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A lors que l’Initiative de Bamako est lancée par l’UNICEF
puis l’OMS en Afrique de l’ouest dans les années 80

comme un des objectifs de la réforme des systèmes de santé
(1, 2) des acteurs non professionnels du secteur de la santé
(usagers, comités et associations) s’organisent pour partici-
per à la gestion des services de soins, pendant que la popu-
lation est invitée à contribuer au financement du coût des
soins curatifs et notamment des médicaments dans le cadre
d’une politique d’amélioration de l’accessibilité géogra-
phique et économique au médicament. 

La participation communautaire à la gestion des ser-
vices de santé, en tant qu’objectif de la réforme des systèmes
de santé, s’est largement étendue tout au long des années 90,
notamment en milieu urbain (3-11). Cette dynamique com-
munautaire prend dès lors des formes très variées d’un pays
à l’autre, tant du point de vue du statut (public, privé ou
mixte) de la formation sanitaire, que du point de vue de la
composition des comités de gestion (associant ou non les per-
sonnels de santé), que des missions de service public qui leur
sont confiées dans le cadre de la mise en place des districts
de santé (soins préventifs et/ou curatifs, gestion des recettes
des actes et/ou des médicaments, etc.) (12). 

Dans le cadre des politiques de décentralisation pro-
mues dans les pays africains au cours des années 90, les col-
lectivités locales se voient même confier par décret la ges-
tion des services sociaux de base, dont les écoles et les centres
de santé (13). La participation des usagers peut s’inscrire
aussi dans le cadre de la décentralisation des services publics,
que celle-ci précède celle-là dans le temps, ou lui soit
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la qualité de l’offre de santé. 
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contemporaine, en fonction de l’histoire politique et de la
mise en place des municipalités et des collectivités territo-
riales dans chacun de ces pays. Ainsi, les centres de santé
communautaires (CSCOM) au Mali, les formations sanitaires
urbaines communautaires (FSUCOM) à Abidjan et les
Comités de gestion (COGES) à Niamey, ou d’autres comi-
tés de santé en Guinée, au Bénin, etc. constituent-ils, non pas
un modèle standardisé répliqué ici et là comme on pourrait
le croire à première vue, mais une myriade d’expériences par-
ticipatives des populations à la gestion des services de santé.

Les expériences financées par le Ministère français
des affaires étrangères (MAE), la Coopération technique
belge (CTB) et la coopération allemande (GTZ) en Afrique
francophone par exemple, ont été analysées, évaluées et com-
mentées (14-28). Si les auteurs s’entendent pour remarquer
que la couverture sanitaire géographique, la permanence des
soins, la continuité de l’approvisionnement en médicaments
essentiels, et l’accès financier aux soins de santé de base, se
sont généralement améliorés dans les districts appuyés, il
apparaît que les  taux d’utilisation des services curatifs de
soins augmentent de manière significative au début de l’in-
tervention, puis se stabilisent rapidement à un niveau qui reste
bas dans la plupart des régions. 

Les auteurs sont, de manière générale, plus nuancés
sur l’amélioration de la qualité des soins prodigués, ainsi que
sur la satisfaction des priorités de santé relatives aux urgences
et aux pathologies référées. Ils observent par ailleurs dans ces
structures alternatives de soins, que les pratiques parallèles
des personnels médicaux se poursuivent (29), même si celles-
ci sont plus limitées et mieux contrôlées semble-t-il que dans
les services publics administrés par les services déconcen-
trés du ministère de la santé des pays observés. Dans tous les
cas, la participation porte davantage, voire exclusivement, sur
la gestion des services de soins (médicaments et recettes) plu-
tôt que sur la gestion des priorités de santé elles-mêmes (défi-
nition des besoins et organisation des réponses). Il s’en suit
que la mise en œuvre et le suivi de la réforme vont axer leur
regard sur les aspects gestionnaires plutôt que sur la qualité
et la pertinence de l’offre de soins préventifs et curatifs (30). 

Si certains projets ont été évalués, l’extension à
d’autres pays et à d’autres régions de ces projets expéri-
mentaux associant les populations, dans le cadre des réformes
des systèmes de santé africains financées à grande échelle au
cours des années 90 par la Banque Mondiale et la
Commission Européenne, n’a pas été capitalisée. 

Or un certain nombre de questions se posent aux-
quelles il est utile de réfléchir.

DÉMOCRATIE SANITAIRE : CITOYENNETÉ ET DÉMOCRATIE

Du côté des pouvoirs publics, il serait intéressant de
revenir sur les fondements et les motivations à l’origine de
ces politiques sanitaires participatives. Sur quelle rationalité
se fonde la nécessaire implication des populations à la ges-
tion des services de santé : s’agit-il de compenser les défi-
ciences des gouvernements nationaux subissant les reten-
tissements des politiques d’ajustement structurel dans un

contexte de crise et de réduire les dépenses publiques ?
S’agit-il de satisfaire l’exigence des populations, la nécessité
électorale, la nécessité de la percée démocratique, une
meilleure répartition des ressources, l’importation d’un sys-
tème occidental (lui-même à l’épreuve) ? 

Comment la participation et la décentralisation
contribuent-elles à la démocratie sanitaire ? La décentrali-
sation offre-t-elle une opportunité de renforcer la démocra-
tie sanitaire et comment ?

Comment ces politiques sanitaires s’inscrivent-elles
dans le contexte des évolutions politiques générales du pays?
Y a-t-il une volonté de faire participer les usagers à la défi-
nition des priorités de santé et des besoins ? Quelle place le
pouvoir donne-t-il au citoyen en général lorsqu’il demande
à l’usager de s’associer à la gestion des services de santé ?
Ou à l’inverse, la démocratie sanitaire peut-elle précéder et
impulser une participation citoyenne ? 

La participation est ainsi introduite comme une des
composantes du processus de démocratisation : le citoyen est
invité à devenir un acteur et un décideur dans un cadre décen-
tralisé, dont les dimensions suivantes, relatives au pays, sont
importantes à prendre en compte :

- la présence (ou l’absence) des valeurs démocratiques
telles qu’elles se manifestent à travers les pratiques sociales
concernant la participation et la décentralisation, entre autres
dans le domaine de la santé. Cela présuppose des analyses
fines du rapport des sociétés au pouvoir (à tous les niveaux)
et à l’action sociale (c’est-à-dire la participation) ;

- le contenu de la démocratie, c’est-à-dire les
valeurs sociales sur lesquelles elle a été étayée historique-
ment, les pratiques sociales et les institutions politiques qui
lui sont associées ; 

- le type de démocratie que les instances internatio-
nales essaient de propulser dans les pays du Sud et le constat
sur lequel sont fondées leurs réformes, notamment en matière
de participation et de décentralisation. Comment l’expression
des besoins en santé peut-elle transparaître dans des systèmes
démocratiques, faut-il des espaces spécifiques pour que ces
besoins s’expriment et soient pris en compte? 

SANTÉ PUBLIQUE :
UNE RESPONSABILITÉ DE L’ETAT OU DU CITOYEN ?

Du côté de la population il est intéressant de se
demander si les politiques de santé correspondent aux attentes
des populations, si les circuits traditionnels de recours aux
soins font appel à une participation spontanée des populations
et de quelle façon, s’il existe des formes «spontanées» de par-
ticipation, aux soins modernes cette fois. 

Au-delà des réformes institutionnelles et organisa-
tionnelles, il est important d’analyser la manière dont les
sociétés mettent en place leurs systèmes de santé, la demande
et les représentations sociales sur lesquelles elles sont
étayées : rapport au corps, à la maladie, à la guérison, à la
mort, confiance et reconnaissance de la compétence du soi-
gnant, et de mettre en perspective la rationalité de ce système
avec celle des réformateurs extérieurs. 



Questions autour de la démocratie sanitaire en Afrique

A partir des réformes qui se déroulent sur le terrain,
la participation suscitée des populations soulève les questions
suivantes : les usagers souhaitent-ils s’impliquer ? Quelles
ont été les motivations, le niveau d’implication réelles des
populations ? 

Quelle place la population donne-t-elle à l’Etat en
matière de santé publique ? L’épidémie de sida et les asso-
ciations de personnes séropositives, très actives et présentes
sur la scène de la participation, ont-elles alimenté ces pro-
cessus de participation plus générale des populations à la ges-
tion de services de soins ?

Finalement, la responsabilité en santé publique
relève-t-elle du citoyen ou de l’Etat et quels sont les droits
et devoirs respectifs de chacun? 

FOURNISSEURS ET USAGERS DE SOINS :
MÊME COMBAT ?

Le partage des responsabilités induit des enjeux de
pouvoir, notamment entre les soignants et les soignés. Les
professions de santé n’ont pas été consultées sur la pertinence
d’introduire la participation des usagers comme stratégie de
développement sanitaire. S’agissait-il de pallier l’inefficacité
du personnel, la corruption des soignants, l’abus de pouvoir
des soignants et lequel ?

Quelles ont été les réactions des soignants à la mise
en œuvre de ces stratégies : ont-ils concédé une place aux
acteurs non professionnels ou ont-ils résisté au contraire? Le
patient en tant qu’individu n’est-il pas exclu par le prestataire
de la relation sociale autour de sa prise en charge, alors que
c’est bien cette construction sociale qui conditionne la qua-
lité et l’efficacité de la prise en charge ? 

PARTICIPATION ET INFORMATION 

Face à ces constats, la participation apparaît-elle
comme nécessaire à l’amélioration de la prise en charge des
problèmes de santé des populations et sur quelles informa-
tions les autorités sanitaires elles-mêmes pourraient-elles fon-
der des réponses adaptées ? 

En effet, l’information véhiculée à travers le système
de santé (système d’information sanitaire, alerte épidémio-
logique précoce, indicateurs de suivi des programmes et des
politiques de santé) est une information qui s’inscrit dans un
cadre idéologique qui englobe une conception de la santé et
des services de santé. Elle ne devient compréhensible et uti-
lisable  qu’à partir du moment où elle entre dans un système
explicatif (ou causal) qui lui donne du sens. 

Ainsi, actuellement le paradigme dominant est le
paradigme épidémiologique dont s’inspire le modèle africain:
une information pour «administrer» les épidémies et les ser-
vices de santé et pour suivre et évaluer les programmes de
santé, mais il ne s’agit pas d’une information qui vise la
connaissance des problèmes de santé des populations. Ces
informations existent pourtant à travers les recherches en
sciences sociales mais elles ne sont ni capitalisées ni utilisées

dans les prises de décision et ne constituent pas la base des
réflexions sur la nature des actions et leurs modalités de mise
en oeuvre qui favoriseraient la participation des populations.

Quels sont donc les types d’informations sanitaires
qui favoriseraient la participation à la décision et à la mise
en oeuvre des politiques et stratégies de santé, dont la lutte
contre la pauvreté par exemple, qui se décline encore de
manière trop statistique pour traiter un problème de nature
essentiellement sociale ? Quelles sont les expériences de pro-
duction d’informations responsabilisantes ? Comment s’ins-
pirer des résultats des recherches en sciences sociales pour
alimenter les politiques et les actions de santé ?

CONCLUSION

Des facteurs de succès ou d’échec, liés au pays, à son
histoire, à la nature du régime politique, au degré de déve-
loppement de l’Etat de Droit, aux liens que l’Etat établit avec
les citoyens, ont été commentés ici et là : le niveau de démo-
cratie, le niveau d’instruction, la capacité de la société civile
à se mobiliser, la «culture associative», le respect des droits
humains, etc., sont autant de facteurs influant le niveau de
participation et la qualité du partenariat entre les secteurs
public et privé. 

Nous ne pouvons pas attendre des réformes qu’elles
se déroulent avec les mêmes effets dans tous les pays. Quelles
sont les conditions pour une effectivité et pour une efficacité
de la participation avec un réel pouvoir de décision, d’orien-
tation et de mise en œuvre (gouvernance, représentativité,
logiques de pouvoirs, cadre juridique, etc.) au service d’une
amélioration de la santé des populations ?  Tant de questions
restent en suspens, dont les chercheurs en sciences sociales
et les praticiens de la santé publique pourraient s’emparer,
en vue d’aiguiser la pertinence des politiques et stratégies
internationales de santé. 
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