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Chaire de coopération Guy-Bernier

La Chaire de coopération Guy-Bernier de I’Université du Québec a Montréal a été fondée
en 1987 grace a une contribution financiere de la Fédération des caisses populaires
Desjardins de Montréal et de I’Ouest-du-Québec, contribution qui a été renouvelée en 1992
et 1995.

La mission de la Chaire consiste a susciter et a promouvoir la réflexion et I’échange sur la
problématique coopérative dans une société soumise a des modifications diverses et parfois
profondes de I’environnement économique, social et démographique. La réflexion porte
autant sur les valeurs, les principes, le discours que sur les pratiques coopératives. Les
véhicules utilisés par la Chaire de coopération Guy-Bernier pour s’acquitter de sa mission,
sont: la recherche, la formation, la diffusion et de I’intervention-conseil auprés des
coopérateurs et coopeératrices des divers secteurs.

Au plan de la recherche, les themes généraux, jusqu’a présent privilégiés, portent sur -les
valeurs coopératives, et le changement social -les rapports organisationnels et la
coopération -les aspects particuliers de la croissance des caisses populaires -les
coopératives dans les pays en voie de développement. Une attention particuliére est portée
depuis quelques années aux secteurs du travail et sociosanitaires.

Au plan de la formation, I’action s’effectue dans deux directions : au niveau universitaire,
par I’élaboration de cours spécifiques sur la coopération et par I’attribution de bourses pour
la rédaction de mémoires et de theses ayant un théme coopératif : au niveau du terrain, en
répondant a des demandes du milieu pour I’élaboration de matériel didactique et de
programmes de formation spécifique.

Au plan de la diffusion, la Chaire publie des cahiers de recherche et organise des colloques
et conférences. Depuis peu, la Chaire s’est engagée dans des publications conjointes. Une
premiére a été réalisée avec le ministére de I’Industrie, du Commerce, de la Science et de la
Technologie.

L’intervention-conseil peut prendre des formes variées : conférences, session
d’information, démarche d’accompagnement en diagnostic organisationnel, en planification
stratégique.

Au plan international, la Chaire offre des services de formation, d’organisation et de
supervision de stages, de développement et d’évaluation de projet sur une base ponctuelle
et institutionnelle, notamment aupres des pays de I’Afrique francophone. La Chaire
entretient ainsi une collaboration privilégiée avec I’Université internationale de langue
francaise au service du développement africain, I’Université Senghor. La Chaire mene
régulierement des missions d’études et d’echanges dans d’autres pays.
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Résumé

Ce texte reprend en I’enrichissant une conférence prononcée le ler novembre 1998 aux
auditeurs du programme de nutrition-santé et ceux du programme d’administration-gestion
de I’Université Senghor. Intitulé « Les coopératives oeuvrant dans le domaine de la santeé :
un potentiel a utiliser en Afrique Un point de vue », cet exposé vise a partager quelques
éléments de réflexion sur les opportunités et les conditions facilitant la présence des
coopératives dans le domaine de la santé sur le continent africain.

Le point de vue adopté par le conférencier se démarque d’autres approches sur le theme de
la santé. Au lieu de partir d’une description et d’une analyse des composantes d’un
systeme de sante et d’évaluer différents modes de prestation de services, il suit une
démarche différente, soit celle de présenter le potentiel de développement de la formule
coopérative dans ce domaine et par la suite évaluer succinctement, a la lumiére des traits
dominants des systemes de santé, les possibilités et surtout, les conditions favorables au
rayonnement des coopératives dans le contexte sociosanitaire africain.

Reprenant une typologie élaborée en 1997 par les Nations Unies, I’auteur explore ainsi les
modéles possibles d’application de la formule coopérative dans le secteur de la santé. Cette
section est enrichie par les développements récents qui ont cours dans ce domaine au
Québec (Canada). Par la suite, s’inspirant de quelques études de grands organismes
internationaux il brosse un bref tableau des principaux enjeux des systemes de santé
nationaux africains. Enfin, a partir de constats sur I’expérience coopérative postcoloniale
en Afrique, I’auteur identifie des conditions essentielles a la création et au développement
de coopératives dans le domaine de la santé.



1. Les coopératives dans le domaine de la santé :
caractéristiques, classification

Phénomeéne relativement nouveau, les coopératives oeuvrant dans le domaine de la santé
ont suscité ces derniéres années un intérét grandissant. La remise en cause du modeéle
d’état providentiel n’est pas étrangére a cette popularité quoique pris dans une optique
internationale, notamment au sein de pays dits sous-développés ou en développement,
d’autres raisons peuvent expliquer cet engouement. La multiplication des expériences tant
au Nord qu’au Sud, les formes tres variées de sociétariat et de champs d’intervention et la
reconnaissance de I’important potentiel de développement ont milité en faveur de la
réalisation d’études sur le phénomeéne. Ainsi sur une période de deux ans, soit de 1995 a
1997, les Nations Unies ont mené une vaste enquéte sur le sujet qui a résulté en une riche
monographie de 176 pages (ONU, 1997). Parallelement, la Chaire de coopération Guy-
Bernier de I’Université du Québec a Montréal a réalisé une étude aux ambitions et aux
proportions plus modestes. Cette étude se concentre sur la description d’une dizaine de cas
nationaux de systemes de santé sur le plan de la régulation, du financement et de la
prestation et de mouvements ou d’expériences coopératives évoluant dans I’offre de
services de santé tant sous forme de cliniques que d’hépitaux (Comeau, Girard, 19964,
1996b).

Avant méme de classifier les coopératives selon leur champ d’intervention dans le domaine
de la santé, précisons notre compréhension des valeurs, des regles d’actions, de la finalité et
des preoccupations de ces organisations. Pour se faire, nous nous inspirons largement de la
Déclaration sur I’identité coopérative adoptée lors du congrés du centiéme anniversaire de
I’Alliance coopérative internationale a Manchester (Royaume-Uni) en 1995 (ACI, 1995) et
d’une réflexion approfondie menée par des universitaires canadiens autour du concept
d’intérét public (CIRIEC-Canada, 1997).

Regroupement d’individus cherchant a satisfaire des besoins économiques, sociaux et
culturels au sein d’une entreprise régie par des régles démocratiques, la coopérative
s’inspire de quelques grandes valeurs, soit la prise en charge (notion de self-help), la
responsabilité individuelle et collective, I’équité et la solidarité.

Les regles d’actions au sein d’une coopérative sont de différents ordres : la participation a
la propriété, au pouvoir et aux resultats, I’autonomie et I’indépendance notamment a
I’égard des pouvoirs publicst et la constitution d’un patrimoine collectif dont au moins une
partie est inaliénable. La coopérative a une finalité d’usage : la satisfaction des besoins de

1 Les caractéres en italique sont de nous.
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ses membres. Se faisant, elle se démarque sans équivoque de d’autres types d’organismes,
pensons ici a I’entreprise a capital-action qui, dans ce cas, va chercher, le rendement
maximal sur le capital investi et I’organisme public dont I’action se situe dans un cadre
souvent caractérisé par la lourdeur bureaucratique et une efficacité douteuse. Par sa finalité
d’usage, la coopérative a donc un sens, une signification a I’action. Cette organisation sera
également sensible a I’intérét public et cherchera, a I’instar du 7ieme principe coopératif a
contribuer a un developpement durable dans son milieu (ACI, 1995).

L’étude des Nations Unies propose un systeme de classification des coopératives basé sur
I’importance que représentent dans leur mission, la santé et le bien-étre tel qu’illustré au
tableau 1. A partir d’un noyau dur constitué de cinqg types de coopératives dont la mission
est en lien direct avec la santé et le bien-étre, la grille s’ouvre sur deux autres cercles, le
second constitué de coopératives dont la mission concerne entre autres le domaine de la
santé et du bien-étre et le troisieme, des coopératives dont la mission n’inclut pas des
dispositions explicites sur la santé et le bien-étre mais qui peuvent avoir une incidence
significative sur les coopératives du premier cercle nommément par des actions de soutien,
de promotion, etc.

Nous y reviendrons plus loin, mais une des recommandations stratégiques qui se dégage de
ce rapport est le nécessaire support que devrait apporter I’ensemble des composantes d’un
mouvement coopératif national pour favoriser le développement des coopératives dans le
secteur de la sante.
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Tableau 1 :Typologie des coopératives selon I'impact
de leurs activités sur la santé et le bien-étre

1- MISSION EN LIEN DIRECT AVEC LA SANT![] ET LE BIEN-ETRE

1.1 Coops de services de sant”
1.2 Coops de services sociaux (Services aux personnes)

1.3 Pharmacies coops

1.4 Coops d'appuis aux secteurs de la sant™ et des services sociaux
1.5 Coops d'achat d'assurance et de prestation de services de sant”

2. MISSION QUI CONCERNE ENTRE AUTRES LE DOMAINE DE
LA SANTU ET DES SERVICES SOCIAUX

2.1 Coops du secteur primaire (extraction/production de ressources)
2.2 Coops du secteur secondaire (transformation/mise en march”)
2.3 Coops du secteur tertiaire (distribution et services)

. MISSION QUI NE TOUCHE PAS LA SANTTJ ET LES SERVICES SOCIAUX MAIS LES [
OPTRATIONS DE CES COOP IRATIVES PEUVENT AVOIR UN IMPACT]
SIGNIFICATIF SUR LES COOPRATIVES DE SERVICES DE SANT | ET DE [J
SERVICES SOCIAUX :

3.1 Coops de services financiers

3.2 Coops de d“veloppement et de recherche

3.3 Coops de communications

3.4 Coops oeuvrant dans la formation et I ducation

(ONU 1997)
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Notre intérét pour les fins de I’expose, porte principalement sur le noyau dur, donc les
coopératives dont la mission est en lien direct avec la santé et le bien-étre. On y délimite
cing groupes de coopératives selon leur champ d’activités (tableau 2).

Tableau 2 : Coopératives dont la mission est en lien direct
avec la santé et le bien-étre

1.1- COOPS DE SERVICES DE SANT!
OFFRE DE SERVICES DE SANT  AUX PERSONNES

- Usagers

- Conjoints (mixte ou solidarit™)

- Producteurs / travailleurs

1.2 COOPS DE SERVICES SOCIAUX (SERVICES E DOMICILE) |
OFFRE DE SERVICE ET DE SOINS DE SANT  AUX PERSONNES

- Usagers

- Conjoints (mixte ou solidarit”)

- Producteurs / travailleurs

1.3 PHARMACIES COOPS

- Premier niveau
- Deuxi,me niveau

1.4 COOPS D'APPUIS AUX SECTEURS DE LA SANTL] ET DES SERVICES SOCIAUX

- Premier niveau
- Deuxi,me niveau

1.5 COOPS D'ACHAT D'ASSURANCE ET DE PRESTATION DE SERVICES DE SANT ()

(ONU 1997)
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On notera que tant le premier que le second groupe peut prendre des formes de sociétariat
qui se déclinent selon trois versions :

= usagers ou consommateurs,

= travailleurs?,

= conjoints (usagers et travailleurs)s3.

Le premier groupe (1.1) est donc au coeur méme du systéme de santé, ce sont des
coopératives qui offrent directement des services, généralement dans un lieu donné, soit en
premiére ligne (type clinique) ou en seconde ligne (hdpital) pour des cas plus lourds. Notre
connaissance des principaux réseaux coopératifs classés dans ce groupe nous suggéere une
préoccupation plus forte des coopératives d’usagers et mixtes a des sujets telles la
prévention, la promotion de la santé. A ce chapitre, I’expérience du Japon,
particuliérement le réseau de coopératives de santé sous I’égide de I’Union japonaise des
coopératives de consommateurs (JCCU), témoigne d’un engagement exemplaire et original.
On a adapté du secteur de la consommation a celui de la santé le concept de petits groupes
de mobilisation et d’actions d’individus connu sous le nom de groupe Han (Comeau,
Girard, 19964, Participer, 1998). Ces petites unités qui regroupent généralement de dix a
vingt individus demeurant dans le méme secteur d’une ville, d’un quartier servent de lieu
d’échange, d’éducation, de sensibilisation aux regles de saines habitudes de vie. Ainsi, lors
des réunions, une dizaine par année, les participants vont, par exemple, rencontrer un
professionnel de la coopérative qui va les informer sur telle ou telle caractéristique du
rhume ou de la grippe, les facons de le contrer. Ils sont également habilités a s’administrer
différents tests de mesures d’indicateurs de santé, tel le niveau de sucre dans le sang.

Ce modele de pratique préventive doit se comprendre aussi dans le contexte culturel propre
au Japon. Il est généralement reconnu que les valeurs collectives, de solidarité y sont
davantage développées que dans d’autres pays. Le rapport au corps est aussi fort différent
de celui qui existe en Europe et en Amérique. 1l semble y avoir moins de pudeur, de géne a
partager avec d’autres son bilan de santé, & s’exposer aux observations et commentaires de
voisins.

En terme statistique, le réseau des coopératives de santé associée a I’Union comptait en 1997
sur des effectifs de 276 cliniques, 79 hopitaux pour un nombre total de 13082 lits. Plus de
2 millions de familles utilisent les services de ce réseau. Un autre réseau de cooperatives
associé a la Fédération des établissements médicaux démocratiques Min-iren, dispose
d’une centaine d’hopitaux et de plus de 300 cliniques (Participer, 1998).

En Europe, dans certains pays, on utilise parfois I’expression coopérative ouvriere de production.
3 Peut aussi porter le nom de mixte ou, au Québec, de solidarité (voir explication infra).

-6-
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Par ailleurs, le réseau des coopératives de santé de la Saskatchewan (une province localisée
dans I’Ouest du Canada) a développé une programmation de prévention sur mesure pour les
besoins spécifiques des autochtones. En outre, ces coopératives privilégient I’embauche
d’autochtones pour assurer ces services (Girard et all., 1996).

Le concept de coopérative mixte, développé en particulier par la Fondation Espriu
d’Espagne (Espriu, 1995) propose une configuration partenariale originale entre les usagers
et les producteurs. C’est de reconnaitre la pertinence d’un lieu de dialogue, d’échange.
Mais cela implique aussi une disposition d’ouverture d’esprit des professionnels de la santé
en particulier, les médecins. Cela ne va pas de soi, la pratique de conserver le savoir
médical plutdt que de le partager étant fort répandue. Le modele promu par la fondation se
retrouve dans la région de Barcelone. Les coopératives exploitent des cliniques, des
hopitaux (ONU, 1997). Au Québec, depuis juin 1997, I’ajout d’une disposition a la Loi sur
les coopératives permet la création de coopérative de solidarité, des coopératives propriété
d’usagers, de travailleurs et d’individus et organismes de la communauté partageant les
objectifs de la coopérative (Gouvernement du Québec). Pour les mémes raisons que
I’Espagne, on peut penser que cette formule est susceptible d’intéresser davantage les
professionnels de la santé, au premier chef, les médecins.

Enfin I’offre de services de santé peut se faire par I’intermédiaire de coopératives
appartenant a des professionnels de la santé tel que c’est le cas en Espagne et surtout au
Brésil. Dans ce dernier cas, partie de I’initiative d’un médecin de Santos en 1967 qui a
fondé une coopérative réunissant des pairs, UNIMED est devenu un mégaréseau intégré de
services de santé au sein duquel pratique plus de 30 % du corps médical de ce grand pays
d’Amérique latine. Cependant, ce mouvement de coopératives de producteurs s’est ouvert,
il y a quelques années, a une reconnaissance du role des citoyens recevant ses services. On
encourage ces derniers a se regrouper dans un organisme leur donnant voix, USIMED. A
défaut d’étre formellement une coopérative mixte, ce choix stratégique refléte un souci des
médecins de laisser davantage de place aux usagers.

L’ offre de services de santé de premiere ligne peut aussi prendre la configuration d’une
coopérative de travailleurs.  Ainsi, une partie importante du réseau de transport
ambulancier du Québec est propriété des techniciens ambulanciers qui y travaillent. Ces
travailleurs administrent donc les premiers soins aux personnes dans le besoin (accidents,
malaises, etc.,) les transportent vers les lieux spécialisés (hopitaux, instituts, etc.,) et
s’occupent, lorsqu’ils en ont le temps, de transport interinstitutions (Comeau, 1991).
Employant collectivement pres de 600 personnes, ces coopératives sont aussi engagées
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dans des services de gestion d’appels d’urgence sur leur territoire respectif (Garon, Girard,
1999).

Dans la typologie de I’ONU, les coopératives de services sociaux (1.2) visent a répondre a
des besoins de clienteles particuliéres, telles des personnes handicapées, des personnes
ageées, etc. La gamme de services est variée, elle va de travaux domestiques aux soins
directs. Au Québec, depuis 1996, s’est développé un réseau d’une quarantaine de
coopératives de services a domicile qui offrent principalement leur prestation a des
personnes en perte d’autonomie dans I’optique de favoriser leur maintien a domicile.
L’appui s’adresse également a des meénages actifs. Les services proposés vont de
I’exécution de travaux domestiques légers, a I’assistance aux personnes et dans une faible
mesure, de soins aux personnes. Ce réseau devrait compter a son emploi d’ici la fin de
1999, plus de 1000 personnes (FCSSSQ, 1999). Ces coopératives opérent soit sur un
mode d’usagers ou de solidarité. On en retrouve quelques-unes ayant un statut de
coopératives de travail.

En Belgique, depuis le début du XXe siecle s’est développé un réseau de pharmacies
coopératives, propriété des usagers. Ce modeéle a notamment été repris en République
Tcheque et a Singapour (ONU, 1997). Tel que I’expose la catégorie 1.3 du graphique 2, il
est aussi possible de concevoir la création de pharmacies de deuxieéme niveau c’est-a-dire
propriété de coopératives d’usagers ou de réseaux de pharmacies indépendantes.

Dans le quatrieme groupe (catégorie 1.4), les coopératives d’appuis aux secteurs de la santé
et des services sociaux, on note a nouveau, deux types de coopératives. Des coopératives
de travailleurs qui offrent des produits et services a des organismes oeuvrant dans le
domaine de la santé et des coopératives de deuxiéme niveau qui appartiennent et qui offrent
des services ou des produits a des réseaux coopératifs ou non. Une telle coopérative,
propriété de 59 établissements publics de santé est en opération depuis 1989 au Québec
dans la région de la Mauricie (Secrétariat aux coopératives, 1995). Dans des états du Nord-
Est américain, plus d’une trentaine d’hoépitaux a but non lucratif se sont aussi regroupés
pour former la coopérative Synernet (ONU, 1997).

Le dernier groupe de cette section, la catégorie 1.5, les coopeératives d’achat d’assurance et
de prestation de services de santé appartenant a des individus ou a des entreprises non
coopératives fait explicitement référence au contexte américain. Ce cas présente un intérét
certain pour des pays ou le poids de I’intervention publique dans le domaine sociosanitaire
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n’a pas une incidence prépondérante. En ce sens, tel que présenté plus loin, il peut étre fort
pertinent pour I’ Afrique?.

2. Quelques avantages

Le développement des coopératives dans le secteur de la santé offre des avantages qui ont
été reconnus entre autres par I’étude des Nations Unies (ONU, 1997).

Pour I’usager, la formule :

= lui donne une opportunité de dire son mot, de jouer un réle actif dans la prise en
charge des aspects de I’organisation de la santé;

= ce faisant, favorise le développement d’approches préventives, d’éducation et
d’intervention précoce;

= s’avere un moyen ayant une plus grande souplesse d’ajustement et d’écoute que
des organismes publics qui eux, doivent composer avec des structures
hiérarchiques et des appareils bureaucratiques.

Pour les professionnels, on remarque que la coopérative :
= propose un environnement organisationnel favorable & un climat de confiance
mutuel avec les usagers;
= exprime une plus grande sensibilit¢ aux externalités, a I’échelle de la
communauté, de la société et aux aspects intergénérationnels.

Enfin, ce modéle organisationnel signifie pour la société :

= par I’engagement des citoyens, le gage d’une plus grande sensibilité au milieu et
des actions touchant le long terme, entre autres, en termes de promotion de saines
habitudes de vie;

= une finalité de ce type d’organisation plus ouverte aux actions a long terme que
celle d’entreprises ne recherchant que la maximisation du rendement sur le
capital investi dans les plus courts délais;

=une allocation des ressources plus efficiente que d’autres formes
organisationnelles.

Dans ce dernier cas, comparant la performance de cliniques coopératives a celle de
cliniques marchandes ou a but lucratif, une analyse effectuée en 1983 par le ministere de la

4 C’est-a-dire la conciliation au sein d’une méme organisation d’une fonction de financement (assurance,
préprime) et de prestation de services.
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santé de la province de la Saskatchewan au Canada a permis d’établir plusieurs avantages
du modele coopératif :
= Le co(t des soins par patient est moins elevé.
= Le taux d’utilisation des hdpitaux est considérablement réduit.
= Le co(t des médicaments par patient est également inférieur car les médecins de
cliniques coopératives prescrivent moins de medicaments.
= Ces centres offrent plus de services préventifs et de services de promotion de la
santé (Policy Research, 1983).

Dans cette foulée, une autre étude réalisée en 1997, cette fois-ci qui compare d’un point de
vue organisationnel et institutionnel des coopératives de services de santé, des cliniques
étatiques et des cliniques a finalité marchande conclut que la formule coopérative de
consommation offre le plus de pouvoir aux usagers, nommément sur le plan de la
coordination et de I’organisation des services (Comeau, Girard, 1997).

3. Le contexte des systemes de santé en Afrique :
problemes contraintes

Dans la section qui suit nous proposons une vue « impressionniste » des systemes de santé
en Afrique, donc il s’agit d’un survol qui n’a d’autres ambitions que d’attirer I’attention sur
quelques éléments de diagnostic déja reconnus. Des travaux récents de la Banque mondiale
et du Bureau international du travail sur le sujet ont servi de principales sources
d’inspirations (Cichon, Gillion, 1993, Banque mondiale, 1994, Shaw, Griffin, 1995).

= L’insuffisance du financement : c’est un truisme, mais une source importante des
problémes. Les sommes allouées a la fonction santé sont loin de combler des seuils
de besoins minimums.

= La mauvaise allocation des ressources : dans les ressources consacrees a la fonction
santé, on note une allocation qui n’est pas optimisée. Cela se caractérise
principalement de trois fagons:

- Une tendance a privilégier les villes au détriment des zones semi-
urbaines ou rurales, donc il y a un phénoméne de concentration des
effectifs et par le fait méme, cela occasionne d’importants déplacements
pour les populations éloignées de ces centres.

- Une propension a mettre I’emphase sur des activités de type curatif
plutdt que des activités de type préventif.
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- Le choix d’interventions lourdes au détriment d’interventions légeres.

= Une planification et gestion déficiente des systéemes : ceci s’explique par le manque
de formation ou de perfectionnement, en raison de ressources insuffisantes, par la
persistance de facons de faire traditionnelle ou par une combinaison de ces
différents facteurs.

= Une répartition des prestations de services inégale a I’extréme.

= Une disponibilité deficiente des ressources notamment sur le plan matériel.

Les contraintes qui peuvent expliquer la persistance de situations problématiques sont
résumeées en quatre éléments:

= Une dualité de I’économie : il s’agit de la cohabitation d’un secteur structuré de
faible importance avec un systéeme non structuré d’importance majeure qui en 1993
représentait prés de 90 % de la population active.

= La faiblesse des organes d’administration et de gestion publiques.

= L’absence de mécanismes de planification générale qui permettraient une
coordination plus efficace des régimes publics, des régimes de sécurité sociale et
des régimes privés.

= La difficulté d’obtenir I’engagement des personnes a revenus moyens et élevés pour
qu’elles subventionnent les services destinés au groupe trés nombreux des
personnes a bas revenu.

4. Une approche coopérative/collective

A I’instar des expériences coopératives/collectives ayant cours dans d’autres régions du
monde, il y a des avantages a favoriser cette approche en Afrique dans le champ
sociosanitaire. Le PNUD et la Banque mondiale ont reconnu que la participation est un
élément fondamental du développement humain (Bangque mondiale,1993). Dans un
mémoire portant sur le theme de la participation communautaire, un auditeur de Senghor
soutient que I’augmentation du pouvoir aux bénéficiaires et la stimulation de leur capacité a
s’organiser contribuent a sauvegarder la dignité des personnes et contribuent a supprimer la
passivité et la dépendance a I’égard de projets (Nobotaine, 1995).

La promotion d’une approche coopérative/collective peut bénéficier de facteurs favorables
telles I’urgence de la situation, les contraintes existentielles qui pésent sur les personnes.
Mais le tout ne sera possible que si I’on tient compte de facteurs socioculturels propres aux
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différents milieux, des traditions et des facons de vivre des populations, des facteurs de
motivation des individus. Il est utile de se rappeler que dans plusieurs endroits en Afrique,
la base du consensus reposait sur la représentation dans le village; tous les groupes
importants de ces petites sociétés étaient présents dans les discussions. Dans un ouvrage
récent le Gnanéen G. Ayittey plaide pour une approche qui reconnait le consensus comme
base de la démocratie africaine plutdt que I’arbitraire (Ayittey, 1998). Cette approche est
partagée par Développement international Desjardins qui, avec a son crédit une trentaine
d’années d’expérience dans le support a des projets coopératifs, indique qu’il faut
promouvoir les processus d’information-communication, favoriser I’éducation-formation
des personnes, partager les colts et les travaux et reconnaitre la contribution des femmes.

Les projets devront se démarquer clairement des pratiques de socialisme étatique qui ont
encouragé, tel que le rapporte Ayittey, le despotisme et la corruption (Ayittey, 1998) et
pour d’autres observateurs, une politisation a outrance et la présence d’une
bureaucratisation envahissante (Nobotaine, 1995). Voulant démarquer clairement les
projets coopératifs parachutés et imposés par I’Etat ou tout autres organismes externes de
ceux issus de I’initiative et sous le contrdle du milieu, Develtere établit la distinction entre
les expressions secteur coopératif et mouvement coopératif. Nous nous rattachons a cette
derniére compréhension (Develtere, 1998).

Le développement de projets coopératifs dans le champ sociosanitaire devra cependant se
faire dans une perspective globale c’est-a-dire qui respecte une approche conciliant le
curatif et le préventif et tenir compte non pas seulement du seul élément de prestation de
services mais aussi de tout ce qui a trait au financement. Considérant les lacunes ci-haut
évoquées a ce sujet notamment la faible présence de I’Etat, on pourrait ainsi entrevoir le
développement des coopératives en complémentarité de I’action de mutuelles d’assurance-
santé déja actives sur le terrain (Sénégal, Togo, etc.,) ou pour éviter tout effet de
substitution (remplacer les prestataires actuellement contractant avec les mutuelles) penser
la création de coopératives de services de santé en méme temps que des mutuelles
(Solidarité mondiale, 1996).
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Enfin, a I’exemple du support apporté par le mouvement japonais des coopératives de santé
aux coopératives de santé du Sri Lanka ou de I’Inde> (MCC/JCCU, 1994) ou des mutuelles
belges a I’égard de mutuelles sur le continent africain® (Solidarit¢ mondiale, 1996), on
pourrait aussi envisager un soutien plus intense d’organisations du Nord pour le
développement de coopératives de santé en Afrique.

5 Notamment en terme de remise gracieuse de matériel médical et d’aide au financement de missions
d’études.
6 Sur le plan du support technique et du financement.
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