped her. From my perspective, she is right
— one should not talk about these things. » Ainsi, selon le propre jugement du
meédecin, il n'est pas nécessairement souhaitable ou utile de parler de ces
expériences horribles. Néanmoins, la citation refléte également I"hésitation
entre un silence demandé ou désiré et les fagons dont ce silence pourrait
étre rompu.

Outre les expériences de guerre traumatisantes, les praticiens ont mis
en cause d’autres facteurs de stress au niveau des diagnostics, tels que les
difficultés économiques, lechémage, les problémes d’éducation des enfants
et la violence conjugale. Ils ont expliqué que les « spheres psychologiques »
et les « spheéres matérielles » étaient interconnectées, puisque « people
are not only traumatized from losing members of their immediate families, but
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also because their houses were burnt, their agricultural equipment demolished
and their livestock killed. » De plus, les praticiens reliaient la frustration et
I'insatisfaction émotionnelle aux incertitudes de I’aprés-guerre, y compris
les taux de chomage élevés, les faibles salaires, le manque d’infrastructures
et le statut non résolu du Kosova. La plupart des praticiens ont estimé que
de tels facteurs de stress intensifient et prolongent les symptémes liés au
traumatisme psychique.

Tous les praticiens ont trouvé difficile de diagnostiquer des probléemes
de santé liés au traumatisme psychique et au stress, car les symptomes
étaient pergus comme trés ambigus et liés a des causes multiples et
différentes. Les diagnostics les plus souvent mentionnés par les praticiens
concernaient le SSPT, puis les troubles dissociatifs de conversion, la
dépression, I'anxiété et la névrose. Les psychiatres et les psychologues
ont établi particulierement un lien direct entre les expériences (de guerre)
traumatisantes et le SSPT ou les troubles de conversion, mais leurs
procédures diagnostiques ne reflétent pas nécessairement un tel lien
direct. Ces professionnels indiquent que le diagnostic a été principalement
établi a partir de conversations a propos des symptémes de la personne,
les expériences de la guerre, les conditions de vie, la situation économique
et les relations interpersonnelles. Personne n’a fait référence a des
entrevues diagnostiques standardisées, quoique certains m’aient fait part
de modeéles a partir desquels ils ont posé un diagnostic. Le modele suivant
est illustratif.

Un psychiatre a expliqué qu’il fondait ses diagnostics a partir de la
structure de la personnalité respective de ses patients. Puis il a classé les
symptémes et les a corrélés a la structure de la personnalité. Il nous a
dit :

« Primarily, I am interested in learning about the patient’s personality

structure. That is, [ analyze his character traits to figure out whether his

personality structure is neurotic, borderline or psychotic. Afterwards,

I put the symptoms from which the person is suffering into correlation

with the structure. First, I discern whether the symptoms may be

categorized as functional, psychiatric or psychological. Then, I check

whether the symptoms are at a psychotic or non-psychotic level.

Finally, I go into more detail discerning whether they are somatoform,

cognitive, emotional or affective symptoms. Thus, | derive the diagnosis

from the personality structure and correlated symptoms. »

Ces modeles reflétent un syncrétisme entre les différentes approches
psychiatriques et psychologiques qui ont été acquises au fil du temps :
soit leur formation académique en neuropsychiatrie et en psychanalyse
en ex-Yougoslavie, leur formation en administration de questionnaires
diagnostics reque dans les camps de réfugiés et/ou des ateliers de travail
sur les approches corps-esprit® durant l'aprés-guerre. Toutefois, ce ne sont pas
tous les psychiatres et les psychologues qui ont fait référence a de tels modeéles,

5. Enanglais : « mind-body-medicine ».
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et ces approches ne sont pas représentatives des procédures diagnostiques des
psychiatres kosovars.

Comme on pouvait s’y attendre, les praticiens utilisent un large
éventail d’approches de traitement acquises au cours de leur carriére :
médication psychiatrique, placebos ainsi que différentes formes
de psychothérapie basées sur le développement d’'une relation, la
communication et le changement de comportements. Tous les médecins
généralistes se sont appuyés sur une combinaison de thérapie narrative,
de faibles doses d'alprazolam®, d’eglonyl” ainsi que d’antidépresseurs et
de placebos. Les médecins généralistes encouragent aussi leurs patients a
parler de leurs problémes et leur conseillent de « penser de maniére plus
positive », de « travailler et de penser moins a la guerre » afin d’« assurer
a leurs enfants un avenir meilleur » et d’« étre plus tolérants vis-a-vis de
leurs problémes et d’autres personnes ». Cependant, tous ont mis l'accent
sur le fait que les conversations thérapeutiques étaient habituellement
insuffisantes, puisque les patients insistaient également pour recevoir
de la médication. Par ailleurs, les médecins étaient réticents a prescrire
systématiquement de la médication psychiatrique aux patients et ont eu
recours a des placebos sous forme de pilules de sucre ou de vitamines.

A linstar des médecins généralistes, les psychiatres et les
psychologues ont administré une combinaison de psychothérapie et de
médication psychiatrique. Bien que les psychiatres et les psychologues
aient eu recours a des traitements psychothérapeutiques similaires, le
traitement psychiatrique reposait largement sur un traitement axé sur
la médication avec peu ou pas de psychothérapie complémentaire, les
psychiatres I'expliquant par leur manque de temps. En revanche, les
psychologues - formés le plus souvent par des professionnels de la santé
occidentaux - étaient souvent réticents a prescrire de la médication et ont
souligné que la thérapie narrative était la méthode la plus efficace pour
guérir les patients souffrant de problémes de santé liés au traumatisme ou
au stress. Selon eux, il était crucial pour les patients d’apprendre a parler
de leurs problémes émotionnels afin de ressentir un certain soulagement.

Les psychologues et, dans une moindre mesure, les psychiatres,
combinaient différentes formes de psychothérapies, incluant la thérapie
narrative, la thérapie cognitivo-comportementale et I'approche corps-
esprit afin de traiter les patients souffrant du SSPT et de dépression.
Plusieurs psychologues et un psychiatre ont utilisé une combinaison
d’approches psychothérapeutiques individuelles et des traitements de
groupe fondés sur I'approche corps-esprit. L’approche corps-esprit a été
présentée comme une «approche holistique » qui établit un lien entre
I'esprit et le corps par le biais de la conversation et « de techniques de

L'alprazolam est une classe de médicament appelé benzodiazépine. Il agit en inhibant
l'activité cérébrale, en diminuant 'excitation anormale. L"alprazolam est utilisé pour
traiter les troubles anxieux, les troubles paniques et I'anxiété causés par la dépression.
L’eglonyl est utilisé comme antidépresseur, antipsychotique et pour aider a la diges-
tion.
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relaxation » comme la méditation, le training autogene® etle yoga. D'autres
psychologues ont combiné la thérapie narrative avec la thérapie cognitivo-
comportementale et I'ergothérapie. Dr Qoqai a expliqué : « People with a
higher education I usually treat with a combination of occupational therapy and
cognitive therapy. This seems to work well as it engages them on the cognitive
and behavioral level. Less educated patients only receive occupational therapy as
it matches their intellectual capacities. »

Quoique les médecins considéraient les interventions comme
plutot réussies, ils ont admis que les patients hésitaient souvent ou
refusaient méme de suivre une thérapie. La stigmatisation était pergue
par les médecins comme un obstacle majeur a des soins de santé mentale
appropriés, la population en général croyant que les psychiatres et les
psychologues traitaient des «fous» qui «avaient perdu la raison »
et se comportaient comme des « lunatiques ». Pour les « convaincre »
de participer, les praticiens expliquaient habituellement que de telles
thérapies sont courantes et considérées normales dans d’autres parties
du monde. Dr Qoqai a donné 1'exemple suivant : « I usually say to them,
‘I can tell you that four hundred million people in the world use this therapy.
Although most of them have not experienced a war like you have, but car crashes,
plane crashes, floods, they receive the same kind of treatment you are receiving’.
When they realize that it is a normal procedure in other countries, they accept the
treatment well. » En incorporant la souffrance dans un contexte mondial,
les praticiens de la santé persuadent non seulement leurs patients de
suivre la thérapie, mais aussi normalisent et relativisent leur souffrance
et leur douleur.

Conclusion

Les pratiques de guérison sont des actions qui se déroulent dans
des contextes sociaux, culturels et historiques différents, mais néanmoins
interreliés (Gielen, Fish et Draguns, 2004). En conséquence, les stratégies
occidentales d’intervention psychiatrique employées dans les contextes de
guerre et d’aprés-guerre ne sont pas implantées dans des vides culturels,
mais sont appropriées par les experts locaux et par les populations locales
qui les changent et les adaptent afin qu’elles correspondent a leurs réalités
locales respectives. Ainsi, ces techniques psychiatriques doivent étre
saisies «in the making » (Mueller-Rockstroh, 2007) pour étre en mesure
de décrire leur capacité transformatrice conduisant a la « créolisation »,
c’est-a-dire la fusion et I'émergence de nouveaux concepts, pratiques et
artefacts psychiatriques au sein et entre les cultures.

Comme je l'ai montré, les professionnels de la santé mentale
kosovars se sont appuyés sur des pratiques biomédicales syncrétiques et
des outils développés avant, pendant et apres la guerre, ils ont combiné
des savoirs provenant de la neuropsychiatrie, de la psychanalyse, du DSM
et d’approches alternatives de guérison telles que I"approche corps-esprit

8. Appelé aussi « autorelaxation concentrative ».
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et les traditions orientales de guérison comme la méditation et le yoga.
Apres la guerre, le systéme de santé mentale du Kosova et les procédures
de traitement ont subi des changements rapides. Selon les professionnels
de la santé (mentale) que jai interviewés, les problémes de santé reliés
au traumatisme et au stress ont augmenté de maniére dramatique depuis
la guerre. Afin de faire face au fardeau brusque de la maladie mentale
découlant du traumatisme psychique, les praticiens locaux ont regu le
support d'ONG de santé (mentale) internationales et de programmes
universitaires. Les collaborations entre les ONG locales et internationales
et les universités ont conduit a la réforme du systéme de santé mentale
du Kosova, ouvertement centralisé et basé sur des soins hospitaliers,
en un systéme mettant 'accent sur les soins communautaires en santé
mentale. Les professionnels de la santé locaux et les étudiants ont requ une
formation intensive relative au diagnostic et aux stratégies de traitement
psychosocial, en particulier en ce qui a trait au SSPT.

Bien que le processus semble simple en apparence, I'évaluation de
problémes de santé liés au traumatisme psychique s’avére beaucoup
plus compliquée dans la pratique. En effet, les corps et les esprits se sont
avérés étre des entités sociales intégrant des circonstances sociales telles
que le pouvoir différentiel lié au genre, au revenu économique et au statut
social. Je soutiens que les professionnels en santé mentale ont traité en
fait les « esprits sociaux » qui sont, tels que les « corps sociaux » (Lock
et Scheper-Hughes, 1996), des liens entre |'esprit et le monde social et
naturel des individus. Tel que mentionné, les femmes ont expliqué leurs
symptdmes aux médecins et en ont discuté ouvertement avec eux, mais
elles étaient réticentes a parler des causes sous-jacentes, en particulier
lorsqu’elles étaient liées a de 1'abus sexuel, a de la violence conjugale ou
aux conflits interpersonnels. Bien que les médecins ne fussent pas certains
que les problémes de santé des femmes étaient liés a la guerre, ils ont
supposé un lien direct entre I'événement traumatique et les symptomes
psychosomatiques.

Outre les événements traumatiques, les professionnels de la santé ont
accordé une attention a la « souffrance sociale » de leurs clients, prenant en
considération lors du diagnostic les problémes socio-économiques. Afin
de saisir la vaste gamme de symptémes psychosomatiques, les silences
et les différents problemes socio-économiques exposés par les patients,
les professionnels de la santé sont arrivés avec leurs propres modeles
de diagnostic. Ces modeles se basaient sur le dépistage de problemes
de santé organiques et non organiques, l'analyse de la structure de la
personnalité respective de leurs patients et/ou I'identification et I’analyse
de l'interconnexion entre des problémes de sommeil, d"alimentation ou
d’ordre sexuel. Pourtant, bien que les praticiens fussent conscients de la
nature ambigué et complexe des problémes de santé de leurs patientes,
leur diagnostic, paradoxalement, incluait des diagnostics standardisés
tels que le SSPT, la dépression, I'anxiété, les troubles de conversion et les
névroses.
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Les diagnostics posés ont des conséquences pratiques pour les
patients, on leur permet, d’'une part, de mettre une étiquette précise sur
leur souffrance et, d’autre part, on les soumet a certaines procédures de
traitement psychiatrique. Les traitements offerts aux patients incluaient
principalement des analgésiques, de la médication psychiatrique, une
psychothérapie individuelle, une thérapie de groupe, la méditation et/ou
des placebos. Les médecins ont évalué les traitements comme efficaces,
bien qu'’ils aient reconnu que la plupart des patients étaient réticents ou
avaient refusé d’étre traités a l'aide des procédures psychiatriques et
psychologiques. Cela revele le fait que « therapy management [is a matter
of] transactions that are at once influenced by cultural values, social roles and
institutions, power relations, and econontic circumstances that influence the ways
in which illness is responded to in context over time » (Nichter, 2002, p. 82).

Les chercheurs en sciences sociales plaident en faveur de nouvelles
approches en santé mentale globale dans les contextes de guerre et
d’aprés-guerre. Selon eux, la médicalisation du traumatisme et des
symptomes connexes dépolitisent les actions des survivants en les
transformant en victimes et en patients (Das et Kleinman, 2000; Pupavac,
2001). Les interconnexions entre la violence, les forces sociales plus larges
et la souffrance individuelle sont situées, multiples et complexes en ce
qu’elles affectent nos notions de la vie et de la mort, du bien et du mal,
de la maladie et de la santé (Jenkins, 1998). Plutét que de percevoir les
contextes culturels comme des obstacles a la recherche fondée sur des
données probantes, il est crucial d’incorporer et de travailler avec des
normes diverses, des valeurs et des traditions, des interprétations de la
maladie, différentes fagons d’exprimer la détresse et différentes approches
vis-a-vis de la recherche d’aide et la guérison.
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DEFIS ASSOCIES
A LA PRATIQUE DE LA RECHERCHE EVALUATIVE
EN SANTE MONDIALE :
LE CAS DE LA PROFESSION
DE SAGE-FEMME AU MAROC

Sabina Abou-Malham, Marie Hatem
et Nicole Leduc

Introduction

principalement a réduire les disparités et iniquités mondiales

en santé. Afin de s’assurer de l'atteinte de ce but, les solutions
potentielles concretes proviendraient de la pratique de la recherche en
général, celle évaluative en particulier (Koplan et autres, 2009; Stephen et
Daibes, 2010).

Lors du Sommet du Millénaire qui s’est déroulé en septembre 2000,
un engagement en faveur du développement a été énoncé et incarné par
huit objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) laissant la
place a l'instauration d'initiatives pour contrer la pauvreté, la faim et les
problémes de santé. La santé de la mere et de I'enfant reléve de deux OMD
soit les 4 et 5 qui visent a réduire les taux de mortalité maternelle et des
enfants dans les pays en développement touchés par une mortalité élevée
de ce couple d’individus particuliérement vulnérables de la population.

I e but ultime de lintervention en santé mondiale consiste

Dans ce contexte, le ministére de la Santé du Royaume du Maroc
envisagea en 2008 de s’engager dans une stratégie nationale visant la
réduction de la mortalité maternelle et infantile; le renforcement des
compétences des sages-femmes (SF), principales actrices dans I'offre des
soins de santé reproductive, est une des dimensions principales de cette
initiative.

Nous avons été impliquées dans I"évaluation de ce projet dans le cadre
d’une recherche de these doctorale utilisant une approche d’évaluation de
I'implantation d"une intervention en santé. En fait, comme le mouvement
international pour l'atteinte des OMD contribue a encourager la mise en
place d’interventions et de les évaluer, la recherche évaluative apparait de
plus en plus comme un exercice incontournable dans les domaines de la
santé et du social (Fontaine, Beyragued et Miachon, 2004).

Le présent chapitre vise a partager notre expérience dans la réalisation
d’une telle évaluation. Il sera réparti en quatre sections qui porteront
sur:

1) un bref apercu du projet d’intervention;
2) l'approche d’évaluation retenue par le projet;
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3) les défis rencontrés lors de la pratique évaluative en
s'attardant sur les événements vécus et particuliérement
significatifs; et enfin,

4) les stratégies potentielles pour réduire la résistance a la mise
en pratique de I'évaluation en santé mondiale.

Bref apercu de l’intervention objet de I’évaluation

L'intervention en question s’inscrit dans les cibles d’action des
OMD, particulierement l'objectif 5 ayant trait a 1'amélioration de la
santé maternelle. En effet, au Maroc, la mortalité maternelle représente
une problématique centrale pour la santé des femmes. La surmortalité
maternelle établie a 240 déces maternels pour 100 000 naissances vivantes
constituait un aspect négatif des résultats sanitaires de ce pays (OMS,
2009). Etant touché par ce drame, le ministere de la Santé du Royaume
du Maroc a adopté un plan stratégique pour la période 2008-2012, qui
comprend 28 décisions destinées a accélérer la réduction de la mortalité
maternelle a 50 pour 100 000 naissances vivantes. Cette stratégie englobe
une politique de ressources humaines pour renforcer les compétences
des sages-femmes considérées comme principales prestataires de soins
obstétricaux. En effet, la prise en charge professionnalisée de la période
périnatale par un accoucheur qualifié comme la SF a un réle central dans
la réduction du nombre de ces tragédies (OMS, 2005).

Dans le cadre de l'implication Nord-Sud dans la réduction de la
mortalité maternelle et en se basant sur les principales orientations selon les
objectifs du Millénaire, une mission d’assistance technique pour la révision
du programme de formation des SF a été réalisée par la professeure Marie
Hatem de I'Université de Montréal. Elle a permis de poser le diagnostic
de la profession de SF marocaine et de proposer conséquemment un plan
d’action portant sur les plans socioculturel, disciplinaire et éducationnel
dans lesquels évolue la SF marocaine. Ce plan comprend onze objectifs
opérationnalisés, déclinés en indicateurs ainsi qu’en ressources vérifiables.
Le but de la démarche effectuée dans le cadre de la mission précitée est de
renforcer le role professionnel des SF afin de leur permettre de contribuer
a la réduction de la mortalité maternelle au Maroc (Hatem, 2008).

Ainsi, ce plan d’action consiste en l'introduction d’un changement
dans les systéemes disciplinaire, éducationnel et dans la société, soit un
nouveau role professionnel et de nouvelles responsabilités pour les SF en
regard de la prestation des services périnatals.

Or, il est évident que le plan a I'étude n’est pas implanté dans un
champ neutre. En effet, I'introduction de ce changement est un processus
soumis a une combinaison d’éléments qui pourraient étre favorables
ou défavorables au succes de son implantation. Ainsi, une analyse des
obstacles et des facteurs facilitateurs de I'implantation du plan a I'étude
s’avere cruciale afin de dégager les ajustements a effectuer en cours de
route et d’améliorer le processus d’implantation.
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La phase empirique de cette pratique évaluative, soit la collecte des
données, a été effectuée, suite a l'autorisation du ministére de la Santé,
durant les mois de juin et juillet 2010 et certes elle s’est heurtée a des défis
qui seront décrits et analysés dans la troisiéme section du chapitre.

La recherche évaluative en santé mondiale :
I’approche adoptée par le projet en question

Une analyse de I'implantation s’est avérée la plus adaptée étant donné
que la mise en ceuvre du plan d"action était amorcée en juin 2009, supposant
ainsi que l'intervention est devenue bien liée a son contexte. Dans 'état
actuel des connaissances, I'analyse de I'implantation ne dispose pas de
définition consensuelle (Champagne et autres, 2009). Toutefois, il existe
un consensus évident quant a la finalité de cette démarche qui consiste
a révéler le contenu de la « boite noire » que constitue l'intervention, soit
rendre explicite I'influence du contexte sur sa mise en ceuvre (Champagne
et autres, 2009; Damschroder et autres, 2009; Love, 2004). La pertinence
d’effectuer une telle analyse étant de mieux comprendre la dynamique
de I'implantation, de réduire les risques d’échec du changement visé par
une intervention et de ne pas commettre I'erreur de type 3, soit tirer des
conclusions erronées sur I'efficacité de I'intervention (Barry, Domitrovich
et Lara, 2005; Champagne et autres, 2009).

L'approche retenue est celle recommandée par Love (2004) a la
phase d’opérationnalisation de I'intervention qui consiste a comprendre
les barriéres et les facteurs facilitateurs a I'implantation. Plusieurs auteurs
soutiennent cette approche étant donné qu’elle permet de surveiller
I'évolution du processus, d'anticiper les problémes, de tenir compte
des enjeux qui risquent de compromettre la viabilité de I'intervention et
conséquemment de réorienter la démarche en cours de route (Champagne
et autres, 2009; Damschroder et autres, 2009; Patton, 1997).

Défis associés a la pratique
de la recherche évaluative au Maroc

Avant d’aborder les difficultés rencontrées par la chercheuse
principale lors de la conduite de la premiére collecte des données sur
le terrain marocain, il serait pertinent de relater les défis décrits dans la
littérature qui tiennent, d"une part, a la conduite du processus de recherche
en santé mondiale et, d’autre part, au sujet méme de |'évaluation :

1. Enjeux de la recherche en santé mondiale

Le débat relatif a ce sujet abonde dans la littérature. A cet égard,
plusieurs auteurs ont tenté de brosser un portrait des défis en santé
mondiale. Dean et ses collaborateurs (2005) évoquent la recherche en
santé mondiale comme étant un phénomeéne complexe engendrant
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différents enjeux liés a la gestion, au financement et aux méthodes de
communication.

En ce qui concerne la recherche dans le domaine de la santé repro-
ductive menée dans les pays a faible revenu, Stenson et ses collaborateurs
(2010) ont démontré I'existence d’enjeux d’ordre éthique, faisant référence
au consentement éclairé et aux incitatifs, d’ordre logistique, tels que les
difficultés de communication d’outre-mer, et d’enjeux relatifs au maintien
d“une relation de collaboration entre des chercheurs provenant de diffé-
rents pays et porteurs de cultures diverses. Finalement, des enjeux relatifs
au partenariat communautaire et des enjeux liés a la collecte et a la gestion
des données ont également été rapportés par ces derniers.

Quant a Suéarez-Herrera (2008), il décrit des défis de trois ordres a
prendre en considération dans les recherches comparatives menées sur le
plan international, soit les défis d’ordre organisationnel, épistémologique
et éthique. Ainsi, les enjeux organisationnels ont trait a la stratégie
méthodologique de la recherche et a des probléemes de communication et
de compréhension entre les acteurs appartenant a des contextes différents.
Sur le plan épistémologique, les enjeux sont inhérents d’une part aux
problématiques de recherche qui différent en fonction du contexte et qui
sont souvent négligées par les chercheurs, et d’autre part, aux catégories
de recherche utilisées et qui sont issues de contextes divers caractérisés
par leur spécificité et ce, lors de la pratique de recherche comparative.

Finalement, il attire l'attention sur les enjeux éthiques relatifs
majoritairement aux rapports de pouvoir, socioculturels, et a la production
de connaissances socialement légitimes entre les acteurs locaux et les
chercheurs étrangers.

2. Enjeux liés a la pratique de I’évaluation

En dépit des nombreuses finalités attribuées a I'évaluation et des
apports importants générés par cette démarche, elle comporte des enjeux
multiples, complexes et non négligeables étant donné qu’elle est inscrite
dans un contexte politique, social et institutionnel qui interroge les logiques
stratégiques des acteurs (Fontaine, Beyragued et Miachon, 2004). Parmi
'ensemble des enjeux a contourner, la résistance a I'évaluation en ce qui
a trait a son implantation et a lutilisation de ses résultats est au cceur du
débat de la communauté scientifique, comme en témoigne le discours de
plusieurs chercheurs (Donaldson, Gooler et Scriven, 2002; Taut et Brauns,
2003; Taut et Alkin, 2002).

La résistance semble étre liée a une image négative de I'évaluation
et a la peur d'étre négativement évalué, engendrant conséquemment
un manque de coopération et de collaboration de la part des personnes
évaluées (Brousselle, 2006; Taut et Brauns, 2003). L'expérience d’étre
évalué, jugé, aboutit généralement a une réaction émotionnelle de malaise,
d’incertitude et d"appréhension (Donaldson, Gooler et Scriven, 2002).
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Souvent, la démarche évaluative s’accompagne de la crainte des
acteurs des conséquences négatives potentielles de ce processus telles
que le jugement critique (Donaldson, Gooler et Scriven, 2002), 'embarras
et la perte de financement et d’emplois (Donaldson, Gooler et Scriven,
2002; Taut et Brauns, 2003), en résumé la crainte d’étre mal évalué (Patton,
1997).

La résistance a l'évaluation se manifeste aussi par des attitudes
négatives des personnes évaluées affectant en conséquence ' utilisation des
résultats qui en découlent (Patton, 1997). Il s’avere ainsi que 1'évaluateur
ne doit pas négliger les appréhensions et les réactions des acteurs a
I'égard de I'évaluation, notamment en santé mondiale. De ce fait, partager
I'expérience relative aux défis confrontés lors de la mise en ceuvre d'un
processus de recherche évaluative en santé mondiale permet de saisir,
d’une part, les enjeux de I'évaluation en santé mondiale et, d’autre part,
permet de nous questionner sur nos pratiques en vue de les améliorer.
Ainsi, parmi la myriade des défis décrits dans la littérature, notre pratique
a relevé majoritairement des défis relatifs aux attitudes des acteurs envers
I'action évaluative, a la démarche méthodologique et finalement au
contexte sociopolitique.

Défis relatifs aux attitudes des acteurs

Attitudes de méfiance et de manque de confiance
des sages-femmes envers |’évaluateur

Concernant les acteurs, les attitudes de méfiance des participants
et de manque de confiance envers la chercheuse ont illustré le mieux
le poids des enjeux. Bien que la démarche suivie pour le recrutement
de certaines sages-femmes (SF) ait été faite a distance, la chercheuse a
essayé d’étre explicite sur la démarche évaluative en communiquant
a I'ensemble des acteurs potentiels un document descriptif détaillé des
objectifs, des étapes de I'étude. Des explications ont aussi été fournies
quant a 'utilité de l'information issue de I'évaluation pour I"avancement
des connaissances en ce qui a trait a la profession SF et a la réduction des
taux élevés de mortalité maternelle au Maroc. De méme, le but formatif a
été profondément précisé dans le formulaire de consentement. L"accent a
été mis sur la pertinence de I'étude quant aux ajustements a effectuer dans
I'environnement de la stratégie en question et quant a 'amélioration du
processus d'implantation.

Bien que ces explications aient été réitérées et des éclaircissements
apportés une fois la chercheuse présente sur le terrain marocain, la
démarche évaluative a déclenché des attitudes de méfiance chez les
participantes interviewées, notamment chez les SF enseignantes dans les
instituts de formation et les SF cliniciennes exercant dans les différentes
structures de santé.
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Ces attitudes ont été générées par l'évaluation percue comme
initiative externe. En dépit du fait que la stratégie, objet de I'évaluation, ait
été élaborée et approuvée par le ministére dans le cadre de sa lutte contre
la mortalité maternelle appuyé par le Fonds des Nations Unies pour la
population, elle a été percue comme une procédure externe menagante
non négociée avec les principaux acteurs concernés. Les commentaires
des SF et leurs réactions ont bien reflété ces attitudes :

SF1 : Nous n'avons été informés que par vous-méme, par la lettre qui
a été envoyée et le formulaire de consentement, nous avons I'habitude
de recevoir des informations par le biais de notre directeur quand c’est
organisé par notre ministére (Enseignante).

SF2 : Pour étre franche, on ne nous a pas mises au courant, je ne savais
pas qu'il y avait une phase de diagnostic qui a précédé la mise en ceuvre
de ce plan, d"habitude I'information prend du temps, mais elle arrive,
mais concernant cette étude, on n'a rien regu, on dirait que c’est une
étude juste organisée par I'Université de Montréal (Enseignante).

En effet, I'adhésion des acteurs lors d'une démarche évaluative
externe ou interne est cruciale et garante de sa bonne évolution. Un des
meilleurs moyens pour 1'obtenir est de construire la démarche avec eux
afin de susciter leur confiance et d’obtenir leur coopération (Fontaine,
Beyragued et Miachon, 2004).

Pour certaines sages-femmes, un manque de confiance envers un
chercheur étranger s’est manifesté par les propos suivants :

SF3: Comment vous allez utiliser l'information que je wvous
communique ? (Enseignante).

SF2 : Comment je pourrai étre stire que l'information que je vous
transmets ne va pas étre diffusée en mon nom ? Comment cette
information sera utilisée ? (Enseignante).

SF4 : Ecoutez, nous, dans les maternités, on vient d'étre informées
que vous allez faire des entrevues, est-ce que vous étes envoyes par le
Canada ? Je ne suis pas siire si je suis capable de vous dire les choses
d'une maniere ouverte, heu vous comprenez ? (Clinicienne).

En se référant a la littérature portant sur les barrieres a I'évaluation,
trois types de facteurs explicatifs de la résistance a I'évaluation ont été
rapportés dans les écrits, soit les facteurs liés a I'évaluation, et ceux d’ordre
contextuel et humain (Monsen, 2002). ]

Nos observations sur le terrain rejoignent les propos des auteurs
ayant impliqué les facteurs humains dans la survenue des attitudes
négatives de résistance envers |'évaluation, entre autres le manque de
confiance envers |'évaluateur. Tault et Alkin (2003) ont classé le manque
de confiance comme étant la deuxiéme barriére la plus prévalente a
I'évaluation faisant partie des facteurs humains. Par ailleurs, les attitudes
de méfiance ont été soulignées par Stenson et autres (2010) envers les
chercheurs étrangers. Ils ont mis I'emphase sur la nécessité d’étre sensible
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aux normes culturelles du site de recherche afin de gagner la confiance des
membres de la communauté.

Geva-May et Thorngate (2003) ont stipulé que I'évaluation est une
procédure menagante pour les évalués surtout si I'évaluation est entamée
par un évaluateur externe. Dans la méme veine d’idées, Wilderman (1979)
a rapporté qu'une démarche d’évaluation initiée a l'interne faisant suite
a une décision consensuelle des participants est probablement mieux
acceptée et plus soutenue que celle fondée et conduite par des étrangers.
Pour ces différents auteurs, la nécessité de développer des relations de
confiance avec les évalués avant de procéder a la collecte des données
s’avere un objectif important a viser étant donné la nature menacante du
processus évaluatif et les attitudes de résistance qu'il peut déclencher.

Attitudes de crainte des participants
a |’égard de la démarche évaluative

Plusieurs sages-femmes ont révélé des incertitudes sur ce qu’est
I'évaluation. Des craintes a I'égard de I'utilisation qui peut étre faite des
données ont été exprimées. Ces constatations s’appuient sur les différents
propos des SF :

SF1 : Est-ce que nos directeurs vont lire les documents des entrevues,
a qui vous allez transmettre l'information, est-ce que ¢ca pourra nuire
a mon statut en tant qu’enseignante ? (Enseignante).

SF2 : Franchement, j'ai peur que ce que je vais dire affecte ma job !
(Enseignante).

Il y avait la crainte du jugement et la crainte de remettre en cause
leurs compétences et leur poste. La démarche a été pergue comme si ¢’était
un prétexte pour exercer un controle, porter un jugement sur les acteurs.

Ces constatations sont consolidées par les écrits scientifiques qui
rapportent que la crainte de I'évaluation semble étre due a un manque
de compréhension ou & une confusion quant a la signification du concept
d’évaluation. Selon Wilderman (1979), les gens ont probablement tendance
a craindre un processus qu'ils ne comprennent pas. Aussi, Taut et Brauns
(2003) énoncent que la crainte de I'évaluation émane souvent d’une
démarche pergue comme poursuivant un but de controle et de jugement.

En effet, différencier évaluation et controle semble étre difficile du
fait de notre perception négative de I'évaluation, vue comme un acte de
jugement et une opération de contréle et de sanction (Fontaine, Beyragued
et Miachon, 2004). Le risque d'une telle confusion a été souligné étant
donné que I'évaluation est un terme équivoque suscitant de nombreux
malentendus. Plusieurs auteurs soulignent I'importance de distinguer
entre les deux notions évaluation et contréle. La premiére étant un
processus égalitaire visant a comprendre les événements et a produire un
savoir au service de I'évolution, contrairement a la deuxiéme qui désigne
une démarche hiérarchique aupres des acteurs visant a mesurer le degré
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de conformité avec une norme de référence afin de sanctionner 1’action
(Nossent, 2010).

Attitudes de résistance des directeurs

Le projet de recherche actuel constitue I'objectif 10 « mettre en place
un processus de l'analyse de I'implantation » du plan d’action émanant
de la mission d’assistance accomplie en 2008. Rappelons que la mission a
englobé trois activités essentielles : une phase de diagnostic relative a la
profession sage-femme au Maroc, suivie de la phase d’élaboration du plan
d’action objet de I'évaluation. La derniere activité a consisté en la mise en
place d"un atelier de validation du plan d’action auquel ont assisté des
personnes occupant des postes de direction.

Néanmoins, l'attitude de quelques directeurs ayant assisté a ce
dernier et intensément engagés dans le projet n'a pas été exempte
d’enjeux inattendus. Des attitudes de résistance imprévue et d’obstruction
a la quéte d'informations se sont concrétisées sur le terrain sous la forme
de difficultés rencontrées pour obtenir un rendez-vous ou encore d'un
manque de coopération, se manifestant par exemple par le blocage de
'acceés a certains documents importants relatifs au plan, sous prétexte
de confidentialité. De méme, un refus d’enregistrer les entrevues et une
menace de tronquer I'information au cas ou I'enregistrement aurait lieu
ont contraint la chercheuse a procéder a la collecte de I'information par
écrit. Ces attitudes ont été justifiées par la peur de compromettre leur
emploi.

Ces observations vont a I'encontre des constatations de Taut et Alkin
(2002) qui ont trouvé que plus la position des participants au programme
était élevée, plus leur connaissance de I'évaluation et leurs attitudes envers
I"équipe d’évaluation étaient favorables.

La littérature est bien explicite sur les difficultés relatives a la
coopération de la part des évalués, entre autres le manque d’acces
a l'information étant une des conséquences négatives d'une anxiété
excessive face a I'évaluation (Donaldson, Gooler et Scriven, 2002). De
méme, les aspects menagants des résultats de I’évaluation ont été mis en
évidence tels que la menace des roles (Wilderman, 1979) et la sécurité de
I'emploi (Campbell, 1975).

En somme, en se référant a la liste de Patton (1997, p. 263) « Threats to
utility », deux barriéres, soit le manque de compréhension de I'évaluation
en général, de I'utilité des résultats plus spécifiquement, et le manque de
confiance relatif au processus d’évaluation ont été retrouvés lors de la
conduite de notre pratique évaluative.
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4. Défis relatifs a la méthodologie

Des barrieres a la participation et des problémes relatifs a la collecte
des données et finalement a la conduite d’un travail de terrain qualitatif
itératif ont également constitué des enjeux méthodologiques empiriques.

Barriéres a la participation

Vu le manque de financement de la phase d’évaluation du plan en
question, il nous a été impossible d"attribuer des incitatifs financiers ou
autres aux répondants. Ceci a eu des répercussions sur la conduite des
entrevues aupres de certaines sages-femmes. Dans certaines situations,
des compensations financiéres ont été méme réclamées par quelques
participantes pour le temps consacré a I'entrevue. L'incitatif financier était
considéré comme un facteur motivant pour participer a la recherche.

Cet état de fait n’est pas surprenant. Plusieurs études ont démontré
les effets des incitatifs financiers et non financiers sur I'augmentation du
taux de réponses et sur la participation (Hansen, 2006; Stenson et autres,
2010). Ruy, Couper et Marans (2006) ont méme démontré qu'un plus
grand effet est attribuable aux incitatifs financiers. La durée méme des
entrevues a été mise en évidence sur le taux d’achévement d’une entrevue
par Hansen (2006). En effet, quelques participantes ont ressenti un malaise
quant au temps requis pour participer a une entrevue. Dans certains focus
groups menés en milieu clinique, certaines SF se sont retirées sous prétexte
d’étre obligées d’assister a des réunions. Ceci suscite le questionnement
suivant : en présence d’incitatifs financiers, la chercheuse aurait-elle été
confrontée a la méme situation problématique ?

Problémes relatifs a la collecte des données :

Ces problémes étaient majoritairement imputables a un financement
limité et aux contraintes de temps. La période de temps consacrée a la
collecte des données était restreinte vu le budget limité alloué pour le travail
de terrain. Ainsi, durant une période d"un mois, la chercheuse a procédé a
la rencontre des informateurs-clés et a la conduite des entrevues.

L'immersion de la chercheuse sur le terrain était intense en termes
d’interaction quotidienne avec les participants et d’ouverture constante
au contexte, mais menée sur une période de cing semaines seulement.

Miles et Huberman (2003) rappellent que la confiance envers le
chercheur augmente en fonction du temps passé avec les participants.
A cet effet, il serait pertinent de savoir si une présence plus prolongée
sur le terrain aurait permis de réduire les défis par rapport aux attitudes
réfractaires des participants.




Problémes de conduite d’un travail de terrain
qualitatif itératif :

Comme le soulignent plusieurs auteurs (Miles et Huberman, 2003),
une opération d’analyse itérative entre le chercheur et les données favorise
une meilleure compréhension et apporte une plus grande validité au
processus en jeu qu’une démarche linéaire. Cette dynamique s’avere aussi
une démarche fructueuse tant au niveau de la qualité des données qu'au
niveau des interprétations faites (Mukamurera, Lacourse et Couturier,
2006). Cependant, la chercheuse a trouvé des difficultés a se conformer
aux recommandations de l'itération suggérées en recherche qualitative.
Une analyse en continu au cours de la collecte des données a été tres
difficile vu les limites de temps et le travail intensif effectué.

Ainsi, la courte durée de la mission a constitué un frein a réaliser
une recherche qualitative selon une démarche progressive itérative,
en alternant un travail de réflexion sur les données déja collectées et
en adoptant de nouvelles stratégies pour en collecter d’autres (Miles et
Huberman, 2003).

5. Défis relatifs au contexte sociopolitique

Endépit delalettre d’autorisation accordée par le ministére de laSanté
du Maroc pour mener la recherche, la majorité des acteurs interviewés dans
la ville de Rabat ont refusé I'enregistrement des entrevues. Ce refus a été
attribué selon les propos des informateurs-clés au contexte sociopolitique
et précisément a un systéme de santé centralisé de décisions :

Meédecin : Nous sommes a Rabat, dans la ville ici il faut faire attention,
tout ce qui est dit remonte vers le haut de la chaine, du systeme, vous
saisissez, Madame (Directeur).

En effet, l'évaluation prend place dans un contexte politique
particulier (Weiss, 1987); ainsi, il ne semble pas étre surprenant que les
facteurs contextuels incluant I'environnement politique au sens large
soient rapportés dans la littérature comme une troisieme catégorie de
barriéres a considérer dans I'explication de la résistance a 1'évaluation
(Patton, 1997; Taut et Alkin, 2003).

Brousselle (2006) rapporte aussi que la réalisation deI'évaluation dans
des contextes politiques ou les enjeux sont importants et aupres d’acteurs
qui pensent subir des pertes ou des gains est difficile et peut se heurter a
la résistance a I'objectivation de leur discours. Bibeau et Perreault (1995)
attirent I'attention sur les milieux qui résistent a I'évaluation et qui sont
difficilement pénétrables par un étranger.
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Des stratégies pour vaincre la résistance
a la mise en pratique de la recherche évaluative
en santé mondiale

A travers l'explicitation d'une situation de recherche évaluative
en santé mondiale, nous avons tenté dans ce chapitre de présenter une
analyse fidele des enjeux observés sur le terrain marocain. Bien que la
littérature stipule que I'évaluation sommative engendre une plus grande
menace que I'approche formative (Taut et Brauns, 2003), il ressort de notre
expérience d’évaluation formative des défis qui méritent l'attention :
d’ordre psychologique (relatifs aux attitudes des acteurs), méthodologique
et sociopolitique. Les constats observés nous invitent a poser un regard
réflexif sur la conduite de la recherche évaluative, a identifier des
interventions afin de contourner ces défis et évoquer des pistes pour en
améliorer le processus.

La pratique participative semble étre une avenue intéressante
évoquée consensuellement dans les écrits comme une approche a adopter
en matiére d'évaluation (Green, 1998; Patton, 2002; Ridde, 2006). Qualifiée
comme étant un processus évaluatif conduit selon une démarche de
partenariat entre des évaluateurs et des personnes concernées par
I'évaluation, mais qui ne sont pas des évaluateurs (Ridde, 2006, p.4),
elle semble étre une condition essentielle pour déjouer les résistances a
I'évaluation et réduire les méfiances (Beaudoin, Lefrancois et Ouellet,
1986). Ceci est soutenu par les propos de plusieurs auteurs. Citons, d'une
part, Green (1988) qui a démontré que la participation accrue des acteurs
mene a un degré plus élevé d’acceptation de I'évaluation. D’autre part,
Patton (2002) mentionne que des participants actifs dans une démarche
évaluative ont probablement plus tendance a s’approprier non seulement
les résultats, mais aussi le processus lui-méme (Patton, 2002, p.184).
Weaver et Cousins (2005) ont identifié parmi les trois objectifs justifiant le
recours a la recherche participative les objectifs pragmatique et politique.
Le premier consiste a favoriser la réussite du processus évaluatif et
a accroitre l'utilisation des résultats et le deuxiéme, a promouvoir la
justice sociale par la participation des individus a un processus rendu
démocratique. En effet, dans une évaluation participative, les activités
préconisées, entre autres la rétroaction et la communication, permettent
de promouvoir la collaboration entre le chercheur et les participants et
finalement de réduire la résistance (Patton, 1997; Whitemore, 1998).

Dans le contexte de la recherche mondiale, 'adoption d'une stratégie
de partenariat entre le chercheur et les participants a méme été considérée
comme une exigence éthique (Tindana et autres, 2007). Ainsi, une telle
stratégie de participation ou les participants occupent une place de
partenaires dans |'évaluation favorise une dynamique de production des
informations valides dans un contexte exempt d’attitudes de résistance
(Beaudoin, Lefrancois et Ouellet, 1986; Fontaine, Beyragued et Miachon,
2004; Patton, 1997, 2002).
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La littérature explorant le champ de conduite d'une démarche
évaluative nous porte a mettre I'emphase sur deux axes principaux qui
doivent étre respectés pour pouvoir réussir cette derniere. Ce sont :

Le développement et le renforcement des capacités
des acteurs locaux en recherche évaluative

Il ressort de notre expérience sur le terrain que des informations
quoique détaillées al’égard du processus évaluatif sont insuffisantes a elles
seules pour éliminer les attitudes de résistance. Des activités éducatives
des participants permettant I’explicitation de I'ensemble de la démarche
d’évaluation - processus et finalités - s’averent indispensables. L'impact
en est une communication de qualité, une meilleure connaissance a I'égard
du processus et conséquemment une situation moins menagante, un gain
de confiance et une plus grande disponibilité a coopérer (Taut et Brauns,
2003). Il est impératif de mettre I'emphase sur les fonctions d’amélioration
et de réajustement du plan visés par I'évaluation versus le controle et
'exercice de l'autorité. Les participants doivent étre conscients que les
résultats seront attribués au programme et non pas a la personne (Geva-
May et Thorngate, 2003; Wilderman, 1979), ceci ayant des implications
importantes sur les attitudes des participants telles qu'une meilleure
acceptation de la démarche évaluative, comme le rapporte Wilderman
(1979).

2. La considération de |’activité évaluative
comme un travail de groupe collectif

Il s’agit d’'un renouvellement de pratique permettant a 1'ensemble
des acteurs d’acquérir une meilleure compréhension des conditions de
conduite del’intervention et une participationactive au processus évaluatif,
et ce, afin d’améliorer la transparence et de désamorcer les craintes de
controle (Beaudoin, Lefrancois et Ouellet, 1986; Dubois, Champagne et
Bilodeau, 2009; Patton, 2002).

Ainsi, en se référant a la liste des principes primordiaux d'une
recherche participative élaborée par Patton (2002), il serait pertinent :

1) d’engager activement les personnes concernées dans toutes
les phases de I'évaluation : par exemple, dans la conception
de I'évaluation, dans la phase de collecte et d’analyse des
données et dans la communication des résultats;

2) de prendre en considération leurs valeurs, leurs points de
vue, leurs intéréts et leurs attentes, a toutes les étapes du
processus d’évaluation;

3) de minimiser les différences de pouvoir et la distance entre
I'évaluateur et les participants.
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Conclusion

En guise de conclusion, nous constatons qu'une évaluation
participative interactive ayant pour principe « working with people », comme
le recommande Patton (2002, p. 183), démocratique et non hiérarchique,
ouverte a tous les participants de l'action sociale tel que recommandé
par Contandriopoulos (2009) et Dubois, Champagne et Bilodeau (2009),
construite avec les principaux acteurs, présente plusieurs avantages. La
participation active des acteurs au processus évaluatif contribue non
seulement a acquérir un climat de confiance (Ridde et autres, 2003) et a
entrainer conséquemment 1’adhésion, mais aussi a les mettre en position
d’acteurs-clés des changements visés par le programme (Fontaine,
Beyragued et Miachon, 2004; Patton, 1997).

L’évaluation participative, étant donné qu’elle vise a susciter des
changements sociaux (Suarez-Herrera, Springett et Kagan, 2009), est une
piste a soutenir et a encourager en vue de renforcer les capacités de mise
en pratique de la recherche évaluative en santé mondiale.
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ENJEUX, DEFIS
ET PISTES DE RECHERCHE ET D’ACTION
EN SANTE MONDIALE'

Animatrice :
Sylvie Fortin, Université de Montréal

Conférenciers invités :
Gilles Bibeau, Université de Montréal;
Duncan Pedersen, McGill University;
Marie Gervais, Université Laval
et Bilkis Vissandjée, Université de Montréal

Introduction
Sylvie FORTIN, Universite de Montreal

En introduction a la table ronde, Fortin souligne l'intérét de
considérer tout a la fois les dimensions macro dans la santé mondiale
et les enjeux spécifiques au terrain. Elle se questionne néanmoins sur
le fait que méme si nous sommes conscients de la valeur ajoutée d'une
perspective horizontale de la recherche - la nécessaire contextualisation
de la problématique -, il n’en reste pas moins que la recherche s’inscrit
dans un marché qui est plutét vertical. La question se pose alors quant a la
facon dont se rencontreront I’horizontalité des intentions et la conjoncture
de la perspective verticale.

Fortin fait un retour sur le concept de « paradigme intégrateur »
qui, malgré les avancées en biomédecine, dans la technologie ou dans la
structure méme de l'intervention, nous rappelle qu'il ne faut pas laisser
de coté le pont entre le biologique, le social et le culturel, qui demeurent
insécables.

Sur le plan de la méthode, Fortin met I'emphase sur la diversité des
approches méthodologiques couvertes lors de la journée de ce colloque.
Cela a permis de faire des constats assez élémentaires - mais nécessaires -,
a savoir comment la méthode retenue structure le savoir et la réalité
qui seront documentés et, finalement, que la méthodologie n’est pas en
divorce d'une certaine posture idéologique. Elle nous rappelle qu’il faut
étre conscient de nos choix et de leurs implications.

1. Cechapitre est paru dans une premiére version dans : Suarez-Herrera, ].C. et M.-]. Blain
(dir.) avec la collaboration des rapporteurs J. Simard et L. Doyon (2011). Compte-rendu
du colloque : « Contributions des approches anthroposociales au champ transdisciplinaire et in-
tersectoriel de la recherche en santé mondiale », Montréal (Québec), Programme interuni-
versitaire de formation en recherche en santé mondiale (Santé-Cap), 46 p. Disponible en
ligne : http:/ /umontreal.academia.edu/JoseCarlosSuarezHerrera/ Papers
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Pour ce qui est de I'intervention, Fortin mentionne qu’il y a plusieurs
liens a faire entre ce qui se passe dans le monde, a notre portée, et les
réflexions plus larges sur la place du social, la contextualisation, la
facon d’aborder le terrain, la restitution et "utilisation des données. Ces
réflexions I'amenent a penser que la question de la santé mondiale n’est
pas tres différente des réflexions sur la santé en général concernant la visée
et la portée de la médecine.

Premiére intervention
Marie GERVAIS, Universite Laval

Gervais commence son intervention en rappelant qu'il y a une
contribution significative a la recherche et al’évaluation en santé mondiale,
mais qu’elle n’est pas optimale en terme de valeur ajoutée. Elle exhorte
I'audience a ne pas se précipiter dans un contexte d’intervention en santé
mondiale avant de comprendre le contexte historique, économique,
politique, culturel, etc., de connaitre notre marge de manceuvre ainsi que
les réles et responsabilités qui nous seront assignés dans le cadre de la
recherche.

Gervais propose cinq pistes d"actions. Dans un premier temps, elle
suggere que le renforcement et I'élargissement des compétences touchent
les praticiens, la releéve et les locaux. Dans le cursus des cours gradués,
le volet opérationnel est particulierement fort en termes de compétences.
Par contre, il faut réfléchir, selon Gervais, sur les volets professionnel et
contextuel, sur la gestion de la démarche et les relations interpersonnelles
dans le but d’intégrer ces compétences dans la formation de la reléve. De
plus, Gervais insiste sur le fait que la réflexion sur la formation devrait
accorder une importance au transfert immédiat dans le milieu de pratique
de I'apprenant, au suivi post-formation ainsi qu’aux réflexions sur notre
pratique et les expériences conduites.

Au niveau de I'éthique et des normes de pratique, Gervais mentionne
qu’il faudrait valoriser la connaissance des principes éthiques et leur
arrimage avec la pratique afin d’assurer I'indépendance de la recherche et
de I'évaluation. Méme chose au niveau pratique, il importe de connaitre
et d’encourager le recours aux normes et standards de pratique qui
permettent d’améliorer la qualité des évaluations.

Une approche de gestion bonifiée comprend la gestion des risques
au quotidien. Par risque, Gervais entend tout « événement ou situation
dont la concrétisation, incertaine, aurait un impact positif ou négatif sur
les objectifs du projet » (Project Management Institute). L'auteure soutient
qu’il est important d’intégrer une culture du risque dans la pratique
comme telle, par le biais de démarches proactives et itératives.

Le potentiel d'influence est ainsi a optimiser selon Gervais. Pour
l'utilité, elle propose de poser la question de l'utilité de chaque projet
afin de permettre une meilleure sélection et priorisation de ceux-ci. Les
notions de risque et d’utilité sont, selon elle, intimement liées et il importe,
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en fait, de savoir quel est le risque de ne pas évaluer un programme. Les
jeux de pouvoir, d'influence et de controle permettent de comprendre le
positionnement et la proximité des acteurs et des décideurs.

Pour terminer, Gervais propose une réflexion sur le réle du chercheur
a l'aide de deux questions. 1) Jusqu'ou ce dernier doit-il aller pour
soutenir le développement d'une culture et d'une capacité en recherche
et évaluation sur le terrain et dans les organisations concernées ? 2) Face a
I'évaluaphobie, comment la recherche ou I'évaluation sera-t-elle présentée
et valorisée ?

Deuxiéme intervention

Bilkis VISSANDJEE, Université de Montreéal

Par rapport aux enjeux associés a ses recherches sur les pratiques
traditionnelles au Burkina Faso et en Sierra Leone, le travail dans un
contexte intersectoriel est, selon Vissandjée, la seule fagon d’ancrer le sujet
dans une congruence culturelle. Elle rappelle que les défis concernent la
question du consentement et de la fagon dont la relation de confiance peut
étre affectée par la signature de formulaires de consentement. Vissandjée
propose de se questionner sur ce que le chercheur entend par le fait
d’adopter une « position neutre ». Il est nécessaire, selon elle, de garder en
téte la position de l'intervieweur.

Par exemple, dans le cadre d'une recherche sur l'excision et
I'infibulation, Vissandjée ne pouvait pas engager des membres d’un
Ordre professionnel compte tenu de I'obligation de ces professionnels de
rapporter toute action condamnable dans un pays, si la santé de I'enfant
était mise en jeu. Dans ce sens, Vissandjée propose de se demander si
I'« ethnic match » (des jumelages sur la base de l'origine ethnique) est
un gage de plus grands succes. La question de la diversité humaine est a
considérer dans I'élaboration de la recherche. L’intervenante nous rappelle
qu'il faut prendre en compte la singularité des trajectoires et les identités
multiples, que ce soit sur le terrain ou dans le cadre du recrutement.
Finalement, lorsque I'on traite de sujets délicats, Vissandjée propose de
reconsidérer nos cadres de références occidentaux et de voir s’ils nous
permettent de travailler et de donner un soutien tout en garantissant la
sécurité des personnes interviewées.

Troisiéme intervention

Gilles BIBEAU, Université de Montréal

Premiérement, Bibeau nous rappelle qu’essayer de nourrir ce projet
de santé mondiale, c’est préciser dans nos tétes les rapports entre le monde
occidental et le monde non occidental dans ses traditions de savoir. 1
se remémore qu’en 1966, lorsqu’il est arrivé en Afrique, ou il a travaillé
durant sept ans a évaluer 'efficacité des thérapies traditionnelles, c’était
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I'époque ot I'on parlait de I’ Alma-Ata, des soins de santé primaire, de la
santé pour tous en I'an 2000, etc. Trés rapidement, il s’est apercu que le
systéme traditionnel de soins africain et le systéme occidental devaient
rester indépendants I'un de I'autre. Alors, il est apparu selon lui que tous
ces projets d'intégration des deux univers étaient mauvais.

Par exemple, a partir de ses expériences des thérapies traditionnelles,
si 'on se représente le corps de facon hydraulique, énergétique ou
mécanique, ces représentations reposent sur des métaphysiques qui sont
en contradiction les unes par rapport aux autres. Cependant, de part et
d’autre, il a constaté que des praticiens traditionnels essaient de faire de
I'intégration par le port du sarrau blanc et du stéthoscope tandis que des
médecins formés al’occidentale voulaientintégrer le pouvoir de divination.
En fait, Bibeau réitere qu’il faut garder les systémes indépendants :
I'intégration opére a un autre niveau. Il y a rencontre de logiques et il
y a interface entre les deux systémes dés que l'on regarde du coté des
populations. La population, face a plusieurs systémes, se meut a travers
ceux-ci. Ils sont donc intégrés au niveau de la population et ils sont tenus
distincts selon leur amarrage ou étayage métaphysique. La contribution
du chercheur, selon Bibeau, est alors de se mettre a I'écoute de I’ Autre,
par un apprentissage qui prend du temps, non pas pour essayer de les
intégrer, mais dans I'optique d’épauler ce processus.

Deuxiéemement, Bibeau discute de son expérience au Burkina Faso,
ou il est en charge depuis maintenant huit ans d'un comité scientifique
international, en particulier pour le Centre de recherche en santé de Nouna.
Cequ'il y voit, c’est un partenariat entre I’ Allemagne, plus précisément une
équipe de chercheurs a Heidelberg, et I'équipe de chercheurs burkinabés.
Ces partenariats a long terme sont indispensables, selon Bibeau. Il faut
qu’il y ait une confiance réciproque qui se développe, de méme qu’un
principe d’égalité avec avantages mutuels. Bibeau insiste ici sur le fait
qu’il faut étre capable de dire ce que I’on regoit de ces partenariats puisque
ceux-ci fonctionnent si chacun des acteurs en profite et en retire quelque
chose. Le signe du respect de I’ Autre, selon Bibeau, c’est d'étre capable de
faire en sorte que Ses priorités de recherche deviennent Nos priorités, et
cela se négocie de part et d’autre.

Dans ce cas-ci, les priorités des centres de recherche nationaux sont
déterminées par les ministeres de la Santé. A titre d’exemple, Bibeau relate
qu’au Burkina Faso il existe 14 priorités dans le domaine de la santé. Si un
chercheur arrive avec son propre agenda de priorités, il peut y avoir un
manque de respect & ne pas entrer dans cette perspective. Dong, il faut
renforcer sérieusement le processus d’autoréflexion non seulement au
niveau du chercheur, mais aussi au sein de I'équipe de recherche.

En dernier lieu, Bibeau porte sa réflexion sur la pensée critique,
qu'il illustre par le fait d’adopter la position de I'éternel insatisfait de la
conceptualisation. Celle-ci a pour but, selon Bibeau, d’essayer de calmer
notre anxiété devant la complexité des choses. On vient, avec les concepts,
développer une stratégie qui nous tranquillise pour un certain temps.
L’inquiétude est alors une condition essentielle, et I'insatisfaction aussi,
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a la possibilité d'une pensée riche, d'une pensée critique. Selon Bibeau,
la pensée critique repose d’abord sur I'idée que les mondes, tels qu'ils
existent, sont construits a I'avantage d’une proportion limitée de la
population et qu’elle les maintient par un systéme idéologique et que
l'ordre de la nature est en fait I'ordre de I'arbitraire.

Dans cette perspective, et lorsque 1'on en est convaincu, on met en
doute ses propres points de vue, on entre dans un questionnement qui
nous oblige a la collaboration, a débusquer des choses. Bibeau croit que
la santé mondiale sera cela. On le fait chez nous, on ne peut pas travailler
ailleurs si on n’est pas engagé dans sa propre société. Il faut étre capable
de poser les mémes questions a sa société que I'on pose lorsque I'on est
ailleurs. Dans ce sens, Bibeau croit que nous pouvons enrichir I'action
ailleurs et I'action chez nous en la nourrissant mutuellement.

Résumé des discussions

= Question
Sylvie FORTIN, Université de Montreéal

La conférence de Gilles au début de la journée montrait bien que
pour les anthropologues il y a une fin de non-recevoir chez les organismes
subventionnaires pour les projets proposant une complémentarité entre
le biologique, le social et le culturel. Il y a une force dans les pays du
Nord vers la biotechnologisation des enjeux autour de la santé mondiale.
Devant une réalité sociale qui est extrémement prégnante, que se passe-t-
il a partir de maintenant ?

= Réponse
Gilles BIBEAU, Université de Montréal

Il faut repenser le contexte dans lequel on réfléchit la santé mondiale,
donc la tendance a produire des réponses de type technique. Ce type de
réponse plait, et est finangable. Il faut savoir que ¢a existe, mais en méme
temps il y a des leviers possibles pour faire autre chose. Les modeles
dominants et la force des lobbys sont présents, mais il faut trouver a
I'intérieur de cela les espaces pour rebondir.

= Question

Enkelejda SULA-RAXHIMI, Université de Montréal

Dans la littérature liée a la question des Roms, je trouve parfois
des passages qui mettent l'accent sur certains traits négatifs attribués
arbitrairement aux Roms, renforgant ainsi la stigmatisation d’une
population déja stigmatisée. Comment, dans la recherche, éviter le
renforcement de la stigmatisation d'une population déja stigmatisée ?
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= Réponse

Duncan PEDERSEN, McGill University

Extreme poverty requires much of this kind of symmetry in the
approach that principles of social justice, which should prevail in every
single actions that call for a very explicit set of moral principles that
should be attached to global health research. As one of the fundamental
ingredients to research in health in general, I think that the ethics with
which we have been conducting research in poor resource populations
around the world require a total revision because the fundamental ethical
principles are Western, Christian and have very limited connections
with this kind of specific marginalized population where we conduct
our research all along. [ think that the « Comités d’éthique » just respond
with this set of principles. When you look at the set of rules that these
committees impose on our research, they do not function in the way they
should. There is no universal set of ethics as such. That means we have
to start thinking of a different code of ethics that should be participatory,
and would allow maintaining the optimal distance with the subject of
investigation.

= Suite
Gilles BIBEAU, Université de Montréal

Il est évident que I'on peut faire beaucoup de torts aux populations
fragilisées face aux groupes qui les stigmatisent lorsque nous dévoilons
par exemple leurs stratégies pour faire face a différents problemes et que
nous les rendons publiques. Il faut faire extrémement attention a ce que
nous dévoilons. Plus les populations sont fragiles, plus il faut réfléchir a
la récupération potentielle de ce que nous disons, de ce que nous faisons
passer dans l'espace public. Il y a des principes généraux, mais le reste,
c’est prudentiel, c’est une question de jugement.

= Question
Enkelejda SULA-RAXHIMI, Université de Montreal

Quels sont les pieges dans le fait d"étre critique et engagé sans tomber
dans le militantisme pour les populations vulnérables ?

= Réponse

Duncan PEDERSEN, McGill University

The first question is how you will conduct your research with this
extremely vulnerable and stigmatized population. There is a kind of
publication that was called « Street Ethnography » trying to work with
stigmatized groups, sometimes borderline groups you have to deal with.
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It is important for you to be clear on how you will proceed but more
important is to answer to yourself why you conduct such studies among
the Roms. What is the force moving your research ? The question is why it
has not been solved by field researchers like us, with the carefulness that
it requires. That has to do with the social justice approach.

= Suite
Bilkis VISSANDJEE, Université de Montréal

J'ai participé a un panel de rapprochement culturel de I’AUCC (The
Association of Universities and Colleges of Canada) qui se préoccupait de
la perte des ressources humaines intervenant dans le domaine de la santé
mondiale. On y proposait de capitaliser sur la diaspora pour justifier cette
excuse que la distance optimale pourrait étre rejointe si on se base sur
quelqu’un qui est au pays depuis 40 ans et qu’il deviendrait burkinabé si
on lui propose un projet au Burkina Faso. Je crois qu‘il y a encore beaucoup
de questions en suspens, dont une : est-ce que la diaspora peut réduire la
distance entre I'intervenant et le sujet d’étude ?

= Suite
Gilles BIBEAU, Universite de Montreal

La semaine derniere au Festival Nuits d’ Afrique, on regardait les films
et étonnamment 80 % des réalisateurs étaient des Africains vivant hors de
I’ Afrique et qui traitent de problématiques africaines. Sur I'engagement, je
ne crois pas a l’objectivité dans les sciences qui nous concernent. Je crois que
nous avons besoin de méthodes rigoureuses, systématiques, honnétes, etc.
Mais le premier instrument, c’est nous comme personne et nous avons des
valeurs. Il faut en étre conscient a travers un processus d’autoréflexivité
continue a toutes les étapes de la recherche. Nécessairement, nous sommes
porteurs d"un projet social qui doit étre explicité, transparent. Nous avons
besoin de cela pour que les gens nous saisissent la ot nous sommes et en
méme temps, ne jamais étre satisfait de la position théorique que nous
avons adoptée, la mettre en mouvement continuellement, la réajuster
continuellement. C’est ¢a I'autoréflexivité. J'ai soulevé le probléeme de
la qualité du rapport que I'on crée avec les gens. On a beau dire que tel
instrument est fiable et valide, dans un contexte particulier, si je suis rejeté
ou si je n"ai pas rempli I'attente qui a été projetée sur moi, cela va se traduire
dans les réponses qui seront données et dans leur utilisation. Je pense qu'il
y a des engagements lucides a avoir, mais pas des engagements militants
dans le sens d"une militance visant a transformer les choses.
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= Suite
Sylvie FORTIN, Universite de Montréal

Dans un cours que je donnais a |’hiver 2011, j'ai invité un sociologue
qui a travaillé aupres des jeunes de la rue a Vancouver. Il avait un malaise
parce qu'un des intervenants qu'il interviewait était a la fois intervenant
aupres des jeunes de la rue et travaillait pour le compte de Placement
Canada. Il avait donc une fonction politique et une fonction d'intervention.
Si on tombe dans l'intervention, on n’a pas terminé de comprendre. Je
crois que les deux phases sont possibles du moment qu’elles sont faites
séquentiellement, sinon on risque de faire soit une mauvaise intervention,
soit une mauvaise recherche ou les deux.

= Question
José Carlos SUAREZ-HERRERA, Université de Montréal

Larecherche en santé mondiale nous renvoie a un projet de traduction
de savoirs multiples qui entrent souvent en conflit. Quel est le role de
I'Université et de ses représentants dans ce projet de traduction de savoirs
multiples et conflictuels ?

= Réponse
Bilkis VISSANDJEE, Université de Montreéal

Je pense qu'une des tendances chez les universités canadiennes
et américaines est cette urgence d'implanter des programmes de 2° et
3¢ cycles en santé mondiale. Je pense qu'il faut voir ce que font les autres et
comment ils le font. C'est comme si on voyait une vague, que les frontiéres
s’estompent et qu'il faut se préparer de part et d’autre. Toutefois, je ne
suis pas stire qu'il y ait actuellement des préparations pour aborder la
diversité culturelle a laquelle nous sommes confrontés sur le terrain. Je
sens qu’il y a quelque chose qui se fait dans ce sens. Il faut se demander
s’il est impératif, dans le cadre des recherches en santé mondiale, d"avoir
des partenaires directement sur le terrain.

= Suite
Gilles BIBEAU, Université de Montréal

Au mois de février, j'ai eu la chance d’étre a Dakar pour le forum
Sciences et Démocratie dans lequel nous avons beaucoup réfléchi sur
I'Université du 21° siécle. Ce que nous savons de I'examen comparatif des
curriculums, des banques de cours, du développement des thématiques de
mémoires et de théses, c’est qu’au cours des derniéres années c’est devenu
de plus en plus technique. Une perte d'un certain nombre de concepts
et de théories, particulierement de théories critiques et des approches
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plus conventionnelles. Méme si nous parlons d'un univers de plus en
plus mondialisé qui devrait peut-étre se traduire par la multiversité, par
une ouverture de l'ensemble des étudiants a I'ensemble des traditions
intellectuelles a travers le monde, on ne peut pas aujourd’hui former des
jeunes occidentaux et les autres uniquement dans la pensée occidentale.
Il faut puiser dans les pensées musulmanes, arabes, chinoises, indiennes,
etc. L'Université occidentale devra s'ouvrir de méme que les autres
universités, ailleurs, et elles doivent faire en sorte que la place qu’elles
donnent aux modeles occidentaux soit complétée par une réflexion sur
eux-mémes.

= Suite
Marie GERVAIS, Université Laval

Dans les pays ou les démocraties sont trés fragiles, le role des
Universités est renforcé du fait que c’est un des rares lieux ou I'on peut
s’exprimer, se questionner et remettre en question certaines orientations
politiques. Nous avons une perspective d’appui envers ces Universités
pour maintenir leur distance critique afin qu’elle conserve leur réle de
catalyseur dans la société.

= Question
Gilles BIBEAU, Universite de Montreal

Des relations ponctuelles, nécessitant la confiance, doivent étre
établies. Ne faut-il pas refuser un travail intensif d'un mois ? Car, cela
n’empéche-t-il pas que les conditions minimales soient la, pour avoir des
données fiables ? Dans I'évaluation, il y a a la fois la distance optimale
qu'il faut avoir, et la proximité. Comment on négocie cela ?

= Réponse
Marie GERVAIS, Universite Laval

Plus tot, j'essayais de mentionner la question de l'adaptation
continuelle entre le devis parfait d’évaluation et la réalité du terrain,
I'évidence et les tendances. Il faut naviguer la-dedans continuellement.
Etre capable d’évaluer I'impact de son terrain sur sa méthode, et vice
versa, devient un questionnement éthique. Si les conditions ne sont pas
ou ne sont plus réunies pour assurer une évaluation de qualité, il faut
avoir le courage de se retirer. Normes, pratiques éprouvées et qualité
doivent baliser les décisions de quelqu'un qui travaille en recherche et
évaluation.




|256 l

= Suite
Bilkis VISSANDJEE, Université de Montréal

A ce sujet, j'aimerais faire appel a la mémoire du professeur Bibeau,
qui nous avait questionnés sur la position du chercheur dans un contexte
ou celui-ci ne connait pas du tout la pratique. Doit-il se retirer ? Faut-
il absolument qu'un obstétricien gynécologue ait accouché pour étre
obstétricien gynécologue ? Est-ce qu’il peut comprendre la douleur d"une
femme s’il n’a jamais accouché ? Je crois que la position du chercheur
devient trés importante dans ces contextes, que ce soit dans un pays
receveur d'immigration ou ailleurs. Quelle position éthique doit-on avoir,
etjusqu’ou aller pour se maintenir dans un contexte de rigueur scientifique,
ou la dimension expérientielle n’est pas toujours tout a fait la ?

= Suite
Marie GERVAIS, Universite Laval

C’est toujours la tension entre I’objectivité et I'indépendance, versus
la proximité dans des contextes qui ne sont pas nécessairement les notres.
C’est continuellement en tension. Une des facons c’est de s’entourer, de
travailler en équipe dans l'interdisciplinarité pour enlever un peu cette
aura d’étranger, qui permet d’étre accepté dans le milieu.

= Suite
Duncan PEDERSEN, McGill University

Many of the operational problems are usually conducted in short time
frames. In the history of evaluation and operational research, it began in
agriculture, not in health. Rapid ethnographies were done. Because of the
nature of funding agencies and donors, many of these quick ethnographies,
or Rapid Assessment Procedures (RAP) became very popular in the health
sector. What you may call « recherche évaluative » was called 20 years
ago Rapid Assessment Procedures. There were a number of toolboxes
prepared by anthropologists, including very structured observational
procedures or interviews. You don’t have too much time to make a rapid
assessment. ..

= Suite
Bilkis VISSANDJEE, Université de Montréal

Ceci vient justement en contradiction avec la nécessité de faire des
études mixtes. Ca prend du temps, faire des études mixtes. On voit qu'il y
a une vitesse a laquelle il faut produire et en méme temps des impératifs
rigoureux qui demandent d’aller de fagcon un peu plus lente.
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= Question

Sylvie FORTIN, Universite de Montréal

Dans la présentation de Marie, ou il était question de savoirs experts
et d’évidences, ailleurs et ici sont similaires. Je suis étonnée par la simi-
larité des stratégies de terrain entre ici et ailleurs, ou les différences ne
sont pas trés grandes. Il faut toujours prendre le temps d’apprendre les
codes, de prendre le pouls du terrain...

= Réponse

Marie GERVAIS, Université Laval

C’est intéressant parce que le schéma que vous mettez en évidence
a été testé en premiere ligne. Ce qui ressortait, c’est que les gestionnaires
ne prennent en compte les évidences (c.-a-d. evidence-based) qu’en dernier
lieu. Il y a beaucoup d’analogies et ¢a renforce les réflexions sur le fait
qu'il faut tester des nouvelles fagons d’approcher ces problématiques-la
et de voir comment on peut les transposer dans différents milieux. Le
praticien doit étre capable de lire son contexte, de le décoder, ca demande
une certaine élasticité.

= Suite
Bilkis VISSANDJEE, Université de Montréal

Il y a par exemple présentement des discussions en santé publique
pour savoir si ¢a vaut la peine d'aller jusqu’au Burkina Faso faire des
stages en santé mondiale. On a eu un moratoire dans notre faculté en
raison de ces débats-13, en se posant la question si le fait de faire un stage
plus prés dans un milieu défavorisé pouvait remplacer un stage cotiteux
au Burkina Faso.

= Question

Jean-Claude MOUBARAC, Universite de Montréal

Quel est le rapport entre unité et diversité ? Si I'on reconnait et
valorise I'Autre, pour les questions de santé, est-ce qu'on n’est pas
amené a réfléchir sur la valeur de chacune des différentes traditions
culturelles au développement de 1'étre humain ? Est-ce que les causes et
les déterminants de la santé de I'étre humain ne seraient pas semblables et
seraient-ils des facteurs liés a I'intervention, la détection, I'implémentation
et I'organisation des stratégies de prévention de santé qui, elles, seraient
a contextualiser dans le social et le culturel et, donc, adaptées aux réalités
locales?
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= Réponse

Gilles BIBEAU, Universite de Montréal

Tout ce projet d’évaluation pour savoir qui est le meilleur ou le moins
bon, c’est trés dangereux. Tout ce que nous pouvons dire, c’est qu’on ne
peut aller vers I'unité qu’en passant par la diversité. Il y a des réalisations
singuliéres, historiques, dans des lieux donnés, de 'humanité. De la
comparaison, on accéde a un certain nombre d’éléments qui semblent
partagés. A partir du moment ot 'on tente de hiérarchiser les éléments,
c’est une entreprise qui est piégée. On devra finir par imposer au reste
du monde un cadre de référence étranger. Il faut dénoncer les tendances
hégémoniques de 1'Occident qui prénent que celui-ci est la version
supérieure de 'Humanité, la réalisation la plus parfaite de ’'Humanité,
mais pas en essayant de relancer le projet de la hiérarchisation puisque la
dérive vient trop vite.

= Question
Jean-Claude MOUBARAC, Universite de Montreal

Si le résultat, la finalité, cest la santé, ne serait-il pas possible de
s’entendre sur ce qui est fondamental pour tous les étres humains ?

= Réponse
Gilles BIBEAU, Universite de Montreal

Si l'on retourne a la biologie, le métabolisme est universel. En ce
sens, il y aurait peut-étre la des parametres qui permettraient de ne pas
culturaliser le phénomeéne et de dire qu’une cuisine, par exemple, est plus
équilibrée qu'une autre. Mais c’est sujet a débat.

= Suite
Sylvie FORTIN, Université de Montreal

Il reste que toute cette posture qu’est le relativisme culturel a été
pensée comme une méthode plutét qu'une finalité afin de se distancier de
la perspective évolutionniste. Une fois que I'on se rappelle qu‘il s’agissait
d'une méthode pour travailler sur la base d"une comparaison transversale,
cela remet en question, d’une part, la posture qu’elles se valent toutes, et,
d’autre part, la question de I'universalisme de certains besoins.
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Conclusion de la session

Au cours des derniéres décennies, un riche corpus théorique s’est
développé et a permis de nourrir la recherche en santé mondiale. Au fil
de la pratique, des défis ont ressurgi et ont forcé les chercheurs a repenser
les méthodes et les pratiques utilisées pour mener a bien leurs recherches.
En combinant les savoirs construits dans différentes disciplines, des
approches mixtes ont pu étre développées pour mieux intégrer des
pratiques novatrices a la réalité du terrain de recherches.

Un autre pan incontournable de cette réflexion sur la complexité de
la santé mondiale est cette question, plus politique peut-étre, des contextes
plus macro de réalisation des recherches. Le contexte postcolonial et
I'hégémonie de I'Occident sur le plan des valeurs, des normes de pratiques
et des méthodes d’intervention doivent faire place a plus de diversité,
ou plutdt de multiversité, entre les systétmes de pensée et d’action dans
le champ de la santé mondiale. La hiérarchisation des valeurs et des
pratiques, surtout dans le contexte de la santé, est une entreprise minée.
Ainsi, pour les participants a cette table ronde, le questionnement sur
les motifs d'une intervention ou d'une démarche évaluative et des effets
produits par ces actes sur le terrain est indissociable d"un souci constant,
surtout dans les contextes de pauvreté et de vulnérabilité des populations,
pour l'intégration des partenaires locaux dans des structures relationnelles
plus symétriques.

Les réflexions proposées lors du colloque ont servi a rendre compte
des défis auxquels font face les chercheurs en santé mondiale tout en
proposant quelques pistes de réflexion. Parmi elles, nous retrouvons le
besoin perpétuellement renouvelé de considérer la position du chercheur,
que ce soit dans 'établissement des priorités de recherche, dans I'exécution
de celleci et dans le transfert et le partage des savoirs. Les intervenants
ont mis I'emphase sur l'importance de reconsidérer le programme de
formation afin d’y inclure des volets permettant aux futurs praticiens
d’acquérir les outils nécessaires a la rencontre avec des cultures qui
leur sont étrangeres. La pensée critique, I'intégration des connaissances
provenant de champs divers et I'utilisation de méthodes d’analyse mixtes
sont autant d’outils et de postures permettant d’atteindre les visées de
ce champ transdisciplinaire et intersectoriel qu’est la recherche en santé
mondiale.







CONCLUSION

VERS UNE PRATIQUE INNOVATRICE
DE LA RECHERCHE EN SANTE MONDIALE :
A PROPOS DES RESEAUX TRANSNATIONAUX
DE TRADUCTION DES SAVOIRS

José Carlos Sudrez-Herrera

Perspectives socio-anthropologiques de la recherche
en santé mondiale

logie ont une longue histoire commune, parsemée de controverses

et de collaborations. Toutefois, 'approche socio-anthropologique
est récente. Initialement orienté, dans les années 1980, vers I'étude du tra-
vail en France et au Québec, le champ de la socio-anthropologie tend ac-
tuellement a englober I'ensemble des phénomenes sociaux, qu’il s’efforce
de mettre en relief dans leur contexte. Ce champ de recherche se trouve a
I'interface entre la sociologie et I'anthropologie, la premiére visant a sou-
ligner les médiations qui font qu‘a une échelle globale la configuration de
certains faits sociaux s"universalise, et la seconde ayant pour objet d’expli-
quer l'interdépendance des dynamiques qui constituent, a I'échelle locale,
la particularité de ces faits (Bouvier, 1997; Hamel, 1997).

Appliqué au domaine de la santé, le champ de la socio-anthropologie
a été historiquement dominé par une collaboration nettement fructueuse
entre les acteurs de la santé publique et les sociologues et anthropologues
de la santé (Massé, 2005; Olivier de Sardan, 2010), avec les avantages et
les inconvénients de toute relation qui traverse les frontiéres étanches
des disciplines académiques (Bibeau, 1997, 1999; Dozon et Fassin, 2001).
Ce « métissage disciplinaire » a permis le développement d'un champ
de recherche innovateur capable de dépasser les oppositions classiques
entre, d'une part, les approches universalistes, qui pronent I'unicité des
exigences épistémologiques et I'équivalence fonctionnelle des catégories,
et, d’autre part, les approches culturalistes, qui préconisent |'élaboration
de criteres spécifiques et la différenciation identitaire des populations
locales.

Depuis leur naissance comme disciplines, I'anthropologie et la socio-

Cette « sensibilité dialectique » fait de la socio-anthropologie une
véritable clé de vofite capable de rendre compte de la nature paradoxale du
champ complexe de la recherche en santé mondiale. En fait, les multiples
transitions sociétales des derniéres décennies ont confirmé un éclatement
progressif des problématiques visées dans le domaine de la santé qui ne
peuvent étre abordées au seul plan local, mais qui doivent I'étre plutét dans
le cadre plus complexe d’une perspective socio-anthropologique (Bibeau,
1996; Bozorgmehr, 2010; Fassin, 2001; Janes et Corbett, 2009; Massé,




262 I

2010; Saillant et Genest, 2005). De nouveaux acteurs internationaux et de
nouvelles stratégies de santé, telles les interventions mises en place par les
ONG et les fondations privées multinationales, s'installent de plus en plus
dans des lieux de confluence entre I'Etat et la société civile au regard des
processus décisionnels (Massé, 2010). La santé comme fait socioculturel
complexe, a la fois global et local, est ainsi de plus en plus imbriquée
dans un véritable espace de forces de tensions contradictoires entre la
globalisation expansionniste des politiques publiques internationales en
matiére de santé et la territorialisation intersectorielle des interventions
sociosanitaires locales (Suarez-Herrera, 2010).

La socio-anthropologie joue ainsi, dans le champ de la recherche
en santé mondiale, un role clé qui lui permet d’adapter son regard aux
problématiques contemporaines de la santé et de le sensibiliser aux réalités
pluriethniques des communautés locales etal’ancrage des pratiques locales
dans des contextes transnationaux (Bibeau, 1997; Saillant et Genest, 2005).
La multiplicité d"approches qui la constituent facilite définitivement un va-
et-vient analytique incessant entre les processus d’articulation de l’action
collective locale et une vision panoramique des stratégies sociopolitiques
contemporaines reliées a la santé des populations.

Les auteurs de cet ouvrage se sont engagés sur des voies convergentes
a ces propos, que nous structurons autour de trois argumentaires
mutuellement complémentaires. Ceux-ci se constituent comme source
prolifique d’innovations épistémologiques nécessaires pour faire face
aux défis émergents dans le champ complexe de la recherche en santé
mondiale.

L’ouverture disciplinaire : vers un renouvellement conceptuel
adapté a la complexité sociale et a la diversité technique

La nature paradoxale du champ de la recherche en santé mondiale
requiert une actualisation constante des outils conceptuels privilégiés
dans ses études. Dans le domaine de la socio-anthropologie, ces concepts
ont adopté traditionnellement une perspective plutét culturaliste,
principalement ancrée dans des normes culturelles des populations
locales'. Graduellement, la socio-anthropologie a su mettre en place un
processus de renouvellement conceptuel de mieux en mieux adapté a
la complexité sociale et a 'expertise technique inhérentes aux sociétés
contemporaines®. Ainsi, I'actualisation constante de 1’appareil conceptuel

1.  Tel est le cas des notions de « modeles explicatifs de la maladie », de « trajectoire de
soins », de « pluralisme médical » ou de « savoirs populaires » (Massé, 2010).

Ce renouveau sémantique lui a permis de développer des concepts complexes d'im-
portance capitale pour la recherche en santé mondiale, tels que ceux de « langages
du corps », de «social suffering » ou de « droit a la vie » (cités par Saillant et Genest,
2005), d’« habitus du risque » ou de « violence structurelle » (cités par Massé, 2010), ou
ceux de « global technoscapes » ou d’« epistemic communities » (cités par Janes et Corbett,
2009).
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socio-anthropologique facilite définitivement le développement d'un
ensemble de « réseaux sémantiques » plus aptes a soutenir une étude fine
et adéquate des significations et des conceptions universelles adaptées a
des problématiques et a des contextes de vie spécifiques. Ceci renforce
le déploiement d’un espace, non pas simplement de bricolage éclectique
de rationalités, mais de véritable « médiation transdisciplinaire » comme
réponse au probléeme posé tant par la fragmentation des objets de
recherche que par le fractionnement du processus de compréhension cher
aux disciplines contemporaines (Duchastel et Laberge, 1999).

L’enjeu ici est d’abord celui d'une conciliation transdisciplinaire qui
révele, plus qu’elle ne la masque, la complexité du travail mené par les
chercheurs en santé mondiale sur les défis associés a la mondialisation.
Un véritable projet de traduction sémantique entre les diverses approches
paradigmatiques procédantde plusieurscourants de pensée contemporains
s’avere un impératif, non seulement pragmatique mais éthique, nécessaire
afin d’éviter que ces courants ne soient réduits a de simples échos passifs et
naifs par rapport aux discours expansionnistes des approches dominantes.
La recherche en santé mondiale gagnerait définitivement a remettre en
question les fondements conceptuels sous-jacents a la configuration
normative et prédictive des modeles classiques sur les déterminants de
la santé et a développer des perspectives théoriques et conceptuelles
de facture heuristique capables de rendre compte des problématiques
associées aux relations sociales inégalitaires et aux rapports de pouvoir
asymétriques. Quoique tout projet de mise en action transdisciplinaire
ne soit pas exempt d’enjeux de tout ordre (Couturier et Chouinard, 2003;
Dumas, 1999; Hamel, 2002), le fait de reconnaitre la valeur intrinséque
d’une ouverture disciplinaire entre le champ de la socio-anthropologie et
les sciences de la santé ne peut qu’enrichir les bases et les fondements
épistémologiques de la recherche en santé mondiale.

Fideles a ces argumentaires de facture critique et innovatrice, les
auteurs de la premiére partie de cet ouvrage se sont penchés sur les
considérations conceptuelles nécessaires a la compréhension des enjeux
théoriques de la recherche en santé mondiale tout en soulevant de fagon
consensuelle I'urgence a concevoir de nouveaux repéres paradigmatiques.
Cette vision intégratrice, puisant dans une complexité qui ne serait
pas sans rappeler les travaux d’Edgard Morin (1984) ou de Cornelius
Castoriadis (1975) entre autres, propose une articulation plus vivante
entre des conceptions de la réalité biologique et sociale, a la fois locale et
globale, jusqu’ici appréhendée de fagon plutdt dichotomique.

Dans ce sens, Duncan Pedersen et Gilles Bibeau iront, a ce propos,
jusqu’a revendiquer une nouvelle ontologie de la santé mondiale. Ils
revendiquent une plus grande pénétration entre le local et le global, entre
I'individuel et le collectif, de méme qu’une compréhension conjointe du
biologique, du social et du politique. Plutét qu’une lecture de I'espace vu
a travers des interventions ciblées et congues au préalable, les penseurs de
la nouvelle santé mondiale désirent faire émerger une conception spatiale
traversée par des trajectoires de vie, du symbolique et du signifiant. En
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somme, incorporer dans le champ de la recherche en santé mondiale la
densité et la richesse des approches socio-anthropologiques.

Pour Véronique Lapaige et Jean-Claude Moubarac, cette densifica-
tion de la vision du chercheur en santé mondiale doit se faire conjoin-
tement a un combat contre le primat des réponses biotechnologiques en
vogue chez certaines écoles de pensée. Il est impossible de s’engager dans
la voie de la complexité sans se poser la question du politique, d'ou la
pertinence de revoir les processus inhérents a la construction sociale de
la connaissance. Il n’est plus question de négliger les contextes sociocul-
turels, ou méme biopolitiques, ou évoluent - et parfois s’enlisent - toutes
sortes de modeles conceptuels et de représentations du monde. Un projet
d’action collective et de traduction sémantique, une réflexion critique sur
la notion classique de paradigme de méme que sur le caractére hégémoni-
que de la culture occidentale sont essentiels a ce renouvellement concep-
tuel de la recherche en santé mondiale.

2. L’intégration des méthodes : vers un agencement complémentaire
de la pluralité méthodologique

Les chercheurs en santé mondiale sont confrontés au défi de
développer des dispositifs méthodologiques capables de rendre compte de
I'articulation d"une multiplicité de niveaux d’analyse imbriqués (du local
au transnational) et des interfaces entre une multiplicité d’épaisseurs des
phénomenes sociaux et culturels (de la territorialisation des interventions
sociosanitaires a la globalisation des politiques publiques en matiére de
santé) (Bibeau, 1996; Massé, 2007; Suarez-Herrera, 2010).

Pour ce faire, il importe de développer une perspective comparative
systématique permettant d’opérer une double visée, soit d’échapper au
risque d’accumulation de monographies purement locales tout en portant
attention aux ressources globales des acteurs locaux, soit de privilégier
l'intervention d"acteurs extérieurs sur la scéne locale (Fassin, 2001; Hours,
1989; Olivier de Sardan, 2001; Yach et Bettcher, 1998a). En ce sens, la
mise en place d'un programme transnational de recherche en santé
mondiale axé sur les approches comparatives nécessite un agencement
complémentaire d’approches méthodologiques qui, historiquement, ont
été regroupées dans deux grands courants fort divergents : le courant
universaliste, privilégiant les méthodes quantitatives qui envisagent
les faits sociaux comme des objets définis au préalable selon certains
parametres d’ordre typologique, et le courant culturaliste, privilégiant
les méthodes qualitatives qui cherchent a imbriquer les relations sociales
dans leur contexte pour tenter de rendre compte du réle des interactions
dans la construction des phénomeénes sociaux.

Au lieu de se focaliser exclusivement sur 1'un ou l'autre de ces
courants, plusieurs auteurs proposent un agencement complémentaire de
méthodes pour développer une stratégie de recherche novatrice, qu’on
appelle couramment les « méthodes mixtes » (Greene, 2007; Tashakkori et
Teddlie, 2003). Cette intégration des méthodes quantitatives et qualitatives
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devient de plus en plus populaire dans le domaine de la santé (Lapaige,
2010a; O’Cathain, Murphy et Nicholl, 2008; Wright et autres, 2010). Les
méthodes mixtes sont fondées sur la notion qu'il existe une cohérence
systémique a l'intérieur de chaque unité d’observation, les catégories
pertinentes étant celles qui traduisent la spécificité des interactions
locales. Dans le champ de la socio-anthropologie, cet « interactionnisme
méthodologique » permet de prendre l'enchevétrement des logiques
sociales comme une entrée empirique privilégiée tout en se refusant a en
faire un objet en soi, sans s’y limiter (Olivier de Sardan, 2001).

Cette intégration des méthodes devient incontournable dans le
champ de la recherche en santé mondiale ou les faits sociaux - objet de ses
études comparatives - ont la particularité de produire de trés nombreuses
interactions entre une variété d’acteurs agissant dans des univers sociaux
trés variés, relevant de statuts différents, dotés de ressources multiples
et déployant des stratégies distinctes. La polyvalence analytique associée
aux méthodes mixtes, fondamentalement centrées sur les interfaces entre
pratiques sociales distinctes et mondes sociaux différents, contribue a
éclairer les microsoubassements locaux des macroprocessus globaux, ce
qui permet de déboucher sur I'analyse comparative de logiques d’action
transversales a des échelles plus vastes. De cette fagon, l'intégration
de méthodes nous permet d’acquérir une certaine intelligibilité des
pratiques sociales locales liées a la santé, facilitant la double tache d'une
compréhension approfondie de leurs particularités et surtout de leur
comparaison systématique, mais aussi d’élever éventuellement le niveau
de généralité de ces pratiques a un plan global (Livingstone, 2003).

Malgré les enjeux relatifs a la formulation de la problématique et a la
définition préalable de1’objet de recherche (Olivier de Sardan, 2010) ou bien
a la maitrise des stratégies d’analyse quanti-qualitative (Curchod, 2003),
les méthodes mixtes apparaissent comme un dispositif épistémologique
capable de surmonter la tendance des courants dits « universalistes »
a décontextualiser les pratiques sociales explorées afin de les rendre
comparables, de méme que celles des courants dits « culturalistes » a
masquer les caractéres généraux de ces pratiques en visant la spécificité
des réalités observées. Grace a l'intégration des méthodes quantitatives
et qualitatives, chere au champ de la socio-anthropologie, la recherche en
santé mondiale pourrait centrer son intérét sur des passages incessants
entre le niveau global d’analyse - celui des mécanismes politiques de
régulation - et le niveau local d"action, o1 se jouent les rapports stratégiques
de pouvoir en matiére de santé (Suarez-Herrera, 2010).

Aux yeux des auteurs de la deuxiéme partie de cet ouvrage, le double
désir du chercheur d’expliquer et de quantifier les phénomeénes sociaux
pose un enjeu de taille dans le choix méthodologique de la recherche. Dans
le cadre de leurs contributions, plusieurs approches ont été explicitées.
D’abord, l'analyse organisationnelle, telle qu’exposée par Daniel
Reinharz, permet de cibler la capacité d"action des acteurs tout en vérifiant
la cohérence entre les schémes interprétatifs et organisationnels. En outre,
les méthodes mixtes, théme discuté en profondeur par Pierre Pluye,




266 I

offrent un éventail de possibilités quant a la cueillette et a I'analyse
des informations et quant a l'intégration des méthodes quantitatives et
qualitatives.

Béatrice Nikiema, Enkelejda Sula-Raxhimi et l'équipe de Léna
D’Ostie-Racine ont bien mis en lumiére quun choix méthodologique
comporte nécessairement des avantages et des inconvénients. Une
bonne connaissance du terrain et des limitations auxquelles peut faire
face le chercheur permettra de faire un choix plus éclairé sur le plan
méthodologique. Rappelons ici que les auteurs de cette partie du livre
ont mené des recherches dans des milieux fort différents tant sur les
plans social et culturel que politique et économique. Ceci rend nécessaire
I'utilisation plus soutenue d’études de faisabilité et d’évaluabilité,
dispositifs permettant de vérifier I'intérét et la pertinence de tout projet
de recherche en santé mondiale tout en évitant le gaspillage de ressources
matérielles et financieres.

3. Laréflexivité procédurale : vers une remise en question critique
du role et de la pratique du chercheur

La pratique de la recherche en santé mondiale expérimente de son
c6té un virage socio-anthropologique promouvant la participation active
- et de plus en plus réflexive - de nombreux acteurs concernés par des
enjeux sociaux et de la santé. Cette multiplicité accrue d’acteurs et de
secteurs qui participent - tant aux paliers local et national qu’international
- aux démarches empiriques des études en santé mondiale est en train
de changer substantiellement la praxis d"un champ de recherche qui a
été historiquement exercée par les représentants du domaine de la santé
(Horton, 2009; Kickbusch, 2006; Morgan, 2001; Yach et Bettcher, 1998b).

Ici, le chercheur devient un acteur situé - mais aussi situant - dans
un contexte intersubjectif d’action collective, en interaction constante avec
d’autres acteurs portant de multiples identités (académique, politique,
entrepreneuriale, etc.) qui influencent certainementla fagon dontil construit
son objet de recherche (Bourdieu, 2001; Massé, 2007). Devant ce panorama
complexe constitué par un réseau d’acteurs individuels et collectifs ainsi
que d’interventions intersectorielles, une remise en question critique du
role et de la pratique de la recherche en santé mondiale s"impose comme
condition sine qua non du processus de production et de partage des savoirs
(MacKian, Elliott, Busby et Popay, 2003; Suarez-Herrera, 2010).

Au-dela d'un simple questionnement a propos du positionnement
social et culturel du chercheur, cette démarche autoréflexive devrait
I'amener a se poser des questions critiques sur les «conditions non
reconnues » et les « conséquences non intentionnelles » associées a sa
présence sur le terrain ainsi que sur les interventions recommandées
comme résultat de ses recherches (Giddens, 1987). La recherche en
santé mondiale devient ainsi une « pratique réflexive » fondée sur une
démarche dialogique qui s’efforce de cerner et d’établir des liens entre de
nombreux sujets procédant des divers secteurs, voire de différents pays,
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qui remettent largement en question les modeles classiques de partage des
savoirs entre « experts » et « profanes » ainsi que la nature excessivement
technocratique des espaces ouverts a la participation citoyenne pour la
production et le transfert des connaissances (Bérard et Crespin, 2010).

Cette « objectivation participante » (Bourdieu, 2003) du chercheur
permettrait de mieux comprendre comment son terrain s’inscrit dans une
« toile complexe d’interconnexions » (Massé, 2007) avec d’autres milieux,
telles d’autres entités organisationnelles et méme d’autres institutions
multinationales représentant des secteurs sociétaux fort différenciés. Le
chercheur devient ainsi conscient que son champ de pratique est constitutif
d’enjeux sociopolitiques fort complexes - au niveau tant infranational
que supraterritorial - tissés d’interactions entre des acteurs relevant
de mondes sociaux et professionnels particuliérement hétérogenes, ce
qui aura une incidence certaine sur sa fagon de procéder. En fait, cette
réflexivité procédurale permettrait au chercheur en santé mondiale de
mieux comprendre a quel point sa pratique quotidienne est clairement
influencée tant par la circulation a I'échelle mondiale de modeles et
de méthodes dominants (Fassin, 2001) que par l'enchevétrement des
nombreuses logiques d’actions divergentes, voire conflictuelles, qui se
tissent au plan local (Olivier de Sardan, 2001).

Les auteurs de la troisieme partie de cet ouvrage misent précisément
la-dessus, sur les enjeux associés a la pratique de la recherche en santé
mondiale. Des contributions de Marie Gervais, Bilkis Vissandjée et
Lakshmi Lingam émerge d’abord et avant tout un appel sur la nécessité,
pour les chercheurs dans le domaine, a intégrer davantage de réflexivité
dans le processus de recherche, d’évaluation et d’intervention. Comment
améliorer les réalités locales a travers la pratique d'une démarche
scientifique ? Comment conjuguer les attentes, les désirs des différents
acteurs impliqués ? Une des avenues abordées par les auteures fut celle
de I'utilisation des connaissances par les groupes et acteurs locaux, une
question néanmoins beaucoup plus complexe qu’elle ne le parait. On
souligne ici justement cette force de réappropriation des concepts, des
outils et des pratiques effectuée par groupes locaux impliqués dans
les interventions en santé mondiale, force qui rappelle les stratégies de
résistance et de réappropriation du quotidien discutées par Michel De
Certeau (1980) ou Scott (1985).

Hanna Kienzler et I'équipe de Sabina Abou-Malham rappellent
avec justesse la nécessité d’éviter les pieges de I'imposition d’outils hégé-
moniques sur des terrains colonisés, symboliquement et matériellement.
Ces auteures abordérent également la question de la profondeur et de la
densité de I'implication du chercheur sur le terrain. Trop peu de temps
pour réaliser une recherche ou une évaluation veut souvent dire un acces
manqué a l'intimité du terrain, donc une impossibilité de produire des
savoirs fondamentaux. Dot I'importance, encore une fois, de puiser dans
des approches partenariales et participatives ot la socio-anthropologie est
riche en exemples fructueux.
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Au final, les auteures de cette troisieme partie soulignent I'impor-
tance de la transdisciplinarité et de l'intégration des acteurs locaux dans
les projets de recherche et d’intervention. Le regard réflexif sur la pratique
et la collaboration généralisée des acteurs locaux permet la création d'un
espace collectif de production de connaissances tout autant scientifique-
ment valides que socialement acceptables. Encore une fois, I'éthique doit
étre replacée au cceur de la pratique de la recherche en santé mondiale.
Sur le terrain, la tolérance, le respect de la diversité et I"autoréflexivité du
chercheur qui s’inscrit dans un contexte éminemment complexe doivent
étre des soucis quotidiens.

Des pratiques novatrices au sein des réseaux transnationaux
de traduction des savoirs

L’ensemble des auteurs de cet ouvrage ont insisté sur la nécessité,
dans le champ de la recherche en santé mondiale, d"un regard renouvelé
capable de s’adapter aux nombreuses transitions déstabilisantes des socié-
tés contemporaines. Je voudrais a mon tour aller dans cette direction tout
en proposant une notion novatrice de facture pratique qui rend compte
des enjeux sociétaux faisant 1'objet du présent ouvrage. En m’inspirant des
fondements ontologiques analogues a ceux de la “théorie de I'acteur-ré-
seau’ - aussi connue comme théorie de la traduction (Callon, 1986; Callon
et Latour, 1986) -, je me propose d’illustrer comment la pratique de la re-
cherche en santé mondiale peut s’organiser sous forme de « réseaux trans-
nationaux de traduction des savoirs », c’est-a-dire, comme un ensemble
de réseaux d’acteurs qui traduisent des savoirs divers et qui s’apprennent
mutuellement. L'organisation de la recherche en réseau constitue le mi-
lieu idéal pour le développement de pratiques novatrices. Il s’agit 1a d“une
forme d’organisation partenariale et collaborative combinant la recherche,
'apprentissage et I'innovation (Dehler et Edmonds, 2006).

Espaces hybrides entre les communautés de pratique (Lave et Wenger,
1991; Wenger, 1998) et les communautés épistemiques (Haas, 1992; Miller et
Fox, 2001), les réseaux transnationaux de traduction des savoirs deviennent
un contexte organisationnel propice a la mobilisation dynamique des
connaissances tant scientifiquement valides que socialement acceptables,
tout en permettant le développement des réponses rapides aux besoins
et aux problémes identifiés par les acteurs concernés. Ces réseaux
peuvent soutenir la coproduction de stratégies novatrices qui renforcent
la transformation des connaissances individuelles en savoirs collectifs
permettant a leurs partenaires de construire des relations de confiance et,
grace a cela, de développer un sentiment d"appartenance et d’engagement
mutuel envers leurs réseaux respectifs (Wenger et Snyder, 2000; Wenger,
McDermott et Snyder, 2002).

La notion de « réseau » dépasse nettement la confrontation tradi-
tionnelle entre les courants global et local des processus de mobilisation
de connaissances et s’adresse a la signification que les acteurs concernés
donnent a leurs actions collectives en matiére de santé. La configuration
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réticulaire de ces réseaux permet de résoudre, du moins partiellement,
I’absence relative de consensus entre les différents acteurs concernés tout
en créant un « point de passage obligé’ », un espace incontournable ou les
acteurs concernés signifient leurs convergences. L'attribution de signifi-
cation aux pratiques des acteurs reléve d’un processus réflexif axé sur la
négociation de sens (Wenger, 1998). 1l s’agit d’un processus de rencontre et
de dialogue qui implique I'alignement normatif plus ou moins explicite
entre la multiplicité d’acteurs transnationaux, tout en s’appuyant sur des
éléments tacites, comme des traductions successives des savoirs.

La notion de « traduction » référe quant a elle a une mise en relation
constante qui implique toujours une transformation dans 1’organisation
d’un réseau de nature « sociotechnique* », et donc une innovation au sein
des contextes organisationnels ot ce réseau se configure. Elle consiste a
relier des discours et des enjeux a priori divergents, et souvent nettement
contradictoires, pour établir des liens entre des acteurs humains et non
humains et rendre ce réseau intelligible aux yeux des parties prenantes
(Callon et Latour, 1986). Ces liens s’établissent dans le temps par une
chaine de « moments» par lesquels certains acteurs (individuels et
collectifs) deviennent des porte-parole’® et traduisent la volonté de leurs
réseaux respectifs, tout en essayant d’intéresser et d’enréler de nouveaux
acteurs.

Cette configuration dynamique du réseau passe généralement par
une gestion active et réflexive des controverses qui permet de cerner le
positionnement des acteurs tout en construisant des liens intersectoriels
stables. De ce fait, les savoirs produits et partagés résultent d’une série
de traductions qui font également apparaitre de nouveaux réseaux dans
lesquels ils font sens et sont utilisés. Ces savoirs hybrides sont produits
et circulent par traductions successives, dont la certitude peut toujours
étre remise en cause par l'apparition de controverses et donner lieu a des
changements significatifs (Callon, Lascoumes et Barthe, 2001). En effet,
la controverse précede toujours I'émergence d’une innovation (Akrich,
Callon et Latour, 1988a, b).

Autrement dit, a travers la traduction des savoirs hybrides localement
inscrits, les réseaux transnationaux de recherche en santé mondiale

3.  Dans la Théorie de l'acteur-réseau (Callon, 1986; Callon et Latour, 1986) un « point de
passage obligé » correspond a une définition des problémes qui, par le biais de traduc-
tions d'intéréts, devient commune pour différentes catégories d’acteurs.

4.  Selon le Centre de sociologie de I'innovation (CSI) de I'Ecole de Mines de Paris, seul
I'enchevétrement des relations complexes qui se nouent entre les différents acteurs hu-
mains et non humains permet de comprendre la forme prise par les projets d'action col-
lective. Dans ce contexte de complexité sociale, produire une innovation c’est déployer
le réseau de relations qui constituent a la fois I’objet de recherche et son contexte.

5.  Les négociations de sens qui vont s’instituer auront lieu entre les porte-parole de chacun
des partenaires du réseau. En fait, le réseau initial ne s'élargira que si les partenaires qui
le composent parviennent a se traduire. Tous les acteurs humains et hon-humains doi-
vent étre représentés dans les espaces de négociation a partir desquels le réseau élargi
se traduit. Les porte-parole rendent alors possible la traduction des savoirs multiples.




1270 I

deviennent, au-dela du simple contexte de partage d’informations
hétérogenes, de véritables observatoires de recherche et d"action dont les
membres peuvent coopérer ouvertement pour une traduction participative
des savoirs sociaux et scientifiques. Gréace a un triple processus d’ouverture
disciplinaire, d"intégration des methodes et de réflexivité procédurale, les réseaux
transnationaux de traduction des savoirs constituent en soi un puissant
outil de recherche et d’action permettant aux participants de donner
sens aux savoirs coproduits. Ces derniers sont mieux compris et acceptés
puisqu’ils émergent d'un processus participatif par le moyen duquel
les rapports de pouvoir deviennent plus symétriques. Ils sont ancrés
dans le contexte local et leur légitimité n’est pas remise en question. Ces
réseaux privilégient tant le niveau microsocial de la territorialisation des
interventions en santé que, par la collaboration avec d’autres réseaux, la
perspective plus panoptique de la globalisation des politiques publiques
en matiere de santé.

Cette réalité « glocale » (Kickbusch, 1999; Lapaige, 2010b) fondée sur
des savoirs localement produits, mais interconnectés a I'échelle internatio-
nale, donne donc lieu a un équilibre de pouvoir renversé, avec des regles
du jeu et des acteurs locaux et globaux. Les réseaux transnationaux mo-
bilisent les acteurs concernés pour empécher l'adaptation unilatérale des
processus de mobilisation des savoirs tout en permettant ainsi de rompre
avec une vision conservatrice de la recherche en santé mondiale. Les inno-
vations épistémologiques proposées par le champ de la socio-anthropolo-
gie permettent ainsi de reconnaitre la pratique de la recherche en réseau
comme étant un processus décisif en matiére de changement social qui
prend en compte des aspects stratégiques et régulateurs de I’action collec-
tive (Feierman et autres, 2010).

Les liens entre des dynamiques globales et des pratiques locales
sont ainsi pris en considération par ces réseaux transnationaux et intégrés
dans des processus de traduction des savoirs qui portent sur de nouveaux
objets de recherche en santé mondiale, tels les formes intersectorielles
de gouvernance de la santé (Brown et Bell, 2008; Gostin et Mok, 2009;
Kickbusch, 2005; Tarantola, 2005), les rapports stratégiques de pouvoir
et les mécanismes politiques de régulation configurant les interventions
complexes en santé (Bozorgmehr, 2010; Feierman et autres, 2010; Navarro,
2008; Suarez-Herrera, 2010), les négociations en matiére de sens, de signes
et d’actions associées aux représentations socioculturelles de la santé et de
la maladie (Bibeau, 1996; Bibeau et Corin, 1994) ou I'enchevétrement des
pratiques sociales participatives associées a I'implantation des réseaux
locaux de santé et de services sociaux (Morgan, 2001; Olivier de Sardan,
2001; Suarez-Herrera, O’'Shanahan-Juan et Serra-Majem, 2009).

Pour (ne pas) conclure

L’articulation entre les phénomenes globaux et les pratiques
locales associés au domaine de la santé est un impératif non seulement
pragmatique, mais aussi éthique, étant donné les influences des processus
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reliés a la mondialisation sur I'émergence, a I'échelle internationale, de
relations sociales inégalitaires et de rapports de pouvoir asymétriques
(Beaglehole et autres, 2004; Lee, 2000; Kickbusch, 1999; Marmot, 2009;
Varmus et autres, 2003). A cet égard, les auteurs de cet ouvrage collectif
convergent dans la nécessaire élaboration d’un programme transnational
de recherche et d’action capable de rendre compte, a I'échelle planétaire,
d’enjeux sociopolitiques fort complexes - tant au niveau infranational que
supraterritorial (Fassin, 2001; Navarro, 2008; Suarez-Herrera, 2008).

Nous avons tenté, dans les sections précédentes, d’articuler notre
réflexion autour de la pertinence pour les acteurs clés de la recherche
en santé mondiale de concevoir de nouvelles perspectives socio-
anthropologiques de recherche centrées sur la mobilisation des savoirs
autant scientifiquement valides que socialement acceptables. En ce sens,
la recherche en santé mondiale émerge de nos jours comme une modalité
de recherche qui ne s’articule plus en vase clos, mais plutét sous forme
de réseaux transnationaux promouvant la traduction des savoirs entre les
différentes catégories d’acteurs sociaux.

Le lecteur aura pu se convaincre, nous I'espérons bien, du fait que
la configuration en réseau du champ de la recherche en santé mondiale
facilite, de par sa nature réticulaire et dynamique, I'émergence de
pratiques innovantes promouvant la coproduction de connaissances
et l'apprentissage organisationnel. Dans ce sens, l'organisation de la
recherche en réseau s’appuie sur une relation dialectique axée sur la
participation des acteurs concernés a des processus de transformation des
connaissances individuelles dans des projets d"action collective, consistant
a créer des points de focalisation autour desquels s’organise la négociation
de sens.

Par ailleurs, quelques mots sur les «réseaux transnationaux de
traduction des savoirs » situent le lecteur dans une perspective innovatrice
de la recherche en santé mondiale. Ces réseaux font de la traduction leur
‘fagon de faire’, tout en plagant la résolution de controverses et la gestion
d’innovations au cceur de la mobilisation des savoirs hybrides - de nature
transdisciplinaire et intersectorielle - dans un contexte incertain caractérisé
par la complexité sociale et 'expertise technique. Tout en respectant les
propos conceptuels et méthodologiques de la socio-anthropologie, ces
réseaux privilégient tant le niveau microsocial de la territorialisation
des interventions sociosanitaires que, tout en collaborant avec d’autres
réseaux, la perspective plus panoptique des politiques centrales de santé
et de services sociaux.

En ce sens, les réseaux transnationaux de traduction des savoirs se
présentent comme étant une innovation épistémologique fort intéressante
qui permettrait I’arrangement systémique entre les dimensions globales
et locales des enjeux contemporains émergeant dans le domaine de
la santé mondiale. Ainsi, ces réseaux servent de liaison pragmatique
entre plusieurs échelles de complexité sociétale en matiére de santé et,
en conséquence, ils facilitent 'adoption d’une perspective dialectique
capable d’établir des passages analytiques incessants entre le plan global
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de coordination, celui des politiques internationales en matiére de santé
par exemple, et le plan local d’action ou se déroulent les interventions
sociosanitaires territoriales.

Bref, les dynamiques transformatrices, et donc émancipatrices,
développées au sein des réseaux transnationaux de traduction des savoirs
permettent d’assurer que les connaissances et les actions produites
rendent compte de la pluralité des valeurs culturelles, des régulations
politiques et des agencements stratégiques des personnes et des entités
organisationnelles agissant dans le champ de la recherche en santé
mondiale.
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