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Soins de Santé Primaires — une stratégie nouvelle

Par

Dr. BICHMANN Wolfgang **

En 1953 déja, I’O.M.S. souligna la nécessité de renforcer les
services sanitaires de base dans les pays en voie de développement. Mais
c’était seulement au début des années soixante-dix qu’on pit assister aux
efforts pratiques dans ce sens. La 28éme Assemblée Mondiale de la Santé
approuva le concept des Soins de Santé Primaires (SSP) comme politique
officielle de 'OMS en 1975 (1) et en 1978 les gouvernements présents a la
Conférence Internationale sur les SSP ont lancé, avec la «Déclaration de
Alma Atay, un programme détaillé en 22 recommendations (2). Cette
nouvelle stratégie des SSP s’inscrit dans le cadre d’une nouvelle stratégie
de ’OMS 2 long terme, connue sous le titre «Santé pour tous jusqu’a
PPannée 2000» (3). Sont a retenir les élements les plus importants de cette
stratégie :

— une réflexion sérieuse des standards d’usage de formation et des
techniques appliquées dans les services médicaux :

— la délégation des tiches aux «agents de santé communautairesy
- LY » . [ - - ’
qui n’ont suivi qu’une formation pragmatique de courte durée ,

— la décentralisation des services de santé publique, qui vise en
méme temps a4 un renforcement de la participation des commu-
nautés concernées en ce qui concerne le planning et les décisions,
ainsi qu’une contribution au financement des services de santé ;

— le personnel de santé est & former et recycler d’aprés les priorités
de la pratique quotidienne ;

— des mesures écologiques qui contribuent A la prévention des
maladies sont & élargir et planifier au niveau central - surtout
P’approvisionnement en eau potable (4) ;

— la planification de la santé sera intensifiée par ’application de la
«Programmation Sanitaire par Paysy, qui s’adapte aux conditions
spécifiques des différents pays.

* Une premiére version anglaise de cet article fut publiée dans Social
Science and Medicine, Vol. 13 B, 1979, 175—182.

** Circonscription Médicale de KOUANDE, République Populaire du
Bénin.
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La recherche des modéles alternatives de 1’organisation des ser-
vices de santé, qui est 4 la base de ce concept, amena 4 une re-considéra-
tion de la fonction des systémes de médecine traditionnels. Une des rai-
sons pour cette nouvelle attitude était le manque permanent de ressources
budgétaires dans les pays en voie de développement, qui empécha I’im-
plantation d’un systéme de santé publique d’aprés les standards de la mé-
decine du type «occidentaly (c’est-a-dire la médecine qui se développa
dans les pays industrialisés de ’Europe et aux Etats-Unies). L’exemple de
développement rapide que donna la République Populaire de Chine —
mentionné 4 maintes reprises par le Directeur Général de I'OMS, Dr.
Mahler — a beaucoup influencé les réflexions sur la revalorisation de la
médecine traditionnelle ainsi que la prise en considération de son intégra-
tion aux structures du systéme de santé national (5).

Nous allons maintenant considérer 'importance de la médecine,
dite traditionnelle, dans les soins de santé des populations dans les pays
Africains.

Les Soins de Santé — Structure Sociologique Complexe

La notion «médecine traditionnelle» fut souvent employée incor-
rectement pour indiquer les différentes formes de soins de santé qui
n’appartiennent pas a la médecine universitaire occidentale ou «moderne».
Dans la discussion qui suit, nous allons distinguer quatre types différents
de soins médicaux qui ne sont pas toujours trés bien distingués dans la
réalité (6) :

Médecine familiale ou domestique
Médecine populaire

Systémes médicaux traditionnels
Médecine cosmopolite.
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Médecine familiale/domestique : Ce terme définit une forme de soins de
santé pratiqués 4 la maison par des membres de la famille, basés sur des
connaissances générales des soins médicaux. Ceci comporte également
PPauto-traitement avec des remédes de bonne-femme et aussi, de plus en
plus, avec des médicaments modernes.

Meédecine populaire (7) : Celle-ci est dérivée de la forme sus-mentionnée
et représente une fonction déja professionalisée qui refléte la croissante
division du travail dans la société (8).

Systémes médicaux traditionnels (9) : Par contraste 4 la médecine popu-
laire, ils représentent des systémes structurés de classification et d’inter-
prétation des maladies, qui comprennent également des traitements éla-
borés (10). Dans ce sens quelques auteurs distinguent entre «grandes» et
«petites» traditions de la médecine (11). Les grandes traditions se sont
développées avec les sciences écrites, avec un haut niveau de profession-
nalisme, normes de formation et codes éthiques.
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Médecine cosmopolite : La médecine moderne, universitaire, qui s’est
développée sur la base des sciences naturelles, qui — a leur tour — se sont
développées pendant le progrées scientifique et technique en Europe et en
Amérique du Nord, est appelée par DUNN «Médecine Cosmopolite». Au
milieu du 19éme siécle, ’approche biologique et scientifique s’établit
comme concept théorique de base de la médecine cosmopolite, qui quand-
méme n’a pas laissé tomber tous les contenus non-scientifiques (12). Par
contre, comme cela a été prouvé par les fréquents traitements par «placé-
bosy, vitamines et ampoules buvables, jusqu’a nos jours les éléments pré-
scientifiques coéxistent avec ceux qui sont dérivés des données scienti-
fiques.

Pendant 1’ére coloniale et «l’exploration du monde», le concept
médical prédominant dans les métropoles coloniales fut introduit en
Afrique, également en théorie, comme structures institutionnelles (13). Il
faut souligner, que le succés de I'implantation de la médecine cosmopolite
ne fut que marginalement supporté par ses succés thérapeutiques, car, a la
fin du 19¢éme siécle, les résultats chirurgicaux et chémothérapiques furent
encore assez insignifiants — surtout en médecine coloniale. Par contre, la
diffusion et le succés de 1a médecine cosmopolite résulte (14) :

1. des interéts et contraintes de 1’administration coloniale — en
Afrique surtout la tentative de lutte contre épidémies et endé-
mies (15) ;

des interrelations entre médecine et missions (16) ;et

du fait que les élites autochtones et les classes au pouvoir dans les
pays colonisés, avaient accepté et promu la médecine cosmopo-
lite (17).

Les quatre catégories des soins médicaux sus-mentionnées co-
éxistent dans des systémes culturels et sociaux différents. Leur influence
varie d’aprés le degré atteint dans le professionnalisme médicale. Ainsi
I'importance de la médecine domestique diminue en fonction du degré de
la division de travail dans les sociétés (18). Or, 'influence des différents
niveaux ne dépend pas seulement du développement historique. Elle
change aussi dans des cultures différentes, ou, respectivement, dans une
société donnée, dans les sous-cultures (19). C’est-a-dire, pour une maladie
spécifique donnée, c’est la perception subjective de 1’état de santé indivi-
duel qui méne & la consultation d’'un des quatre types mentionnés de
médecine, quelle que soit la maladie spécifique (20).

Il existe méme des communautés qui n’ont aucune notion de
«maladie» — dans le sens propre du mot —, mais qui connaissent seule-
ment une conception d’infortune, qui explique en méme temps les mala-
dies individuelles et collectives, ainsi que d’autres inconvenances indivi-
duelles et collectives, comme par exemple mauvaises récoltes, malchance
en chasse ou en guerre, ou bien une tempéte. UNSCHULD en conclut
(21), qu’un savoir médical conceptualisé comme «médeciney — de la
fagon congue dans la culture occidentale — n’était ni nécessaire ni connu.
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La médecine domestique est exposée aux changements perma-
nents, ce qui fait que ses techniques sont de plus en plus remplacées par
I’utilisation des comprimés et des injections. La médecine populaire suc-
combe également aux influences externes. Les succés de 1a médecine occi-
dentale moderne par suite de I’introduction des substances antibiotiques
et chémothérapeutiques ont mené a la compétition au sujet des malades.
Dans les pays en voie de développement on ne trouve pas aujourd’hui les
traditions pures de la médecine populaire — a I’exceptions des régions
trés isolées. Par contre, on assiste 4 la création de nouvelles formes de la
médecine populaire, qui sera composée d’un conglomérat du savoir tra-
ditionnel et des techniques de la médecine cosmopolite (22 ).

La Médecine Traditionnelle en Afrique

Encore aujourd’hui, la couverture des populations rurales n’at-
teint que quelque 30 % en Afrique. Devant cette insuffisance du systéme
de santé publique, ou bien de la médecine cosmopolite, les populations
ont toujours recours aux méthodes traditionnelles pour la satisfaction de
leurs besoins médicaux (23). On peut ranger ces méthodes traditionnelles
dans la catégorie de la médecine populaire. Les «grandes traditions de
médecine» avec une importance qui dépasse le cadre régional — comme
définit par LESLIE - n’existent pas en Afrique Noire.

La richesse du savoir pharmacologique et technique en Afrique
en temps pré-coloniaux est bien démontrée par les récits de voyages
anciens et par les études ethnographiques (24). Il existe des rapports sur
des sutures des vaissaux chez les Massai, sur des changements de la posi-
tion des fétus chez les femmes en travail (Hottentots), ainsi que sur des
sections césariennes (Uganda) (25,26). Pansements, extractions des dents,
tonsillectomie, uvulectomie et incisions des abcés furent pratiqués large-
ment. Soins infirmiers, traitement des maladies internes par les herbo-
ristes, vaccinations et anaesthésie par I’emploi des extractions des plantes
formérent part du savoir de la médecine traditionnelle Africaine, en
étroite association avec des pratiques magiques et préventives contre les
maladies contagieuses, bien qu’il existait de nettes différences régionales
du niveau de développement de cette médecine (27). FORTES souligne,
qu’a la fin du 19éme siécle tous les anthropologues, avec ou sans forma-
tion médicale, étaient obsédés par des questions concernant les théories
autochtones sur la causalité magique présumée a 1’origine des modes de
traitement, et par leur contraste avec d’autres formes de traitement qui
furent considérées comme empiriques et fondées. Et il conclut, que par
cette attitude I’étude de la santé et des maladies était réduite aux études
de sorcellerie, de magie et, en général, de pratiques rituelles. La diagnose,
le traitement et la prophylaxie des herboristes, fondés sur I’empirisme ne
furent considérés que comme des catégories accessoires (28).

Pendant longtemps le corps médical Européen ne s’était interessé
qu’a la pharmacopée Africaine, tout en négligeant les autres aspects de la
médecine Africaine. Encore en 1976 un Comité des Experts de ’'OMS diit
souligner, que la médecine traditionnelle Africaine consiste essentielle-
ment de ’ensemble de «médecine» et «pharmacopée» (29). Un aspect
trés important de la médecine Africaine fut pendant longtemps inclus dans
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le champs de la «magie» par les Blancs, qui ne pouvaient pas le com-
prendre : c’était ’aspect de la restauration du consensus social par la
pratique rituelle en cas de violation de normes sociales. La maladie n’est
pas, dans la conception Africaine, seulement un événement individuel,
mais plutdt la perturbation des relations sociales (30). Une telle étiolo-
gie des maladies n’était presque plus connue dans la médecine occidentale.
Elle fut re-découverte seulement par les recherches dans le domaine
psycho-somatique. Ce ne fut pas facile pour la médecine scientifique, de
comprendre le sens de la maladie ou bien le langage des symptomes, parce-
qu’elle s’était penchée sur le recensement des paramétres 4 mesurer objec-
tivement (31). La médecine Africaine ne traite d’abord pas les maladies,
mais les gens malades. Pour cette raison, on ne peut comprendre la méde-
cine Africaine a travers ses concepts de pathogenése et sa nosologie, mais
plutdt a travers sa cosmopolite, ca veut dire, la hierarchie des forces con-
gues comme appartenant a chaque étre, vivant ou mort (32). La contri-
bution de la médecine Africaine aux questions de médecine, dépassant le
contexte Africain, fut par conséquent reconnue en premier lieu par la
psychiatrie (33). Contrairement a ces aspects positifs de la médecine Afri-
caine il existe des effets négatifs qui ont cependant regu trop d’attention
pendant longtemps. L’aspect d’intégralité de la médecine Africaine n’est
que relatif et on observe ces pouvoirs d’intégration sociale au mieux dans
des communautés rurales — c’est-a-dire, dans la culture méme dont elle
représente un sous-systéme. Par conséquent ce n’est pas possible de la
transférer tout simplement dans un contexte social différent comme
«systéme technique». Cependant, en Afrique, dans les conglomérations
urbaines en expansion rapide, des formes tout a fait nouvelles de la méde-
cine populaire & caractére parfois spirituel, apparaissent (34}. Elles sont
composées de la médecine populaire traditionnelle 4 qui s’associent des
connaissances de la médecine cosmopolite. Souvent elles utilisent les
symboles de la médecine moderne, comme par exemple des blouses
blanches, stéthoscopes, etc.

Le Dilemme de la Santé Publique

Avant 1970 les services de santé publique existants dans les pays
Africains pauvres étaient insuffisants et ’objectif qui était fixé de mettre
sur pied des services de santé d’aprés le modéle Européen n’était pas prét
d’étre atteint — au moins pour des raisons économiques. On sait depuis
longtemps, qu’on pourrait s’attaquer aux deux tiers des maladies qui pré-
valent dans les pays Africains en voie de développement facilement par des
mesures préventives. Ces faits ont constitué la base du changement de la
politique de ’'OMS sus-mentionnée. Le but de cette politique est de rece-
voir des résultats optimales concernant la levée de I’état sanitaire des
populations entiéres, en faisant appel au ressources locales non encore
touchées (35). C’est-a-dire que le concept de SSP essaie d’initier des ser-
vices de santé en contact étroit avec la communauté périphérique et en
méme temps supportés par la communauté, ce qui ne nécessite que des
ressources gouvernementales minimes. Ces services devraient satisfaire les
besoins médicaux élémentaires (36) des communautés et également con-
tenir des effets de ’éducation sanitaire.
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Les moyens mis en ccuvre comportent :

1. Des agents de santé communautaires ou sécouristes, formés a
court terme et équipés avec une trousse de premiers secours,
considerés comme bénévols, dont la remunération ne revient pas
au gouvernement, mais a la commune (37) ;

2. Les matrones ou accoucheuses villageoises, formées dans les
principes de base de I’hygiéne (38) ; et

3. La création de Comités Villageois de Santé qui supervisent le
travail des secouristes et assurent leur remunération. Ces comités
sont en méme temps responsables de toutes les activités préven-
tives et promotrices de santé de base, de la gestion des pharma-
cies villageoises, et c’est dans leurs sein que sera accomplie la
participation de la communauté a la planification, la décision et
I’évaluation des services de santé (39).

Cette nouvelle politique favorise également la réanimation et
revalorisation de la médecine traditionnelle et son intégration dans les ser-
vices de santé publique.

Le concept des SSP fut approuvé en principe par chaque Etat,
membre de ’'OMS, — bien que la question de la participation de la com-
munauté locale aux décisions n’ait pas été supportée largement par tous
les pays. Par contre aucun concept de I’'intégration de la médecine tradi-
tionnelle ne regut ’accord unanime.

Au mois de septembre 1976 les discussions techniques de la 26é
session du Comité Régional pour I’Afrique de ’OMS furent consacrées a
«la Médecine Traditionnelle et son role dans le développement des services
de santé en Afrique» (40). On piit remarquer des positions différentes
dans ces discussions. On reconnut a I’'unanimité qu’il existe certains
aspects positifs dans la médecine traditionnelle, comme il y a de nom-
breux cas guéris sans aide de la médecine moderne. Mais il n’y efit pas
d’accord concernant les relations désirables entre ces systémes médicaux
qui, de toute fagon, sont complémentaires. Aprés la définition de la
«médecine traditionnelle Africainey et du «guerisseur traditionnely (41)
les participants proposérent les mesures suivantes :

— le recensement de tous les guérisseurs traditionnels ;

— la création d’organisations des guérisseurs traditionnels qui
veillent sur leur compétence ;

— lalégitimation des tradipraticiens sur la base des tests ;

— la promotion de la recherche concernant les connaissances de la
médecine traditionnelle ;

— lintégration éventuelle des guérisseurs traditionnels dans les
équipes de santé (42).

Aprés la période de conception initiale, on piit assister & des acti-
vités dans les pays différents comme par exemple la création des instituts
de recherche s’ajoutant & ceux déja existants. Ils dirigérent leur attention
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principalement sur la pharmacopée herboriste (43). Dans certains pays il
existait déja des législations : d’aprés une enquéte dans 9 pays (44) en
1975 la médecine traditionnelle était légalisée dans 5 pays et nulle part
officiellement considerée comme illégale. Dans la plupart des pays, elle
était reconnue informellement, parfois il exista méme une coopération
entre les deux systémes.

Apres cette premiére période on n’entendait plus beaucoup des
mesures entreprises par les gouvernements Africains (45). Les programmes
autres que les recherches pharmacologiques et botaniques n’avaient appa-
remment pas été promulgés. Ils semblaient méme abandonnés. Le rap-
port du Directeur Régional pour I’Afrique de I’'OMS, donné a la Confé-
rence Internationale des Soins de Santé Primaires a Alma Ata (URSS) en
Septembre 1979 fait seulement mention de I’existence dans quelques pays
de guérisseurs traditionnels formés, qui sont intégrés dans les services de
santé générale, et il insiste sur la nécessité de la recherche continue en
médecine traditionnelle. En tout cas, il ne semble pas évaluer la médecine
traditionnelle comme facteur important dans le développement des soins
de santé primaires au sein des services de santé nationaux (46).

Pour cette raison il nous semble justifié de regarder d’un point
de vue théorique le concept d’intégration de la médecine traditionnelle
aux services de santé modernes.

Intégration ou bien Subordination ?

Les recherches de UNSCHULD sur la possibilité de la coéxistence
entre les médecines traditionnelle et cosmopolite (47) montrent qu’on
trouve une intégration compléte seulement pour médicaments, techniques
et connaissances empiriques, ce qu’il appelle «ressources primairesy. Il n’a
pas trouvé d’exemples d’intégration totale en ce qui concerne le personnel
sanitaire — seulement une «coopération structurée» dans des systémes de
référence réciproques. En ce qui concerne les «docteurs & pieds nus»
chinois, souvent cités, ils regoivent une formation pragmatique qui s’ap-
puie sur les médicaments et techniques dérivés de la médecine cosmopo-
lite, mais qui emploie en méme temps ceux traduits par les traditions
médicales chinoises (48).

La coopération entre docteurs exige qu’ils connaissent leurs com-
pétences et leurs limites et qu’ils acceptent leurs collaborateurs comme
équivalents. Une coopération entre représentants des sous-systémes médi-
caux différents, qui se disputeraient les clients, n’est pas facilement imagi-
nable dans un marché libre des soins (49). En plus, une intégration com-
pléte des guérisseurs, représentants de leur systéme de connaissances médi-
cales, est presque impossible parcequ’ils adhérent a des conceptions médi-
cales différentes, conséquence de leur socialisation professionnelle. Par
exemple, la notion de la dichotomie chaud/froid dans les systémes médi-
caux Asiatiques ne différe pas seulement de la médecine occidentale 3
cause d’une terminologie différente, mais parceque ses structures cogni-
tives sont incompatibles. Une pareille incompatibilité existe pour les
paradigmes en médecine traditionnelle Africaine, différents de ceux en
médecine occidentale (50). Pour cette raison le probléme «d’intégration»
des deux systémes médicaux se reduit en réalité a une question de subor-
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dination sous le concept médical dominant. Comme le souligne UN-
SCHULD, dans les pays en voie de développement I'intégration des gué-
risseurs traditionnels dans les systémes de santé nationaux vise toujours a
une incorporation du savoir médical traditionnel en les regroupant et les
supervisant comme catégorie du personnel auxiliaire.

En obstétrique, cette intégration du personnel médical tradi-
tionnel ne semble pas étre trop compliqué : la délégation de tout un res-
sort médical — ’accouchement normal — est faisable. La formation des
accoucheuses traditionnelles dans les techniques d’asepsie, dont la supé-
riorité se revéle par le simple empirisme, améliore leur qualifications
comme matrones en méme temps que leur statut social. Pour cette raison
elles I’acceptent et pratiquent ces techniques méme si elles entrent en con-
flit avec les lignes de conduite traditionnelles.

En ce qui concerne les soins primaires en médecine générale, il
n’existe pas de problémes majeurs pour conjuger la médecine scientifique
occidentale avec les techniques du traitement traditionnel dont I’effi-
cacité vient d’étre montrée. On connait beaucoup d’exemples d’une cer-
taine division de travail entre des docteurs formés en médecine cosmopo-
lite et leurs collégues traditionnels en Afrique, par exemple pour le traite-
ment des fractures, morsures des serpent, empoissonnement et psychothé-
rapie (51). Avec UNSCHULD on désigne cela comme «coopération struc-
turée» entre médecine cosmopolite et médecine populaire traditionnelle.

Par contre, la confrontation des paradigmes, mentionnée ci-
dessus, existe en ce qui concerne les diagnoses et le choix de la thérapie
adéquates. Le traitement d’une maladie par une modification de son
mode de vie, par une intervention chirurgicale, par une cérémonie rituelle
ou bien par une injection, dépend entiérement du concept étiologique
appliqué. Bien sur, les guérisseurs traditionnels ont apprécié les effets im-
médiats de I'injection des antibiotiques et ils ont souvent recours a cette
technique — parfois 4 la demande de leurs malades. Ils continuent cepen-
dant a s’identifier aux concepts médicaux traditionnels (52). La médecine
cosmopolite pourtant requiert I’identification au concept scientifique
d’étiologie. C’est pourquoi «l’intégration des guérisseurs traditionnels»
dans les services de santé modernes n’est estimée possible qu’aprés une
formation initiale et sous supervision continuelle des activités des tradi-
praticiens. Eux ne sont pas du tout tous préts & accepter ces conditions :
par contre, le statut social d’un tradipraticien dans sa propre culture dans
la plupart des cas est supposé plus élevé que celui qu’il pourrait atteindre
aprés la légitimation par ’administration sanitaire et son intégration au
systéme de santé national comme simple «auxiliairey.

Perspectives du Développement

Compte tenu de ce qui précéde, la stratégie du concept des SSP,
qui consiste 4 ne supporter que la formation des accoucheuses tradition-
nelles au lieu de celle de tous les tradipraticiens et & n’encourager que la
fo atlon des «agents de santé communautairesy ou sécouristes, qui sont
pout''la plupart des jeunes (53), choisis par leur communauté locale,
semble étre évidente. Bien siir, on n’a pas exclu qu’un guérisseur tradltlon-
nel pourrait étre choisi par les populations villageoises comme candidat de
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cette formation. Egalement la formation des accoucheuses villageoises
sera 4 la longue complétement assurée par les structures du systéme de
santé officiel, et les jeunes femmes, qui seront recruitées par la suite
comme accoucheuses «traditionnellesy, formeront aussi une catégorie de
personnel médical tout-a-fait nouvelle. Or, les services administratives de
la santé publique cherchent a réaliser cette «coopération structurée» avec
la médecine traditionnelle sur le plan national, ce qui 4 la longue méne a
sa subordination. La liste des mesures a prendre, arrétée par la conférence
de Kampala, refléte cette intention par I’appel a la reconnaissance des tra-
dipraticiens et 4 ’élaboration des codes de la pratique de la médecine tra-
ditionnelle, ainsi que par la propagande pour la création des conseils na-
tionaux des guérisseurs. Ces mesures contribuent 4 restreindre la compé-
tence de la médecine traditionnelle par une réduction du nombre des pra-
ticiens ainsi que par leur tendance 4 controler et 4 intervenir dans un sec-
teur traditionnel qui — jusqu’a maintenant — était indépendant. Tout cela
contribue 4 une accéleration du changement social dans les pays en ques-
tion (54). La raison en est ’approbation sur le plan administratif d’une
réorientation qui est déja adoptée en partie dans les modes de comporte-
ment de la population : la réputation de la médecine traditionnelle dimi-
nue. De plus en plus les décisions préférentielles des malades se font
d’aprés I’ordre suivant , 1) auto traitement, 2) médecine cosmopolite, et
seulement en cas d’échec, 3) médecine traditionnelle (55). Si la méde-
cine traditionnelle ne reste que le dernier refuge des malades, c’est que
dans le domaine de la médecine, I’acculturation des populations est
accomplie.

Ce changement de conduite n’empéche pas la délégation de cer-
taines fonctions aux représentants de la médecine traditionnelle. Surtout
en psychiatrie on retrouve beaucoup d’exemples d’une coopération —
celle-ci étant un domaine ol la médecine occidentale ne semble pas avoir
de moyens supérieurs aux techniques traditionnelles. Puisque beaucoup
de facteurs entre en ligne de compte dans les problémes de santé mentale,
la question de savoir si la réussite de la médecine traditionnelle pour la
re-structuration de I’équilibre psycho-social dans le cadre strict du village
peut étre obtenue dans des conditions sociales différentes du genre de
celles qu’on rencontre dans les villes anonymes telles que le chomage, la
prolétarisation et les problémes d’éxode rural, reste sans réponse (56). La
naissance des mouvements spirituels de guérison, déja mentionnés, fait
partie de ce développement de nouvelles formes de la médecine populaire
au sein de ce milieu. De plus, on rencontre de multiples formes de char-
latanerie exploiteuse.

La Santé — une Valeur Autonome ?

En guise de conclusion, outre les questions discutées qui sont
d’un interét plus médical, il nous faut maintenant refléchir sur la portée
politique des SSP. Il faut donc se demander, pourquoi nous observons de-
puis le début des années 1970 I’interét croissant des organisations interna-
tionales et des gouvernements nationaux 3 un meilleur état sanitaire des
populations entiéres — méme dans les régions rurales qui n’ont pas un po-
tentiel apparent de développement. Jusqu’a nos jours, des raisons huma-
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nitaires ou idéologiques n’ont jamais été a la base d’efforts palpables pour
une amélioration réelle de la santé des populations rurales et marginales.
Pour expliquer ces efforts, on ne peut donc pas avoir recours aux paroles
lancées comme par exemple la reconnaissance d’une identité culturelle ou
PPacceptation de la santé faisant partie des droits fondamentaux de
I’homme.

Les améliorations de soins de santé publique étaient toujours
associées aux interéts économiques (57). Elles constituent en méme
temps des améliorations des conditions de réproduction de la force de
travail. Une précondition pour le déclenchement des campagnes pour
I’amélioration de 1’état de santé des populations rurales fut la reconnais-
sance de I’approche théorique, qui considére les dépenses pour la santé
comme un investissement productif en faveur du développement socio-
économique et non une dépense non-productive de consommation. Cette
approche a pendant longtemps été contestée. L’évaluation de la politique
du secteur de santé par la Banque Mondiale (58) semble avoir finalement
contribué a son acceptation.

Jusqu’a maintenant il n’existe pas une théorie élaborée de I’éco-
nomie politique du secteur de santé des pays dépendants (59). De I’ana-
lyse des arguments qui considérent les dépenses pour la santé dans les pays
sous-développés comme investissement productif dans le développement
socio-€conomique, il ressort que :

1. Les dépenses pour la santé sont des préconditions nécessaires
pour l'augmentation générale de la production, surtout dans
I’agriculture.

2. Les dépenses pour la santé sont nécessaires pour une meilleure
utilisation des investissements antérieurs en «capital humainy,
comme par exemple pour I’éducation (60). Cet argument est
d’une grande importance surtout dans le processus d’industriali-
sation et en vue de la spécialisation de la force de travail associée
a4 ce processus (61).

3. Les arguments épidémiologiques sont aussi considerés comme des
raisons économiques justifiant les dépenses pour la santé (62).
Des dépenses destinées a une réduction de la fréquence des endé-
mies tropicales classiques étaient depuis longtemps considérées
trés importantes, méme dans les régions d’un interét mineur pour
I’économie coloniale, parceque la lutte contre les maladies trans-
missibles par vecteurs ne peut pas étre restreint aux régions
prospéres.

La Santé pour tous — ou Paupérisation de la Périphérie ?

On ne trouve pas une explication rationnelle et économique pour
les efforts de réalisation de la nouvelle stratégie des SSP dans toute 1’Afri-
que rurale sans analyser I'importance du secteur rural en termes d’écono-
mie politique. L’école frangaise d’anthropologie économique (63) nous a
montré que son importance ne se limite pas au fait, que ce secteur produit
les «cash—crops» et représente un marché qui n’est pas encore entiére-
ment exploité (64). Les recherches effectuées par MEILLASSOUX
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démontrent, que la perpétuation de 1’existence de ce secteur traditionnel
de subsistence est nécessaire en Afrique. Sa contribution & la reproduc-
tion de la force de travail constitue un fait essentiel dans le systéme du
«capitalisme périphérique». La chlte ou la disparition de ce secteur tra-
ditionnel mettrait fin 4 la «sur-exploitation» qui existe et qui est a la base
du «mode de production impérialiste» (65}.

En considérant ce contexte pendant notre observation des
changements des conceptions des soins de santé actuels, on arrive mieux
a4 comprendre, pourquoi ce n’est qu’a partir des années 1970, qu’on
assiste & l'insistance et la détermination politique d’une amélioration de
I’état de santé des populations entiéres : il existe le risque de 1’écroule-
ment du secteur rural traditionnel parceque la paupérisation de la «péri-
phérie de la périphérie» s’accroit (66). Pour prévenir ce danger, des
«inputs» pour le maintien d’un état minimal de santé de la population
rurale s’imposent.

Evidemment, le concept des SSP ne fut pas développé par des
économistes a la recherche du maintien du status quo. Il fut développé
par des administrateurs sanitaires et des médecins qui ont utilisé a la fois
leurs expériences personnelles et I’ensemble des recherches sociologiques
effectuées dans les questions du sous développement. Pourtant, les pro-
blémes de la santé publique étaient connus au moins depuis le début des
années soixante et une explication satisfaisante n’a pas encore été donnée
a la question de savoir pourquoi, depuis dix ans qu’on en parle, le pro-
bléme de I’amélioration de la santé rurale n’a pas encore eu de salution
concréte (67). Parmi les raisons pour le support dont la stratégie des
SSP bénéficie de la part des organismes internationaux ainsi que na-
tionaux, on peut noter — outre de la détermination politique d’améliorer
les conditions de vie des populations appauvries — le fait, qu’on suppose la
relation colit/bénéfice assez favorable. Le concept des SSP utilise une
approche de «développement communautairey, et ainsi les dépenses néces-
saires sont estimées moins élevées que dans les programmes habituels,
parc'eque une bonne partie des ressources est produite par les communau-
tés !

A lorigine, I’approche SSP contenait aussi des élements d’éman-
cipation, comme par exemple I’accent mis sur la participation de la com-
munauté. C’est pourquoi nous pouvons dire, en guise de conclusion, que
’approche SSP peut s’appliquer trés bien dans le contexte d’une stratégie
pour vaincre le sous-développement ; mais il n’empéche pas - en tout cas -
un «développement du sous-développementy. S’il n’y a que des raisons
économiques a la base de la large audience que les organismes officiels ont
reservé 4 cette stratégie, il y alieu de soupgonner, a juste raison, que I’ap-
proche progressive, contenu dans le concept des SSP et dans les tentatives
de revalorisation de la médecine traditionnelle ait disparut.

Pour cette raison il est nécessaire de continuer la discussion de la
dite stratégie des «besoins élémentairesy dans laquelle s’insérent I’ap-
p;oche SSP et les tentatives de revalorisation et d’intégration de la méde-
cine traditionnelle. Les problémes rencontrés dans ce contexte ne sont
pas seulement relatifs 4 ’organisation des soins de santé publique, mais ils
soulévent des problémes a la fois anthropologiques, sociologiques et poli-
tiques et méritent une discussion ample et interdisciplinaire.
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SUMMARY

Traditional health care has received attention lately in connec-
tion with WHO’s «Primary Health Carey—strategy. This article tries to
outline the significance of traditional medicine for the care of African
populations. Within each society, differently conceptualized medical
systems coexist. As Unshuld showed with his theory of professiona-
lization, nowhere does there exist a successful and complete integration
of different medical systems. In the African context, apart from different
forms of collaboration, we find a deliberate subordination of traditional
healers and their knowledge under the dominating concept of cosmopo-
litan medicine.

As Primary Health Care is thought to provide medical services
accessible and acceptable to the local community, the author raises the
question: why have there been real efforts to improve health services for
rural populations on a nation-wide scale only in the seventies, although
evidence has existed for more than ten years? The author advances the
hypothesis that the economic function of a traditional rural sector in the
reproduction of the labour force has been menaced by progressive degra-
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dation of living-standards there, and that the «basic needs»—development
approach together with the Primary Health Care-strategy and the attempts
at revaluation of traditional medicine, are aimed at preventing a collapse
of the traditional rural sector. This would imply, that the emancipatory
development approach, inherent in the original Primary Health Care—
strategy has been lost.
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