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PREFACE

La Conférence internationale sur les soins de santé primaires, réunie &
Alma-Ata en 1978, a fait date dans 1’histoire de la santé au plan internatio-
nal. Jamais auparavant, ni jamais depuis, la communauté mondiale ne s’était
aussi clairement engagée en faveur du développement de la santé et de la
recherche de I’équité dans ce domaine. Mais le passage des déclarations de
principes a la pratique était nécessairement 1’affaire des pays, seuls & méme
de faire en sorte que la Déclaration d’ Alma-Ata se traduise par I’amélioration
de I’état de santé de la population nationale. L’évaluation des progreés réalisés
et de I'influence réelle de la nouvelle conception doit donc étre fondée sur le
vécu des collectivités ou pays individuels.

Le présent ouvrage décrit la facon dont la mise en oeuvre des soins de
santé primaires s’est déroulée dans un pays, & savoir la Zambie qui a été offi-
ciellement rangée dans la catégorie des pays les moins développés en 1991,
au terme de deux décennies de grave déclin économique.

La publication du présent ouvrage s’incrit dans le cadre des efforts de
I’OMS pour stimuler la réflexion, la discussion et ’action au sujet du pro-
bléme complexe qui consiste & faire en sorte que les soins de santé primaires
fonctionnent. Par le choix de la Zambie, ’OMS témoigne de son souci de
voir se manifester, partout dans le monde, un intérét beaucoup plus vif et un
soutien nettement accru en faveur des pays et des populations ol les besoins
sont les plus grands.

Les auteurs ont tous pris part personnellement a la mise en oeuvre en
Zambie de la conception des soins de santé primaires, a différentes époques
depuis la Conférence d’Alma-Ata. Que ce soit au niveau national, dans le
cadre de leurs fonctions au ministere de la Santé ou & 1’University of Zambia,
ou au niveau des districts, en travaillant dans des projets bénéficiant du sou-
tien d’organisations non gouvernementales, ils ont acquis une expérience et
une connaissance profondes du probléme qui en fait des observateurs pri-
vilégiés du processus complexe que représente la mise en place d’un systéme
de santé fondé sur les soins de santé primaires.

Beaucoup de temps a été consacré, dans les discussions internationales, a
s’interroger sur le succes ou I’échec des soins de santé primaires. C’est 4 nos
yeux un exercice futile qui traduit la méconnaissance profonde de ce fait que
le développement sanitaire est toujours subordonné  un certain nombre de
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facteurs essentiels, tout particuli¢rement le développement économique. Les
principes des soins de santé primaires fixent un cadre général qui aide le pays
concerné 2 atteindre plus facilement I’objectif de la santé pour tous, mais
dans la seule mesure permise par ses réalités économiques. C’est ainsi que,
dans le cas de la Zambie, le déclin accéléré qui a commencé au début des
années 70 a constitué, et constitue encore, un obstacle de premiére impor-
tance.

L’OMS n’en reste pas moins convaincue que les principes des soins de
santé primaires, 3 commencer par celui de 1’équité, représentent le seul
moyen de parvenir & un progres sanitaire réel pour 1’ensemble d’une popula-
tion. Le défi a relever est de parvenir a passer des principes a la réalité opéra-
tionnelle: cela s’est révélé beaucoup plus complexe, ardu et éprouvant qu’on
ne I’avait prévu.’

Que les soins de santé primaires puissent effectivement fonctionner, de
nombreux exemples en témoignent, que ce soit a grande ou a petite échelle.
Partout dans le monde, la Zambie en apporte la confirmation sur quelques
points. Toutefois, il est encore rare de trouver un systéme national qui soit,
dans son intégralité, 2 méme d’appliquer durablement et avec succes 1’ap-
proche des soins de santé primaires.

Quels sont les ingrédients de la réussite? Le Comité consultatif OMS sur
le développement des soins de santé primaires, a défini un certain nombre de
principes ! qui sont reproduits ci-aprés pour aider le lecteur a analyser 1’ex-
périence zambienne:

—  un engagement national durable, sur le plan politique, social et
financier, s’appuyant sur une politique générale et des instructions
administratives claires qui parviennent jusqu’a la périphérie;

—  de réelles capacités gestionnaires pour la mise en oeuvre des
programmes, en particulier 1’existence de systémes d’information
pour management (SIPM) qui permettent de contrdler 1’équité et
I’efficacité de 1’action menée et de repérer les personnes spéciale-

ment exposées;

—  un personnel de santé capable, de par son information et sa for-
mation, de comprendre en quoi consistent les soins de santé pri-
maires et de s’y impliquer personnellement;

—  une décentralisation au niveau des districts et sous-districts, qui
permette d’adapter soigneusement aux conditions locales les déci-
sions prises en matiére de gestion;

— la participation des collectivités qui doivent avoir un role actif
dans la prise de décision au niveau local en ce qui concerne la
‘planification et la mise en oeuvre des soins de santé primaires;

U Primary health care towards the year 2000: a report of the Consultative Committee on
Primary Health Care Development, Geneva, 9-12 April, 1990 (document non publié
WHO/SHS/90.1, disponible sur demande aupres de 1a Division du Renforcement des Services
de Santé, Organisation mondiale de la Santé, 1211 Genéve 27, Suisse).
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— la garantie d’un financement durable, comportant de préférence un
apport communautaire dont le niveau doit donner aux intéressés
un sentiment de propriété du systéme sans toutefois risquer de les
en détourner;

—  des programmes de soins de santé primaires qui mettent 2 la dis-
position des familles des techniques qui peuvent sauver des vies
humaines sans avoir un coiit insupportable, méme pour les plus
démunis.

Reste a savoir si la situation exposée ici constitue ou non un succes. En
tout état de cause, il est indéniable que cet exposé confirme les signataires
dans leur opinion, a savoir que le compte rendu et I’analyse des expériences
antérieures sont une condition essentielle au progres de la mise en oeuvre des
programmes de soins de santé primaires. Si les chapitres qui suivent
soulevent des questions quant 2 la valeur des méthodes retenues & cette fin et
suggerent des réponses, du moins cet ouvrage aura-t-il atteint son but.

J. M. Kasonde
J. D. Martin
Les rédacteurs du présent ouvrage sont reconnaissants a ’auteur de

I’avant-projet Mlle Peggy Chibuye du Département des soins infirmiers de
I’Ecole de médecine de 1’University of Zambia.
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CHAPITRE fer
La Zambie — Présentation du pays

J. D. Martin

La Zambie couvre une superficie de 752 610 km? dans le centre de I’ Afrique
australe. Enclavée dans les terres, elle a des frontieres communes avec le
Zaire et la République-Unie de Tanzanie au nord, le Malawi a ’est, le
Mozambique, le Zimbabwe et la Namibie au sud, et 1’Angola a 1’ouest.

Malgré son étendue, le pays ne compte que 8 millions d’ames (1990)
dont 55% vivent en zone urbaine et 45% en zone rurale. Cette répartition de
la population fait de la Zambie le pays le plus urbanisé d’Afrique. Dans les
zones rurales, la population est extrément dispersée, avec une densité démo-
graphique de sept habitants au kilometre carré en moyenne, mais qui tombe
a trois habitants au kilomeétre carré par endroits, par exemple dans la Province
du Nord-Ouest. Dans leur nudité, ces chiffres refletent a la fois les con-
séquences d’une orientation industrielle déja ancienne — caractérisée par des
déplacements de population vers les bourgades minieres du Copperbelt
(Ceinture de cuivre), a la recherche d’emplois — et les problemes de
développement auxquels la Zambie se trouve confrontée depuis la fin des
années 70 ol I’économie nationale a enregistré un déclin d’une brutalité et
d’une ampleur sans guére d’équivalent au monde. En 1991, la Zambie a été
I’un des six pays qui ont rétrogradé de la catégorie des pays a revenu moyen
a celle des pays les moins développés. Comment la Zambie peut-elle faire
face aux problémes du chémage, du sous-emploi et de la paupérisation dans
les villes, grandes et petites? Comment peut-elle apporter un soutien
financier, technique et social aux petits agriculteurs disséminés dans le pays
afin de développer une économie rurale jusqu’ici négligée? Comment peut-
elle maintenir un systéme de soins de santé qui assure des services curatifs et
préventifs efficaces a la majorité de la population, suffisamment pour mettre
un point d’arrét a la détérioration de 1’état de santé puis renverser la tendance?
Telles sont les questions auxquelles se trouvent confrontés les pouvoirs
publics depuis le déclin économique entamé en 1975. Elles constituent I’ar-
riere-plan de I’histoire des soins de santé primaires.

L'héritage de la Rhodésie du Nord d’avant I'indépendance

La République de Zambie a vu le jour le 24 octobre 1964, lorsque la
Rhodésie du Nord a accédé a I’'indépendance. L’économie de cette ancienne
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colonie britannique reposait sur I’exploitation de riches gisements minéraux,
principalement de cuivre. Les mines de cuivre ont attiré des immigrants d’as-
cendance européenne, venus de Rhodésie du Sud (I’actuel Zimbabwe) et
d’ Afrique du Sud. Ils étaient accompagnés d’un petit nombre d’agriculteurs
qui ont créé des exploitations — souvent de grandes dimensions, a vocation
commerciale — le long de la principale voie ferrée conduisant vers le sud. Le
développement des mines a également attiré de nombreux ouvriers
autochtones en quéte d’emploi, ce qui a donné le coup d’envoi a I’exode rural
et a la croissance progressive de la population urbaine.

Comme partout ailleurs en Afrique australe, la minorité européenne a
cherché a renforcer sa mainmise sur le pouvoir économique et politique. En
1953, cette volonté s’est manifestée par la création de la Fédération
d’ Afrique centrale, réunissant la Rhodésie du Nord (Zambie), la Rhodésie du
Sud (actuel Zimbabwe) et le Nyasaland (actuel Malawi) qui comptaient tous
une importante population de colons européens. Pour s’assurer leur supré-
matie, ces derniers ont négligé les établissements d’enseignement destinés a
la population indigéne et mis des restrictions a 1’emploi. Le faible budget
alloué a I’éducation est allé essentiellement & 1’enseignement primaire, ce qui
explique que, en 1960, on comptait seulement 2500 Noirs dans I’enseigne-
ment du secondaire pour toute la Rhodésie du Nord. Lors de son accession &
I’indépendance, en 1964, le pays n’avait qu’un millier de diplémés du niveau
secondaire et moins de 100 du niveau universitaire. A titre de comparaison,
ce méme stade était atteint en Ouganda dés 1955 et au Ghana dés 1943. Cet
héritage particulier a constitué un frein majeur pour les activités de
développement social et économique aprés 1’indépendance.

La santé et les soins de santé en Zambie

Le passé colonial de la Zambie a exercé des répercussions importantes sur le
développement du systeme de santé apres 1’indépendance. Jusqu’a cette date,
la mise en place de ’infrastructure avait été axée sur 1’exploitation des gise-
ments de cuivre, concentrés dans une seule région du pays, tandis que le
développement socio-économique du pays tout entier ne bénéficiait que de
ressources limitées. En zone rurale, les soins de santé, quand il en existait,
étaient assurés par les hopitaux des missions.

Partant d’une telle situation, les gouvernements successifs d’aprés
I’indépendance ont témoigné d’un engagement résolu en faveur du secteur de
la santé. Leur politique a été d’assurer la gratuité des services de santé a
I’ensemble de la population. Jusqu’en 1982, les dotations budgétaires
annuelles se sont situées, en moyenne, 2 hauteur de 8% des dépenses de fonc-
tionnement du secteur public. Toutefois, la persistance d’une inflation élevée
a fortement amputé la valeur réelle des dépenses de santé, d’environ 41% de
1970 a 1984. L’accélération du déclin économique les années suivantes
s’est également traduite par une baisse de la part du secteur de la santé
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dans le budget national. Les effets conjoints de ces deux tendances ont été
considérables puisque les dépenses réelles par habitant ont diminué de pres
de 50% pendant la période 1982-1987, pour tomber a 2,75 dollars des Etats-
Unis en 1989.

Pourtant, 1’acces aux soins de santé s’est considérablement amélioré. Au
cours des 20 années allant de I’accession a I’indépendance a 1984, le nombre
d’hopitaux est passé de 48 a 83, soit une augmentation de 41%. Pour ce qui
est des lits d’hopitaux, la Zambie est I’'un des pays les mieux équipés de
I’ Afrique subsaharienne. Au cours de la période indiquée, le nombre de cen-
tres de santé est passé de 306 a 845, en progression de 64%. Cet engagement
en faveur des soins de santé, particuliérement afin de corriger le déséquili-
bre entre zones urbaines et rurales, s’est accompagné d’un effort semblable
dans d’autres secteurs sociaux, par exemple celui de I’éducation. Ces pre-
mieres tentatives de développement social ont eu des effets bénéfiques sur
I’état de santé, comme en témoigne la baisse réguliere du taux de mortalité
infantile (TMI) qui est passé de 147 pour 1000 naissances vivantes en 1969
i environ 100 pour 1000 en 1980. Ces chiffres globaux dissimulent des écarts
considérables selon les régions du pays, le TMI restant en général supérieur
dans les zones rurales. Malheureusement, on a tout lieu de penser que ce pro-
gres global est battu en bréche depuis quelques années. Le recul est imputé
aux effets du déclin économique, par exemple la sous-nutrition chronique, et
a ceux du syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA). L’enquéte démo-
graphique et sanitaire de 1992 montre que le TMI s’est remis & augmenter,
avec une valeur estimative de 107 pour 1000 naissances vivantes.

Dans ce contexte de grave déclin économique, il n’a pas été possible de
maintenir D’effort initial de création d’une infrastructure sanitaire. Le
déséquilibre subsiste, au profit de la population urbaine et de la population
riveraine de 1’artére ferroviaire. En outre, la répartition de la dotation budgé-
taire nationale est réguliérement favorable aux grands hopitaux urbains. En
1980, par exemple, on a estimé qu’environ 60% des dépenses nationales de
santé allaient 2 Lusaka et aux centres urbains du Copperbelt, qui comptaient
seulement 3% de la population totale. D’aprés une analyse effectuée en 1978,
les dépenses estimatives du secteur public étaient de 9 kwacha zambiens par
personne en zone urbaine, contre 5,50 kwacha en zone rurale. Cette réparti-
tion s’est maintenue & mesure que le déclin économique s’installait. La con-
séquence est que, en 1984, on a pu estimer que I’acces au systeme de santé
n’était ouvert qu'a 75% seulement des habitants du pays, cet “acces” étant
défini par la présence d’un établissement de soins dans un rayon de 12 km.
L analyse du pourcentage global indiqué montre que I'acces était de 50%
pour la population rurale. Mais, en réalité, I’acces & des soins de sant€ effi-
caces est peut-étre beaucoup plus faible par suite de I’insuffisance et de 1'ir-
régularité des approvisionnements en médicaments essentiels et en vaccins,
ainsi qu’en fournitures et équipements de base. Selon une évaluation de 1984,
75% des centres de santé inspectés avaient manqué d’antipaludéens au
cours de 1’année précédente. Un autre probléme fréquent consistait dans le
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manque de pétrole lampant pour les réfrigérateurs, d’oir I'impossibilité d’ap-
puyer les programmes de vaccination, élément essentiel des soins de santé
primaires. Pour certains, ce genre de problémes de base est I’illustration du
faible rang de priorité dont bénéficient les services de santé préventifs, par
comparaison avec les services curatifs assurés en milieu hospitalier. En 1984,
seuls - 37% environ des enfants avaient recu tous les vaccins prescrits.
Heureusement, on a pu surmonter par la suite les problemes liés au pro-
gramme de vaccination. '

La crise économique a eu pour autres résultats une grave pénurie de per-
sonnel de santé et la démoralisation de celui-ci devant le faible niveau des
rémunérations, encore amputées par 1’inflation, et la dégradation des condi-
tions de travail et de vie. Les compressions budgétaires ont frappé en premier
lieu les investissements, au détriment de ’entretien des hopitaux, des centres
de santé et des logements du personnel, déja modestes. Méme lorsqu’une
aide extérieure a été accordée pour les travaux de construction et d’entretien,
I’exécution des projets a été fortement ralentie par le manque de moyens de
transport et le renchérissement des matériaux. Les efforts du ministére de la
Santé, qui a tenté de remédier a la démoralisation du personnel en attribuant
une indemnité spéciale pour le travail en zone rurale, se sont heurtés aux
revendications des employés des autres secteurs, soucieux -d’obtenir des
avantages comparables, ce qui dépassait les possibilités de 1’Etat. Cela
explique, par exemple, la diminution réguliére du nombre de médecins dans
le pays. Une étude effectuée en 1987 a montré que 60% des postes existants
étaient vacants. En outre, 13% seulement de ces postes étaient occupés par
des ressortissants nationaux. La plupart étaient pouvus par des expatriés
recrutés sur contrat spécial prévoyant, a titre d’incitation a rester dans le pays,
un versement forfaitaire en devises étrangeres, avantage exclu pour les
Zambiens.

En résumé, les principaux facteurs qui expliquent la structure du systéme
de santé zambien et 1’état de santé de la population, sont une histoire
antérieure orientée vers les soins curatifs, le manque de personnel qualifié et,
avant tout, la dégradation spectaculaire de I’économie a partir du milieu de la
décennie 70. C’est par rapport a ce contexte général qu’il faut examiner le
développement des soins de santé primaires.

Le systéeme de santé

Les soins de santé sont assurés en Zambie par des établissements du secteur
public, des missions religieuses, des industries (spécialement le secteur
minier), un certain nombre de sociétés para-étatiques, des médecins de ville,
des guérisseurs traditionnels et les forces armées. De toutes ces catégories,
c’est le secteur public qui assure la majeure partie des soins de santé par I’in-
termédiaire d’un vaste réseau de centres de santé et d’h6pitaux, suivi par les
missions religieuses qui gerent quelque 30% de la totalité des lits d’hopitaux,
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principalement dans les hopitaux généraux et les hopitaux de district.

Au cours des années 80, le nombre d’hopitaux est resté constant, avec 83
établissements. Le nombre de centres de santé a poursuivi son augmentation
réguliere, aprés avoir doublé au cours des dix premiéres années suivant
I’indépendance, témoignant de la politique d’ouverture de 1’acces de la po-
pulation rurale aux services de santé de base.

Les 83 hopitaux comprennent trois hdpitaux centraux (du niveau ter-
tiaire), trois hopitaux spécialisés (en pédiatrie, psychiatrie et lutte
antilépreuse), neuf hopitaux provinciaux (a raison d’un par capitale provin-
ciale) et 68 hopitaux de district. Si le nombre des hépitaux est demeuré
constant, celui des lits a doublé, passant de 10 800 en 1964 a 22 800 en 1987.

Les centres de santé desservent principalement la population rurale. Dans
les plus importants d’entre eux, on trouve des lits généraux et des lits pour les
soins aux paturientes. Méme les petites antennes de santé ont parfois
quelques lits, selon 1’importance de la population desservie et 1’éloignement
des hopitaux de recours. Le personnel de ces centres consiste en personnel
paramédical-auxiliaires médicaux, personnel infirmier et assistants qui s’oc-
cupent des services de santé publique dans la zone desservie.

Au cours de la période qui a abouti a I’instauration du multipartisme, en
1991, la responsabilité administrative du systéme de soins de santé était
partagée entre trois niveaux du ministere de la Santé, a savoir le siege central
a Lusaka, les neuf bureaux provinciaux et les 57 bureaux de district, lesquels
faisaient rapport a leur superviseur immédiat, I’ Administrateur provincial de
santé publique.

Au sigge central incombaient la définition de la politique de santé, la
planification, 1’élaboration de directives générales destinées aux niveaux sub-
ordonnés, la gestion des programmes nationaux de prévention, par exemple
ceux de vaccination et de soins de santé maternels, et la répartition du bud-
get. La politique nationale de la santé était soumise a I’approbation du
Comité central du parti dirigeant.

La gestion concrete des soins de santé primaires pour 1’ensemble du pays
incombait a I’'un des trois Sous-Directeurs des services médicaux. Les “élé-
ments essentiels” des soins de santé primaires, comme la santé maternelle et
infantile, les vaccinations, la nutrition et 1’éducation sanitaire, relevaient de
ce fonctionnaire. Il s’agissait-1a de domaines qui incombaient traditionnelle-
ment au Département des services préventifs du ministere de la
Santé. Lintroduction, en 1980, des soins de santé primaires a
conduit a accorder aux districts une importance accrue. C’est en effet 4 ce
niveau que la notion de soins de santé primaires devenait une réalité tangible.
En fait, le district constituait, par définition, I’unité de base pour la mise en
oeuvre de ce type de soins. Les divers établissements de soins 2 ce niveau —
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antenne ou centre de santé et hopital de district — avaient des r6les complé-
mentaires a jouer, notamment l’interaction avec les collectivités locales et
leur personnel de santé, guérisseurs et accoucheuses traditionnelles et agents
de santé communautaires.

Etat de santé de la population zambienne

Une caractéristique démographique remarquable de la population zambienne
consiste dans son taux de croissance qui, avec 3,2% par an (1993), constitue
I’un des plus élevés du monde. C’est la conséquence de la faible priorité qui
est traditionnellement accordée en Zambie a la planification familiale.

L’espérance de vie a la naissance a considérablement augmenté depuis
I’indépendance, passant d’une valeur estimative de 45 ans pour les femmes
et 41,8 ans pour les hommes 2 57,5 ans et 55,4 ans respectivement en 1992.
Ce sont les enfants qui, de loin, paient le plus lourd tribut & la mortalité.
Pourtant, le TMI, qui est considéré comme un indicateur utile, bien que
sommaire, du développement social, a beaucoup baissé jusqu’en 1980. S’il
est difficile de disposer de statistiques rigoureuses vu le trés grand nombre
d’accouchements qui se font a domicile, les chiffres disponibles montrent
que le taux de mortalité infantile est tombé de 147 pour 1000 naissances
vivantes en 1969 2 environ 100 pour 1000 pour la période 1980-1985. 11 s’agit-
12 de moyennes nationales qui masquent une mortalité beaucoup plus impor-
tante en zone rurale, spécialement dans les Provinces de Luapula et du Nord.
Méme dans les agglomérations urbaines, les écarts sont considérables, avec
des taux trois fois plus élevés dans les compounds ou vivent des squatters
miséreux que dans les quartiers faiblement peuplés habités par la classe
moyenne.

Les maladies transmissibles comptent parmi les principales causes de
morbidité et de mortalité en Zambie. Elles comprennent le paludisme, les
diarrhées, les infections respiratoires aigués, la rougeole, la méningite et la
tuberculose. Comme autres causes fréquentes de morbidité et de mortalité, il
faut citer la malnutrition et les accidents. Le SIDA est un grave probleme de
santé publique depuis 1985, particulierement dans les centres urbains.
Diverses études montrent que jusqu’a 30% des patients admis dans les hopi-
taux urbains présentent une pathologie en rapport avec le VIH.
De graves épidémies de choléra éclatent chaque année depuis 1989, touchant
plus spécialement les Provinces du Nord, de Luapula et du Copperbelt.

Le paludisme est endémique et constitue I’une des trois principales causes
de mortalité et de morbidité dans toutes les tranches d’age. Le nombre de cas
et celui des déces ont augmenté au cours des années 80, par suite de I’appari-
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tion de la résistance a la chloroquine et & d’autres antipaludéens et du manque
d’efficacité des mesures de lutte.

Les hospitalisations pour tuberculose ont plus que doublé depuis 1984,
peut-&tre en liaison avec I'infection 2 VIH. Le nombre de cas enregistrés en
1990 s’est élevé a 16 838, contre 6747 en 1985. Cette progression s’est
accompagnée d’une augmentation du taux de létalité.

La malnutrition constitue en Zambie un probléme constant et une cause
de mortalité élevée chez les 1-14 ans. Selon une étude du Centre hospitalier
universitaire de Lusaka, la part de la malnutrition, parmi les causes de mor-
talité dans cette tranche d’age, est passée de 18,5% en 1974 a 62,2% en
1984. D’apres une étude réalisée en 1992, 50% des enfants de trois ans souf-
frent d’un retard de croissance, plus précisément d’une insuffisance staturo-
pondérale témoignant d’une sous-nutrition chronique. Le probleme est plus
grave en zone rurale, particuliérement dans les Provinces du Nord de
Luapula. I’incidence de la malnutrition augmente a la saison précédant la
récolte, de novembre a mars, au moment ol les réserves alimentaires
s’épuisent. Rien d’étonnant a ce que cette saison ait regu le surnom de « sai-
son des ventres creux » (hungry season).

L’introduction de 1’approche des soins de santé primaires, en 1980, était
congue comme une réponse a cet ensemble de problémes de santé, certes
graves mais susceptibles d’étre prévenus, et visait a promouvoir un change-
ment d’orientation dans le sens d’un recul des soins curatifs au profit de la
prévention et de la promotion de la santé. A cet égard, la vaccination a cons-
titué un succes remarquable. De 1983 a 1990, la proportion des enfants ayant
recu toutes les vaccinations prescrites est passée de 37% a 73%. Un autre
indicateur du progrés accompli consiste dans la proportion des femmes
enceintes bénéficiant de soins prénatals, qui est passée de 60% a 80% pen-
dant la méme période. Ce progres est toutefois partiellement annulé par le fait
que le tiers seulement des accouchements se font avec ’aide de personnes
ayant une formation médicale.

Les chapitres qui suivent retracent I’histoire des soins de santé primaires
en Zambie. Le lecteur jugera peut-&tre utile de se reporter a ce rapide exposé
de I’état de santé de la population zambienne et de I’évolution du systeme de
santé qui a précédé I’introduction des soins de santé primaires. Aucun pays
ne peut partir de zéro. Les soins de santé primaires doivent obligatoirement
tenir compte du passé ainsi que des réalités économiques d’aujourd’hui.



CHAPITRE 2 _ o
Vers les soins de santé primaires!

J. M. Kasonde & J. D. Martin

Des avant 1978, la Zambie avait commencé a mettre sur pied un systeme de
soins comportant des aspects «soins de santé primaires» mais la Conférence
d’Alma-Ata a donné 2 cette initiative une impulsion et une orientation nou-
velles. Le Gouvernement zambien a donc décidé de faire des soins de santé
primaires 1’axe principal du développement des services de santé nationaux.

Planification

La Zambie s’ était déja fixé pour objectif d’assurer des services médicaux gra-
tuits 2 toute la population et le plan quinquennal de développement soulignait
la nécessité de donner la priorité aux habitants des campagnes dont les
besoins étaient les plus pressants. La participation communautaire par le biais
de I’auto-assistance est depuis longtemps bien ancrée dans les moeurs en
Zambie: ¢’est ainsi que 30% environ des centres de santé ruraux ont ét€ cons-
truits par les gens eux-mémes.

Cette situation ne pouvait que favoriser la mise en place de soins de santé
primaires, en dépit d’un énorme déséquilibre du systéme en faveur des villes,
dotées de grands hopitaux trés perfectionnés, et de services de santé essen-
tiellement curatifs.

Des le départ, le ministére de la Santé a compris qu’une collaboration
intersectorielle était importante pour la planification et la mise en ceuvre des
soins de santé primaires. Dans un premier temps, on a créé une Commission
nationale de coordination oit siégeaient des représentants du Parti unifié de
I’indépendance nationale, des ministeres concernés (agriculture et
développement des ressources en eau, éducation, information et radiodiffu-
sion, finances et développement communautaire) et de I’ Association médi-
cale des églises.

Cet effort louable de collaboration intersectorielle devait s’avérer le pre-
mier probléme. En effet, la Commission n’a jamais pu fonctionner car ceux
qui travaillaient dans des domaines autres que la santé ont été incapables de
jouer leur role en 1’absence de propositions précises du ministére de la Santé.
Celui-ci a donc décidé d’établir lui-méme des propositions détaillées pour la
mise en place des soins de santé primaires afin de les présenter a la
Commission nationale de coordination puis les soumettre pour discussion a
tous les secteurs concernés et a I’opinion publique.

1 Texte repris d’un article paru il y a quelques années dans Forum mondial de la Santé (1983,
4:27-32).
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Sans pour autant ignorer que cette approche “autoritaire” serait critiquée
parce que contraire 2 I’initiative communautaire préconisée dans I’ensemble
par les partisans des soins de santé primaires, on a conclu que le meilleur
moyen d’arriver & un systéme viable de soins de santé primaires était de
soumettre des propositions sur tous les aspects de leur organisation pour que
les gens voient comment la structure nationale envisagée s’efforgait de répon-
dre a leurs besoins et a leurs attentes et, en particulier, qu’ils se rendent
compte des moyens financiers disponibles et se fixent des perspectives réa-
listes. On a d’autre part estimé que, pour mener un débat productif, il fallait
y faire participer des gens qui connaissaient bien la situation du pays et pou-
vaient donc répondre franchement et sans détour aux questions et aux com-
mentaires.

Deux organes ont donc été créés pour établir les propositions: une com-
mission de planification des soins de santé primaires, composée de tous les
chefs de département du ministere de la Santé et des représentants de I’OMS
et de I'UNICEF dans le pays, et une unité de planification, chargée d’épauler
la commission et composée d’un spécialiste de la santé communautaire, d’un
architecte spécialiste des questions de santé et d’un planificateur sanitaire,
placés tous trois sous 1’autorité d’un sous-directeur des services médicaux.

La Commission de planification a rapidement recensé les principaux
problémes & résoudre, au vu desquels on a compris qu’il fallait surtout réori-
enter les crédits vers les zones rurales et la prévention de la maladie. Elle a
aussi proposé d’implanter une structure administrative capable d’organiser et
de faire fonctionner les soins de santé primaires au niveau communautaire.
Apres six mois de travail, la Commission a publié en janvier 1980 ses propo-
sitions sur les soins de santé primaires dans un document intitulé Health by
the people: proposals for achieving health for all in Zambia (La santé par le
peuple: propositions pour I’instauration de la santé pour tous en Zambie).

Le document sur les soins de santé primaires

11 était prévu de faire lire et discuter le document sur les soins de santé pri-
maires non seulement par les hauts fonctionnaires des ministeres mais aussi
par les notables communautaires des 58 districts de la Zambie. On s’est donc
appliqué a rédiger un document simple et clair qui donne suffisamment d’in-
formation sans pour autant décourager les lecteurs par sa longueur, et on I’a
présenté sous une superbe couverture de couleur pour écarter le soupgon ini-
tial que ce n’était qu’un rapport officiel de plus. La couverture jaune a beau-
coup aidé a faire connaitre le document, plus familiérement baptisé “Livre
jaune”, nom sous lequel il est maintenant connu dans tous les pays.

Le document a été divisé en plusieurs chapitres, dont le premier résume
I’intérét de I’approche «soins de santé primaires» pour la Zambie et présente
schématiquement les propositions avancées pour la mise en place des ser-
vices nécessaires. Il s’agissait d’informer ceux qui, parmi les journalistes et
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les hommes politiques, voulaient se faire une idée concrate des propositions
sans avoir a lire tout le document. Les nombreux articles de journaux et les
allocutions ol ont été cités certains passages sont bien la preuve que ce
chapitre était d’une grande utilité.

Les chapitres suivants présentent un bilan de I’action de santé depuis
I’indépendance, en soulignant son orientation actuelle sur les services cura-
tifs en milieu urbain, et avancent des propositions pour 1’organisation de
soins de santé primaires axées sur une participation communautaire et une
collaboration intersectorielle; viennent ensuite plusieurs chapitres techniques
ou I’on indique ce que devra faire le ministeére de la Santé pour renforcer 1’in-
frastructure a 1’appui des soins de santé primaires, en particulier développe-
ment des personnels, construction de centres de santé et amélioration des
centres existants, éducation pour la santé et moyens de transport; enfin, le
document expose le calendrier de mise en ceuvre.

Consultations

La diffusion des propositions et leur discussion ont commencé au niveau
national pour se poursuivre parmi les responsables de province et de district
et enfin dans la population, au niveau communautaire.

Pour engager et diriger le débat, on a choisi a I’échelon national et
provincial des agents de santé qui étaient en mesure de recevoir une forma-
tion préliminaire et avaient déja été consultés pour I’établissement des propo-
sitions. On a ensuite formé des agents de santé de district, en organisant des
séminaires au niveau provincial, pour leur apprendre a mener le débat au
niveau du district.

Ce contact direct avec des gens qui connaissaient bien la situation sani-
taire du pays et la décision de leur confier un r6le directeur étaient la garantie
que les discussions seraient vraiment fructueuses; cette formule présentait
également 1’avantage de permettre aux agents de santé d’informer rapide-
ment le ministére de la Santé de I’issue du débat.

Les consultations ont commencé avec un séminaire d’une journée orga-
nisé dans chaque capitale de province en février et mars 1980, au cours
duquel les propositions concernant les soins de santé primaires ont été
présentées par le spécialiste de la santé communautaire du service de planifi-
cation du ministere de la Santé (coordonnateur national pour les soins de
santé primaires), avec 1’aide du médecin chef provincial et du responsable de
I’éducation pour la santé. Y participaient aussi des responsables politiques de
province et de district, des directeurs de département ministériel, des person-
nalités religieuses et des représentant d’organisations bénévoles.

Les propositions ont recu un accueil trés favorable dans toutes les
provinces a 1’exception d’une seule — il s’agissait d’une province trés urba-
nisée et industrialisée, dotée d’un réseau d’hopitaux assurant des soins cura-
tifs & la population, et oll bien des gens craignaient que le recentrage en
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faveur de la prévention et la promotion de la santé a travers les soins de santé
primaires détourne les crédits des services de traitement dont ils disposaient.
Cette crainte ne s’est dissipée qu’au vu des résultats obtenus par d’autres
provinces dans la mise en oeuvre des soins de santé primaires.

L’énorme publicité faite aux séminaires a contribué a susciter I’intérét du
public pour I’entreprise, d’autant plus que les media ont beaucoup parlé de la
conférence nationale sur les soins de santé primaires organisée en avril 1980,
a laquelle participaient environ 300 personnes représentant le parti et le gou-
vernement aux niveaux national, provincial et de district, de thérapeutes tra-
ditionnels, d’organisations bénévoles, des églises et de la presse. L’approche
“soins de santé primaires” a été unanimement acceptée par cette conférence
nationale, qui a modifié certaines des propositions initiales du «Livre jaune»
et ajouté la santé mentale a la liste des soins primaires. La conférence a été
suivie entre mai 1980 et septembre 1981 par une série de séminaires de dis-
trict auxquels ont assisté plus de 10 000 personnes.

A la fin de 1980, le ministere de la Santé avait regu en retour assez d’in-
formation pour publier un document final sur les soins de santé primaires
intitulé Health by the people: implementing primary health care in Zambia
(La santé par le peuple: la mise en ceuvre des soins de santé primaires en
Zarmbie). S’inspirant de trés pres du «Livre jaune», il comportait des direc-
tives détaillées pour la mise en oeuvre des soins de santé primaires, insistant
sur le role capital des districts et la nécessité de leur confier la responsabilité
des soins primaires et reconnaissant par 1a les énormes différences entre dis-
tricts et le droit de chacun d’eux de fixer ses propres priorités en matiére
de santé.

Adoption du document final

C’est le Parti unifié de I'Indépendance nationale, par I'intermédiaire de son
conseil national et du comité central, qui fixe les politiques nationales en
Zambie.

Le document final a ét€ soumis au Parti, et les soins de santé primaires
ont été officiellement adoptés comme programme national du Parti et du
Gouvernement apres avoir été avalisés par le comité central en aofit 1981.

Mise en ceuvre

La mise en ceuvre a officiellement commencé en aofit 1981 avec la création
des comités de santé communautaires et la sélection, pour formation, d’agents
de santé communautaires (y compris des accoucheuses traditionnelles).

Des janvier 1980, apres la publication du «Livre jaune», on avait com-
mencé a renforcer I’infrastructure de la santé, en particulier dans les districts,
en insistant sur plusieurs points:
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* Désignation de coordonnateurs des soins de santé primaires — cadre
spécial d’agents de santé créé dans chaque district pour impulser le
développement des soins de santé primaires.

* Formation d’agents de santé en activité pour les préparer a leurs nou-
velles fonctions dans les soins de santé primaires.

» Construction de centres de santé ruraux et amélioration des centres
existants pour pouvoir fournir les installations nécessaires aux services
de prévention et de traitement et assurer encadrement, formation con-
tinue et appui aux agents de santé communautaires et aux
accoucheuses traditionnelles.

* Développement des personnels, I’accent étant mis sur la formation
d’agents nouveaux pour renforcer les effectifs des services de santé
des districts.

* Amélioration de la distribution des médicaments, pour que les hopi-
taux de district, les centres de santé ruraux et les agents de santé com-
munautaires soient convenablement approvisionnés en médicaments
essentiels (si les soins de santé primaires insistent sur la prévention,
I’aspect curatif est néanmoins important et la population y attache une
grande importance).

* Renforcement de 1’infrastructure des transports, indispensable a une
bonne organisation et un bon encadrement des soins de santé primaires
dans un pays trés vaste ol la population rurale est assez dispersée.

* Renforcement de la planification et de la gestion & tous les niveaux, en
particulier dans les districts, afin de préter un appui plus efficace aux
soins de santé primaires au sein du secteur de la santé et faciliter la
décentralisation du processus de décision vers les districts.

Le renforcement de la planification et de la gestion dans les districts est
considéré comme 1’activité la plus importante, car son efficacité est détermi-
nante pour les autres activités et plus généralement pour la mise en ceuvre des
soins de santé primaires. En outre, dans la mesure ou les ressources
disponibles pour les soins de santé sont limitées, une bonne gestion s’impose
si I’on veut garantir 1’utilisation optimale des moyens existants.

En collaboration avec le Gouvernement néerlandais, par I’intermédiaire
de ’OMS et du British Council, le ministeére de la Santé a entamé un projet
de programmation sanitaire par pays en mars 1980. Cette méme année, les
activités ont été concentrées sur la formation de personnel travaillant dans les
bureaux des neuf médecins chefs provinciaux, puis sur la création d’équipes
de gestion provinciales. Quatre ateliers de deux semaines au niveau central et
des visites dans certaines provinces ont ensuite ét€ organisés pour évaluer les
activités de suivi des participants. Un autre atelier d’une semaine a permis de
préparer I’inspecteur sanitaire et le responsable de 1’éducation pour la santé
de chaque province a former le personnel de district, tAiche qui devait leur étre
confiée pendant le premier semestre de 1982.

12
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Le matériel pédagogique des ateliers a été mis au point de concert par le
personnel du service de planification du Ministere et un consultant parrainé
par le British Council. Les participants a 1’atelier des instructeurs organisé en
aolt 1981 ont revu le matériel et se sont entendus sur les grandes lignes d’un
manuel de formation pour les ateliers de district prévus en 1982. Ce manuel
est extrément important car il garantit I’uniformité de la formation dispensée
aux personnels de district et donne des directives détaillées aux instructeurs,
qui organisent les ateliers sans recevoir d’aide du personnel du Ministere.
Deux manuels ont été publiés: le premier destiné aux «stagiaires»contient des
exercices pratiques accompagnés de renseignements techniques et le second,
destiné aux «instructeurs», contient les mémes exercices plus des directives
sur la fagon de les mener et les réponses aux questions.

Les ateliers organisés dans les districts avaient pour but d’apprendre aux
participants a utiliser de meilleures méthodes de travail au sein des équipes
gestionnaires de district (qui devaient étre créées apres chaque atelier), a
dresser des plans sanitaires de district en collaboration avec le personnel
provincial et, enfin, & appliquer et suivre les plans sanitaires ainsi établis.
Outre des personnels de santé, des agents administratifs et financiers assis-
taient aux ateliers.

Une fois le programme de soins de santé primaires approuvé officielle-
ment, des comités de santé communautaires ont été créés dans quelques 450
communautés du pays. Au cours des trois derniers mois de 1981, des candi-
dats choisis par ces communautés ont recu une formation initiale pendant six
semaines et travaillent maintenant comme agents de santé communautaires.

Sans doute s’agissait-il 1a des communautés les plus évoluées et les
mieux organisées et non pas de celles qui avaient le plus besoin d’aide, ce qui
souleve une question fondamentale quant a la nature de la participation com-
munautaire aux soins de santé primaires. Peut-on soumettre aux gens des
idées et des propositions et ensuite aider ceux qui se présentent quels que
soient leurs besoins, ou bien le gouvernement devrait-il commencer par
recenser ceux dont les besoins sont les plus grands et leur préter une aide
quels que soient leur désir ou leur capacité de participer 7 En Zambie, il est
apparu que I’ organisation des services de soins de santé primaires était néces-
sairement une démarche a trés long terme qui ne pouvait réussir sans ’en-
gagement enthousiaste de la population a tous les stades. Aussi la volonté de
participer est-elle considérée comme le premier critere a appliquer pour
préter aide et appui, car on pense que ces «communautés pionnieres» seront
pour les autres un exemple et une source d’inspiration. Autre raison plus
pragmatique pour laquelle cette approche a été adoptée, le systéme national
de santé peut, a ce tout premier stade de la mise en place des soins de santé
primaires, faire face a la demande initiale tout en s’employant & renforcer et
développer 1'infrastructure et donc a faciliter 1’accroissement progressif de la
demande et des activités au niveau communautaire.

La création d’un bulletin bimestriel sur les soins de santé primaires, pu-
blié en 6000 exemplaires par le ministeére de la Santé et distribué a tous les
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établissements de santé, a quelques écoles et aux fonctionnaires des conseils
de district a travers le pays, a beaucoup contribué 2 faire connaitre 1’expé-
rience des «communautés pionnieres».

Problémes de mise en ceuvre des soins de santé primaires

Si d’indéniables progres ont été réalisés en relativement peu de temps dans
I’ organisation des soins de santé primaires en Zambie, I’entreprise s’est néan-
moins heurtée a un certain nombre de problemes. Nous les énumérons ici
dans I’espoir que d’autres pays feront eux aussi connaitre leurs difficultés et
que le débat qui s’ensuivra aidera & dégager des solutions.

* Dans le secteur de la santé proprement dit, les médecins apportent un appui
trés réticent aux soins de santé primaires, certainement parce qu’ils ont
recu une formation classique, qu’ils désirent faire carriere comme cliniciens
et qu’ils aspirent a vivre confortablement en ville. Ce manque d’appui est
un facteur négatif qui freine la mise en place des soins de santé primaires.
Les progres les plus nets ont été réalisés dans les provinces et les districts
ol les fonctionnaires médicaux appuient 1’entreprise avec enthousiasme.

e Parmi les autres catégories de personnels de santé, 1’appui aux soins de
santé primaires est beaucoup plus évident mais, tout en reconnaissant 1’im-
portance capitale de I’éducation pour la santé, ils ont du mal a admettre que
c’est une tiche a laquelle chacun d’eux doit se consacrer.

 Le recentrage opéré par les soins de santé primaires en faveur de la préven-
tion de la maladie et de la promotion d’un bon état de santé trouve en fait
peu d’écho dans le public qui pense an développement sanitaire du pays en
termes d’expansion des services curatifs, d’oli une énorme pression exer-
cée sur les agents de santé communautaires pour qu’ils se concentrent sur
les activités de traitement encore que les actions dans le domaine de la
nutrition, de 1’approvisionnement en eau, de la salubrité de 1’environ-
nement et de la planification familiale semblent retenir tant
soit peu I’intérét de la population et susciter son appui.

* Les discours affirmant la nécessité d’une distribution plus équitable des
ressources en faveur des zones les plus déshéritées (essentiellement les
campagnes) ne se sont pas encore concrétisés dans les faits. Crédits, per-
sonnels et médicaments restent plus ou moins répartis comme ils 1’étaient
il y a deux ans, lorsque le probléme a été porté a 1’attention du public pour
la premiére fois. Cela traduit en partie la distorsion trés nette faveur des
villes que I’on retrouve au niveau national distorion reflétée et renforcée
par les media, qui négligent les questions rurales et qui,en privilégiant
les problemes de santé urbains, exercent malheureusement une pression
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politique sur le ministére de la Santé.

¢ La crise économique qui frappe actuellement la Zambie, comme d’autre pays
africains en développement, explique la réticence a adopter de nouveaux pro-
grammes.

» L’organisation financiere est trés centralisée et, en raison de I'évidente dif-
ficulté a rendre compte des dépenses, les responsables de la gestion finan-
ciere hésitent a dégager des crédits pour des activités dans les districts et
les communautés, d’autant plus que le personnel financier et administratif
connait relativement mal les conditions de vie et les problemes de santé de
la majorité de la population.

e Le personnel de santé a tous les niveaux, depuis les centres de santé
jusqu’au Ministére, n’est pas habitué au travail en équipe, ce qui s’explique
par la formation regue qui, jusqu’a ces derniers temps, insistait sur les com-
pétences techniques individuelles et non pas sur les aptitudes gestionnaires
si importantes pour les soins de santé primaires. Le manque de collabora-
tion entre différents niveaux du systéme de santé est un autre aspect du
probléme.

 Dans les communautés, les comités de santé ont eu du mal a poursuivre
leurs activités une fois choisis et formés les agents de santé communau-
taires. Une enquéte récente a révélé qu’il fallait ranimer une cinquantaine
des 450 comités. Bien qu’on ne sache pas exactement pourquoi ils ont som-
bré dans I’inactivité, peut-€tre certaines communautés estiment-elles que
I’agent de santé communautaire a surtout un role a jouer dans le traitement
et que le comité de santé a pour seule fonction de résoudre les problemes
(rémunération par exemple) lorsqu’ils surviennent.

Conclusion

I’expérience faite jusqu’ici en Zambie pour favoriser les soins de santé pri-
maires est encourageante surtout parce qu’elle a suscité I’enthousiasme du
public. Comme il était a prévoir, de nombreux problémes sont apparus, en
dépit des moyens mis en ceuvre pour les éviter. Le plus difficile est en fait
d’obtenir 1’appui du corps médical. Ainsi donc, la mise en place des soins de
santé primaires est une tiche longue et ardue qui suppose éducation, mais
aussi rééducation: une information et des attitudes neuves doivent rivaliser
avec des schémas bien ancrés — pour un jour les supplanter.
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CHAPITRE 3

Planification, conception et mise en ceuvre des soins
de santé primaires

K. G. Lowther & M. M Moonde

En 1980, le Ministére zambien de la santé a accepté de collaborer avec
Africare — une organisation non gouvernementale (ONG) ayant son si¢ge aux
Etats-Unis d’ Amérique — & un projet pilote dont le but était de démontrer I’'im-
portance de I’assainissement du milieu et de la technologie appropriée pour
promouvoir les soins de santé primaires en Zambie.

L’ élaboration du projet s’est faite en commun, tandis qu’ Africare obtenait,
au début de 1982, le soutien financier d’une autre ONG des Etats-Unis
d’ Amérique, le Christian Children’s Fund. Le démarrage officiel du projet a
eu lieu en septembre de la méme année, aprés que le Ministére eut nommé un
inspecteur principal de la santé en qualité de coordinateur résident du projet
dans les deux zones pilotes, situées dans le district de Luangwa et dans la par-
tie orientale du district de Lusaka Rural.

Les activités du projet se sont poursuivies jusqu’a la fin de I’année 1990,
sans toutefois atteindre les objectifs fixés au départ. Des puits ont certes été
forés, des latrines construites et des agents de santé communautaires formés,
mais I’une des principales conclusions du projet a été qu’il est indispensable
de mener une consultation approfondie avec le lancement d’un projet et
d’obtenir I’accord général de toutes les parties concernées.

Elaboration du projet

Africare, qui a acquis dans d’autres régions d’ Afrique une expérience impor-
tante du soutien des soins de santé primaires au niveau des villages, a com-
mencé ses activités en faveur du développement rural de la Zambie en 1978.
Cette organisation a établi des relations de travail avec le ministere de la Santé
et pris part, en avril 1980, a un atelier national destiné & présenter la stratégie
zambienne des soins de santé primaires aux donateurs potentiels. Par la suite,
cette ONG a décidé d’apporter son appui au projet pilote dans les districts de
Luangwa et de Lusaka Rural.

Le choix de ces deux districts semblait logique. Tous deux avaient en effet
été négligés lors de la mise en place de services de santé du fait de leur
situation, dans la Province de Lusaka, qui les placait & proximité du grand
hopital et des autres établissements de soins de la capitale. En réalité, la po-
pulation du district de Luangwa et de la partie orientale du district de Lusaka
Rural est éloignée de 160 a 300 km de ces établissements. Cétait le cas de dire «si

16



Planification, conception et mise en ceuvre des SSP

pres, et pourtant si loin de toi». Consciemment ou non, le Ministere avait eu
tendance a porter son regard au-dela des districts situés dans la zone de ray-
onnement de la capitale et & s’intéresser principalement aux régions plus
éloignées.

Le choix de cette zone pour le projet semblait judicieux pour une autre rai-
son, a savoir la quasi-interruption des services de santé et autres services
publics pendant les derniéres années de la lutte pour 1’indépendance au
Zimbabwe voisin. Les combats avaient souvent franchi la frontiere délimitée
par le Zambeze, pour s’étendre aux districts nommés plus haut ot ils rendaient
le développement difficile et la prestation des services essentiels, dangereuse.
Aussi ce projet relatif aux soins de santé primaires a-t-il été considéré comme
un moyen de mettre fin a ’isolement de la région et de la ramener dans le
courant de la vie nationale.

Dernier argument, le ministére de la Santé a recommandé le choix de ces
deux districts parce qu’ils étaient proches de Lusaka, ce qui facilitait la sur-
veillance et I’encadrement des opérations.

L’ élaboration du projet a commencé en décembre 1980, date a laquelle le
représentant d’ Africare en Zambie et un membre du Secrétariat aux soins de
santé primaires du Ministere ont assisté a un atelier sur les soins de santé pri-
maires organisé a l’intention des fonctionnaires locaux de la Province de
Lusaka.

L’équipe Africare/ministeére de la Santé chargée de I’élaboration du projet
a passé deux semaines, au début de 1981, a visiter des villages des districts de
Luangwa et de Lusaka Rural pour s’y entretenir avec les chefs traditionnels,
les présidents de Ward (la plus petite circonscription administrative en
Zambie), les agents de santé, etc., afin de déterminer les besoins locaux sur le
plan sanitaire. Les personnes ainsi consultées ont confirmé que 1’approvision-
nement en eau était I’'un des besoins les plus urgents. L'équipe a constaté que
les latrines étaient rares et s’est entendu dire que leur construction ne valait pas
le travail qu’elle exigeait. Elle n’a observé pratiquement aucun projet com-
munautaire d’auto-assistance et a appris, de la bouche d’un prétre catholique,
que la population de Luangwa était réfractaire au idées nouvelles.

Les notes prises au cours de la tournée dans une bonne vingtaine de vil-
lages et des réunions avec des chefs locaux, des fonctionnaires et des représen-
tants officiels du parti, font apparaitre, a qui sait lire entre les lignes, que ni les
villageois, ni les personnes appelées a jouer un role dans la mise en ceuvre du
projet ne comprenaient réellement en quoi consistent les soins de santé pri-
maires et n’adhéraient a la méthode.

L’idée du projet a vu le jour au ministére de la Santé. Il a été imposé, avec des
bonnes intentions, a deux districts ol chacun faisait montre de passivité. Cette atti-
tude aurait dii alerter les planificateurs. Pourtant, les informations réunies au
niveau des villages ont confirmé le Ministere et les planificateurs dans leur opi-
nion que les problémes de santé de cette région tenaient en grande partie a 1'in-
suffisance de 1’approvisionnement en eau et de 1’assainissement.

Le projet a été congu de facon 4 assurer un approvisionnement plus régulier
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en eau de meilleure qualité, comme la population en avait clairement mani-
festé le souhait, 2 améliorer I’ assainissement gréce a I’introduction de latrines
ventilées (ce dont la population ne se souciait nullement) et a augmenter le
nombre d’agents de sant¢ communautaires et de professionnels de la santé
dans les dispensaires. On avait prévu (en péchant par optimisme, comme la
suite I’a montré) que les agents de santé communautaires et le personnel sup-
plémentaire affecté aux centres de santé ruraux se chargeraient de faire com-
prendre a la population I’intérét des latrines et de 1’encourager a adopter
d’autres techniques, mieux appropriées, pour la conservation de 1’eau et des
aliments.

La planification a été I’occasion de revoir le document relatif au projet, qui
avait été rédigé par les représentants d’ Africare, du ministere de la Santé et des
conseils de district concernés. Le Ministére a donné son agrément au projet
tandis que les conseils de district marquaient leur accord de principe.
Cependant, on a négligé de faire participer les conseils ou leurs fondés de pou-
voir & un examen approfondi des objectifs du projet ni, ce qui aurait été capi-
tal, a la répartition précise des responsabilités.

Mise en ceuvre, 1982-1985

Le projet devait en principe compléter le plan du Ministere visant a constituer
un corps d’agents de santé communautaires zambiens dans le cadre de la
stratégie nationale des soins de santé primaires. Les fonds disponibles étaient
destinés a la construction ou 2 la remise en état de 100 puits, a I’introduction
de technologies appropri€es pour réduire I’importance des facteurs environ-
nementaux dans I’étiologie des maladies et a la construction de logements
pour le personnel dans les centres de santé ruraux disposant d’une équipe trop
réduite. La construction des puits et des logements pour le personnel devait se
faire dans le cadre de 1’auto-assistance, les matériaux étant fournis par le pro-
jet tandis que la main-d’ceuvre 1’était par la communauté locale.

Le but du projet était de faire apparaitre les aspects environnementaux que
comportent les soins de santé primaires, avant que ces derniers ne soient intro-
duits a plus grande échelle par le Ministere, dans le cadre d’une campagne
décennale visant a apporter a la population les connaissances et les moyens
nécessaires pour améliorer son état de santé. Le projet reposait sur 1’idée
qu’un environnement propre est I’'une des clés de la santé. 11 était prévu de
mettre I’accent sur un approvisionnement abondant en eau saine. Si la popu-
lation se montrait intéressée, on 1’aiderait en outre a construire des latrines de
différents modeles, ainsi que des dispositifs simples pour le stockage de 1’eau
et la transformation et la conservation des aliments.

Le ministere de la Santé a nommé un inspecteur principal de la santé au
poste de coordinateur résident du projet. Les inspecteurs de la santé recoivent
une formation en matiére d’assainissement du milieu et de technologies
appropriées. Il était prévu que le coordinateur du projet travaillerait en étroite
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collaboration avec les agents de santé communautaires, les comités sanitaires
de village, le personnel des centres de santé ruraux, les chefs locaux, les con-
seils de district et d’autres organismes publics.

Le Sous-Directeur des services médicaux (Planification) devait superviser
I’équipe chargée de la gestion du projet, laquelle réunissait le conseiller du
Ministere pour les soins de santé primaires, le coordinateur des soins de santé
primaires a Lusaka et le responsable de 1’éducation sanitaire pour la Province
de Lusaka. Un comité d’orientation devait étre constitué avec des représen-
tants du ministere du Développement communautaire et des autres organes
administratifs susceptibles de concourir a la réalisation des objectifs du
projet.

Les services des travaux publics, au sein des conseils des districts de
Luangwa et de Lusaka Rural, avaient la responsabilité de la construction des
puits. Les présidents de ward, quant a eux, avaient un role d’animateur a jouer
dans ces instances qui constituaient désormais le centre a partir duquel étaient
conduites toutes les activités et réformes, conformément a la nouvelle poli-
tique zambienne de décentralisation du «pouvoir et des responsabilités a la
population des zones rurales». Quant a Africare, il lui revenait d’assurer une
assistance financiere, technique et logistique.

Le ministere de la Santé escomptait qu’a 1’achévement du projet il aurait
découvert la meilleure facon de recourir a la technologie appropriée dans le
cadre de son programme de soins de santé primaires a I’échelle nationale. 11
était prévu que 1’exécution du projet serait confiée aux services officiels exis-
tants et a leur personnel, de sorte qu’on pouvait raisonnablement espérer que
les connaissances théoriques et pratiques acquises le seraient définitivement
puisque les intéressés resteraient dans le pays.

Zone couverte par le projet

Le district de Luangwa et la partie orientale du district de Lusaka Rural cou-
vrent une superficie d’environ 3750 km? et ont une population de I’ordre de
30 000 personnes.

La zone couverte par le projet était représentative de la situation sanitaire
générale dans les zones rurales de la Zambie. Malgré la présence de deux
hopitaux gérés par des missions et de sept centres de santé du secteur public,
moins du quart de la populaton venait se faire soigner dans ces
établissements.

Les différences entre les deux districts en ce qui concerne la distribution
de la population et les caractéristiques de I’habitat, se traduisaient par un acces
trés général aux soins de santé, et il était a prévoir qu’elles auraient une influ-
ence sur 1’éducation sanitaire et la promotion des soins de santé primaires. Les
Soli du district de Lusaka Rural habitent de petits villages disséminés, souvent
dans des “concessions” regroupant trois ou quatre ménages. Les Kunda et les
Senga-Luse du district de Luangwa vivent au contraire dans des collectivités
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plus importantes et concentrées, dont certaines comptent plusieurs centaines
de personnes, sur les bords de la Luangwa.

Parmi les besoins exprimés par la population, I’eau et I’alimentation
venaient partout au premier plan. Les puits ou trous forés en état de fonc-
tionnement étaient peu nombreux, et la plupart des habitants s’approvision-
naient dans les cours d’eau. Les femmes consacraient beaucoup de temps et
d’efforts a aller s’approvisionner dans des points d’eau éloignés, et la popu-
lation considérait que les diarrhées et les coliques étaient imputables a 1’eau,
insuffisamment propre.

La population des districts de Luangwa et de Lusaka Rural pratique
I’agriculture de subsistance. Le mais est la principale plante cultivée, bien qu’on
fasse également pousser un peu de sorgho et de millet (principalement pour la
brasserie) dans le district de Luangwa. On trouve ¢a et 1a des parcelles de
bonne terre, mais dans sa majeure partie, la région est accidentée et couverte
de foréts épaisses. La pluviométrie est normalement suffisante dans le district
de Lusaka Rural, mais trés déficitaire dans la vallée de la Luangwa.

Pour I’essentiel, les troubles diagnostiqués dans les établissements de
soins de ces deux districts étaient les infections respiratoires hautes, le palu-
disme, les épisodes diarrhéiques, les douleurs abdominales et les épisodes
fébriles généraux. Les infections cutanées et oculaires constituaient aussi un
probléme grave, particulierement dans le district de Luangwa.

Mise en ceuvre
La mise en ceuvre du projet a été conditionnée par la nécessité:

—  pour la collectivité locale, de comprendre la notion de soins de
santé primaires et les différents aspects sanitaires ainsi pris en
compte;

—  pour les membres de la collectivité, de comprendre le role qui leur
incombait dans la planification, I’exécution et 1’évaluation du
projet;

—  pour les différentes collectivités concernées, de présenter une liste
de leurs besoins et problemes, classés par ordre de priorité;

—  pour chaque collectivité, de procéder & l’examen critique des
moyens lui faisant défaut en termes de capacité et de ressources —
pour faire face a ses besoins et problemes.

Pendant les six premiers mois, on s’est principalement intéressé a 1’édu-
cation et 2 la motivation de la communauté. Le personnel du projet et le minis-
tere de la Santé étaient absolument persuadés que le succes des soins de santé
primaires était subordonné a I’utilisation efficace des ressources disponibles
dans la zone couverte par le projet, la ressource capitale étant la population
elle-méme. 1l fallait amener les habitants a prendre une part active a tous les
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aspects de la planification et de la gestion quotidiennes du projet de soins de
santé primaires dans leurs collectivités respectives. Le coordinateur du projet
devait engager le dialogue avec la communauté et les services officiels.
Heureusement, le ministere de la Santé avait déja eu ’occasion de faire par-
ticiper des chefs locaux et des présidents de ward de la zone en question a des
séminaires sur les soins de santé primaires.

Au total, 59 réunions ont été organisées avec des chefs de village, des
présidents de comité sanitaire de village, des présidents de ward, des réprésen-
tants de conseils des différentes circonscriptions administratives (ward, branch
et district) et d’autres hauts responsables, notamment les secrétaires exécutifs
et gouverneurs de district. De nouvelles visites, au nombre de 195, ont été
effectuées sur les lieux de projets communautaires et au domicile de représen-
tants communautaires. Les agents de santé avaient pour tiche d’expliquer en
quoi consistent les soins de santé primaires et sur quoi allaient porter les pro-
grammes correspondants, dans le pays tout entier mais plus particulierement
dans la zone couverte par le projet.

Des chefs et animateurs locaux ont par la suite organisé des réunions
publiques afin de recenser les besoins et problémes communautaires. Quatre
aspects se sont révél€s spécialement préoccupants:

* Le manque de sources d’eau pure. Les points d’eau existants étaient
les fleuves et rivieres et des puits non protégés, pour la plupart a sec
avant le début de la saison des pluies. Les puits étaient peu profonds et
avaient besoin d’étre réparés.

* L’impossibilité, pour certaines collectivités, d’accéder aux établisse-
ments de soins.

» La réticence, de la part de la plupart des femmes enceintes, 4 se faire
accoucher par du personnel médical masculin.

» Les épisodes diarrhéiques, attribués par la population a la mauvaise
qualité de I’eau de boisson et a 1’absence de latrines.

De nombreuses collectivités ont décidé de creuser de nouveaux puits et
de réparer ou approfondir les puits anciens. Des agents de santé communau-
taires ont dii étre recrutés et formés dans les régions éloignées des établisse-
ments de soins existants. Il a fallu édifier de nombreux logements pour le per-
sonnel des centres de santé ruraux, pour y accueillir des auxiliaires et des infir-
miéres-sage-femmes qualifiés, et construire des latrines familiales dans les
villages.

Les besoins de la collectivité, spécialement pour la construction et la répa-
ration des puits, ont €té communiqués par les présidents de ward aux conseils
des districts de Luangwa et de Lusaka Rural. Chacun de ces conseils de dis-
tricts a & son tour soumis une liste des emplacements de puits au coordinateur
du projet.

Environ 24 comités sanitaires de village et six comités de centre de
santé rural ont été créés. Certains des comités sanitaires de village ont été
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constitués sur la base du comité de la section locale du parti, d’autres en tant
qu’annexe du comité de productivité du village, d’autres encore étant enti¢re-
ment nouveaux.

La coopération intersectorielle a été encouragée dans les deux districts.
Les ministtres de 1’Eau, de 1’Agriculture, des Travaux publics et de
I’Education ont joué un rdle capital dans I’exécution du projet, de méme que
Ies conseils des districts concernés et le Service national zambien (pour les
éleves quittant 1’enseignement secondaire).

Réalisations

Les premitres années du projet ont été consacrées aux activités
suivantes:

e Dix-sept agents de santé communautaires ont suivi avec succés un
stage de formation de base de dix semaines sur 1’agriculture et la nutri-
tion, I’entretien des puits, le dépistage des enfants souffrant de malnu-
trition, la promotion de I’hygi¢ne de I’environnement, le diagnostic et
Ie traitement des affections mineures et 1’ organisation communautaire.

* Treize puits ont été construits et deux remis en état. Neuf puits ont été
creusés mais laissés sans protection, tandis que dix autres n’étaient pas
achevés.

» Six nouveaux comités sanitaires ont été constitués, tandis que trois
anciens comités étaient remis en activité. Apres la constitution de ces
comités, 133 latrines ont été construites et mises en service par des
ménages individuels. Le modele de la latrine améliorée a fosse avec
ventilation (VIP) a été introduit dans les villages, les établissements
scolaires et les centres de santé ruraux. Le Secrétaire social du district
de Luangwa a écrit a tous les maitres d’école du primaire pour les
inciter & adopter la technologie VIP qui élimine les mauvaises odeurs et
prend au piege les mouches vecteurs de maladies. Les premiéres réac-
tions n’ont guére été encourageantes mais, 8 mesure que 1’éducation
du grand public se poursuivait, des progres ont été accomplis, plus
importants dans les écoles que dans les centres de santé ruraux. Les
écoles ont réussi a mobiliser leurs éleéves en vue de la confection de
briques, ce qui n’a pas été le cas dans les centres de santé.

* Six logements pour le personnel devaient étre construits dans les cen-
tres de santé ruraux et, a la fin de la premiére année, 47 000 briques
avaient ou bien été regues en don ou bien confectionnées dans le cadre
de projets d’auto-assistance, dans les collectivités de Rufunsa, Kasinsa
et Mwantigora. A Lukwipa, la construction d’un centre de santé rural
en était, a la fin de la premiére année, au stade de la lisse basse.
L attitude locale face & ces activités d’auto-assistance a été fort
diverse. Les habitants de la zone desservie par le centre de santé rural
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de Mwantigora ont travaillé activement avec les fonctionnaires des
services officiels. La collectivité locale a assuré les services de magons
et de manceuvres, contre le versement de salaires extrément modiques.
Les femmes se sont chargées d’aller chercher 1’eau et de préparer les
repas pendant que les hommes s’occupaient de 1’approvisionnement
en sable et en gravier. La maison du personnel a été achevée vers la fin
de 1984. En revanche, a Kasinsa, la population a commencé par
refuser de construire la maison par ses propres moyens. Elle n’a donné
son accord qu’apres intervention des chefs de la collectivité, mais les
travaux ont progressé trés lentement. Ailleurs, la progression des
travaux a également connu des a-coups.

Evaluation

En février 1985, Africare et le ministére de la Santé ont procédé conjointe-
ment a I’évaluation des résultats acquis pendant cette premigre période de
deux ans et demi. Leur rapport contient des critiques a I’adresse de toutes les
parties concernées, ais exprime néanmoins le ferme espoir de voir atteindre
les objectifs initiaux. I’équipe chargée de 1’évaluation a formulé les recom-
mandations ci-dessous:

—  prolongation du projet pendant deux années supplémentaires;

—  transfert de la responsabilité du projet du Secrétariat aux soins de
santé primaires du ministére de la Santé aux conseils de district,
conformément i la politique officielle de décentralisation;

—  discussion et clarification de la philosophie et des objectifs du pro-
jet avec les conseils de district, lesquels devraient intégrer le pro-
jet dans leurs plans de développement et de travaux au niveau des
districts;

—  participation de 1’équipe du batiment relevant de I’ Administrateur
provincial de santé publique & la construction des logements pour
le personnel des centres de santé ruraux.

Mise en ceuvre, 1985-1990

Des que les deux conseils de district eurent accepté la responsabilité générale
de la planification et de I’exécution du projet, 1’ Administrateur provincial de
santé publique a décidé, aprés consultation avec Africare, de réduire la zone
relevant du nouveau coordinateur du projet. Tandis que ce dernier continuait
de s’intéresser principalement au district de Luangwa et aux activités relatives
a I’eau dans le district de Lusaka Rural, un autre fonctionnaire du Ministére
€tait chargé des autres aspects du projet dans le district de Lusaka Rural. On
espérait ainsi que le coordinateur du projet aurait la tiche plus facile puisqu’il
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pourrait se concentrer sur une région moins étendue.

Le coordinateur du projet et I’ Administrateur provincial de santé publique
ont organisé des réunions avec les hauts fonctionnaires des conseils de district,
les chefs de collectivité, les présidents de ward et les représentants des com-
munautés. Le but était de motiver les communautés et de mettre a jour la liste
des puits a construire et & réparer. Lors de ces réunions, les conseils de district
se sont engagés a transporter les matériaux de construction a pied d’oeuvre.

Malgré ces changements d’ordre organisationnel, des retards chroniques
dans la réalisation des objectifs du projet se sont poursuivis au cours des pre-
miéres années suivantes. On trouvera dans les sections ci-aprés la récapitula-
tion des réalisations & 1la mi-1990, au moment ou Africare et le Ministere s’ ap-
prétaient a mettre officiellement fin au projet.

Formation d’agents de santé communautaires

Quinze agents de santé communautaires ont été formés dans le district de
Luangwa, et deux cours de recyclage organisés a leur intention. Dans le dis-
trict de Lusaka Rural, on a formé une deuxiéme série de dix agents de santé
communautaires ainsi que cing accoucheuses traditionnelles.

Les agents de santé communautaires n’ont pas obtenu tous les résultats
attendus, faute d’un soutien possible de la part des communautés. La majorité
des habitants — spécialement dans le district de Luangwa — ont souffert de di-
sette en permanence. Dans ce méme district les agents de santé communautaires
étaient eux-mémes en déplacements constants 2 la recherche de nourriture pour
leur famille; ils ont finalement obtenu le soutien financier d’'une ONG des
Etats-Unis d’Amérique, le Christian Children’s Fund. Dans le district de
Lusaka Rural, la disette n’a pas pris les mémes proportions, mais les agents de
santé communautaires n’ont bénéficié d’aucun soutien, que ce soit de la part
des collectivités ou a partir d’autres sources. Dans les deux districts, les agents
de santé communautaires ont eu tendance a s’intéresser davantage a la distri-
bution de médicaments qu’a la promotion de I’hygiéne de I’environnement.

Construction et remise en état de puits

Devant I’incapacité des conseils & construire et a réparer des puits, Africare a
décidé d’expérimenter un engin de forage manuel dont les collectivités locales
pourraient se servir pour forer leurs propres puits. Les habitants ont manisfesté
le plus grand empressement & se servir de cet engin, mais son utilité a été
amoindrie par la présence de couches rocheuses et d’autres strates impénétra-
bles. Huit puits seulement ont pu étre forés et équipés de pompes a main avant
qu’on soit obligé de rendre I’engin.
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Latrines améliorées a fosse avec ventilation

La promotion de ce modele de latrine s’est poursuivie. Mais les villageois ont
manifesté peu d’empressement a s’en équiper par suite de la dépense occa-
sionnée par ’achat de ciment et de treillis métallique servant de piege a
mouches.

Construction de logements pour le personnel

A T’exception de celles de Lukwipa et de Mwantigora, les collectivités de la
zone couverte par le projet n’ont apporté aucune aide a la construction de
logements pour le personnel des centres de santé ruraux. Les travaux ont trainé
plusieurs années, la fourniture de main-d’ ceuvre locale s’est souvent fait atten-
dre, les briques promises n’ont pas été livrées et les fournitures et matériaux
pour la construction sont restés immobilisés a Lusaka, faute de moyens de
transport.

Analyse des contraintes

Cinqg hypothéses importantes retenues au stade de la conception du projet ont
été démenties par les faits. On avait en effet admis a tort que:

—  la population mettrait spontanément sa compétence et sa puissance
de travail au service du projet;

— les services officiels de la zone couverte par le projet apporteraient
le soutien technique nécessaire;

— les conseils des districts de Luangwa et de Lusaka Rural assu-
reraient 1’acheminement des matériaux de construction a partir de
Lusaka; .

—_— ces deux mémes conseils pourraient, dans la mesure ou Africare
leur fournirait le ciment et les moules pour la confection des €lé-
ments de cuvelage, se charger de la construction des puits dans les
conditions d’efficacité;

— que les logements des centres de santé ruraux (six unités au total)
seraient achevés au cours de la premiere année, ce qui permettrait
de compléter le tableau d’effectif dans la zone couverte par le
projet.

On croyait aussi que le Secrétariat aux soins de santé primaires du mi-
nistére de la Santé et les Comités de coopération intersectorielle en matie¢re de
soins de santé primaires constitués au niveau national ainsi qu’a ceux des
provinces et des districts, aideraient a 1’exécution du projet. Le secrétariat et
les comités intersectoriels avaient pour mandat de superviser et d’encadrer les
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activités de soins de santé primaires dans I’ensemble du pays.

Dans les premiers temps, les fonctionnaires de la santé impliqués dans le
projet ont manifesté beaucoup d’allant. Des réunions et des ateliers sur les
soins de santé primaires ont été organisés a tous les niveaux. Au début du pro-
jet, des ateliers 1’ont été a I’intention des chefs locaux, des présidents de ward
et des autres personnages influents de la collectivité.

On attendait du coordinateur du projet qu’il renforce les interactions entre
le ministere de la Santé et la collectivité au niveau des districts et a celui des
villages. Ce coordinateur avait pour taches de rendre visite aux agents de santé
communautaires pour les familiariser avec le programme et de rencontrer les
principaux fonctionnaires et les notables ayant un rdle de premier plan dans
les communautés. Il devait aussi assurer 1’acheminement des matériaux de
construction, a partir de Lusaka, dans toute 1a zone couverte par le projet, mais
la capacité de transport était limitée, avec un seul véhicule affecté au projet.

11 est intéressant d’examiner en détail chacune des hypothéses essentielles
formulées au départ afin de voir en quoi exactement elles se sont révélées
erronées.

Capacité de la communauté a fournir de la main-d’ceuvre au titre de
sa participation

Mwantigora est le seul endroit ot ’on a achevé la construction de la maison
destinée au personnel du centre de santé rural dans un délai de deux ans. Dans
le cas du centre de santé rural de Kasinsa, le logement a certes été occupé par
un auxiliaire médical en 1988, alors que la construction n’était pas encore
achevée, mais il avait fallu six ans pour parvenir a ce stade. Les activités des
ouvriers qualifiés n’ont pas ét€ coordonnées et ces ouvriers, comme les
manoeuvres, ont exigé d’étre payés. De toute facon, lorsque la situation
économique s’est dégradée dans la région, un certain nombre d’ouvriers qua-
lifiés sont partis. Le seul magon a continuer les travaux a fini par partir aussi,
a la recherche d’un emploi mieux rémunéré en ville.

En regle générale, les chefs et animateurs locaux n’ont pas réussi a obtenir
de la population qu’elle fournisse spontanément de la main-d’ceuvre.
L’extréme pauvreté de la région et d’autres facteurs comme le manque de
moyens de transport pour assurer les approvisionnements, ont rendu la po-
pulation encore plus réticente a participer a des projets au sujet desquels elle
n’avait pas été directement consultée au stade de la planification.

Aide technique de I'administration centrale

La coopération entre les organismes officiels des différents secteurs a été limi-
tée. La plupart considéraient le projet comme relevant exclusivement
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d’ Africare. Quelques services ont assuré une certaine aide techmique ou
matérielle mais, dans I’ensemble, ils n’avaient ni la capacité ni le désir d’ap-
porter le soutien nécessaire au projet. La coordination au niveau des districts
a été médiocre. Un leadership efficace au niveau des districts et des provinces
aurait peut-€tre atténué ces problémes, mais il a fait défaut pendant toute la
durée du projet.

Matériaux

Les deux conseils de district concernés étaient convenus d’assurer le transport
des matériaux de construction, & partir de Lusaka, dans toute la zone couverte
par le projet mais, en pratique, cet accord n’a presque jamais été suivi d’effet.
Les camions 2 la disposition des conseils de district étaient souvent en panne
et, méme quand ils étaient en état de marche, les responsables ont apparem-
ment eu du mal a organiser I’enlévement des matériaux de construction a
Lusaka.

Conseils de district et construction de puits

Au début du projet, en septembre 1982, les deux conseils de district ont été
nvités a présenter la liste des endroits ot les collectivités étaient disposées a
construire des puits dans le cadre d’un systéme d’auto-assistance. Ces listes
ont ét€ mises a jour chaque année. Le plus souvent, les conseils de district
n’ont pas communiqué les renseignements nécessaires.

Certains des emplacements recommandés par les conseils de district
étajent situés dans des villages ol la communauté ne s’était nullement
déclarée désireuse de disposer d’un puit. En revanche, certaines communautés
ont entrepris le fongage de puits alors qu’elles n’étaient pas inscrites sur les
listes des conseils. Si le calendrier des travaux et le choix des emplacements
n’ont pas été respectés, c’est en grande partie a cause de I'insuffisances des
communications entre les présidents de ward et les secrétaires au développe-
ment des conseils de district. Chaque conseil a réussi a faire construire ou
réparer deux ou trois puits seulement a chaque saison séche. Les autres puits
creusés a la main se sont éboulés 2 la saison des pluies suivante.

Construction de logements pour le personnel
Au début du projet, les centres de santé ruraux des districts de Luangwa et de

Lusaka Rural ne disposaient pas d’un personnel suffisant. Trois auxiliaires de
santé seulement étaient en place pour aider le coordinateur du projet a organi-
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ser et motiver les collectivités. Dans quatre centres de santé ruraux, il n’y avait
ni auxiliaire ni personnel infirmier. Les six groupes de logements prévus
devaient permettre au ministére de la Santé de remédier a la pénurie de per-
sonnel dés la fin de la premigre année du projet. Sur les six maisons prévues,
une seule a été terminée dans les deux ans et une autre a été occupée vers la
fin de 1987, alors qu’elle n’était pas entierement achevée. La conséquence est
que le manque de personnel, pendant toute la durée du projet, a beaucoup
géné le coordinateur et nui a la réussite du projet.

Analyse de la conception originale du projet

A P’évidence, le projet était trop ambitieux et I’on avait gravement surestimé
la capacité et la volonté des conseils de district d’y collaborer. Si 1’équipe
chargée de la conception du projet a bien mené certaines consultations avec la
population et les notables des collectivités, elle ne s’est pas assurée le con-
cours de I’Administrateur de santé publique de la Province de Lusaka. De
plus, elle n’a pas fait suffisamment participer a la planification les conseils de
district et le personnel de leurs services. Dans une large mesure, le projet qui
a vu le jour a été considéré comme relevant d’ Africare ou du Ministere, mais
certainement pas de la population ou des conseils de district.

Un projet pilote devrait permettre, autant que faire se peut, de montrer ce
gu’on peut faire dans une région qui soit raisonnablement représentative des
régions ol le projet pourra étre reproduit. Or, le district de Luangwa est sans
doute I’'un des moins typiques de la Zambie, du fait de I'importance des vil-
lages, de la pauvreté du sol et de la faiblesse et de I’irrégularité des précipita-
tions. De plus, la population du district manifestait peu d’enthousiasme pour
la construction de latrines, la principale méthode prévue dans le projet pour
améliorer I’hygieéne de I’environnement.

Du fait de sa faible population, la partie orientale du district de Lusaka
Rural soulevait quant a elle des probleémes logistiques et administratifs. Pour
se rendre dans des exploitations familiales extrément dispersées (faisant con-
traste avec les villages populeux et ramassés du district de Luangwa), il fallait
au coordinateur du projet beaucoup de temps. Le personnel du conseil de dis-
trict, qui travaillait a partir de deux agglomérations situées de part et d’autre
de la capitale, a également eu du mal & desservir ce secteur.

11 aurait sans doute été préférable que le projet concentre ses activités sur
un seul de ces deux districts. 11 aurait mieux valu encore qu’il soit mené dans
un district qui présente des caractéristiques démographiques, des structures
villageoises et une réceptivité aux idées nouvelles davantage représentatives
de la campagne zambienne.

Meéme si le projet avait été parfaitement congu et destiné a une zone pilote
elle-méme idéale, il aurait souffert dés le départ du flou de I’organigramme
hiérarchique. En principe, il aurait fallu que 1’Administrateur de santé
publique de la Province de Lusaka participe pleinement 2 Ia planification du
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projet et soit chargé de son exécution. En fait, c’est le Secrétariat aux soins de
santé primaires qui a pris toutes les initiatives, sous le contréle du Sous-
directeur des services médicaux (Planification). L’ Administrateur provincial
de santé publique n’a pris aucune part a la planification du projet et, ce quin’a
rien d’étonnant, s’est ensuite désintéressé de son exécution. La situation est
devenue critique quand le Secrétariat a perdu son chef, un étranger qui avait
congu le projet, ainsi que le principal responsable zambien ayant fait partie de
I’équipe de conception. La situation a été encore aggravée par le départ de
Zambie du représentant résident d’ Africare, qui avait participé a I’élaboration
du projet, un an apres le début de la phase d’exécution.

Cet embrouillamini administratif n’a jamais été vraiment résolu.
Théoriquement, le Ministere aurait dd avoir 1’entiere responsabilité de 1’exé-
cution du projet, les conseils de district étant cantonnés dans un rdle certes
important mais subordonné. Quant a Africare, son rdle aurait di se limiter &
la surveillance, a 1’évaluation et aux déblocages de fonds, selon les besoins.
En réalité, ’ONG a constamment di intervenir dans 1’exécution du projet,
malgré sa réticence.

La situation a été rendue encore plus complexe par 1’apparition d’une
autre ONG étrangere dans le district de Luangwa, peu apres le début du pro-
jet. La nouvelle venue entendait verser directement des fonds aux villages,
pour soutenir des activités de développement. Elle a constitué des comités
dans plusieurs villages, en les invitant & recenser les besoins susceptibles
d’étre satisfaits grace a un apport périodique de liquidités. Devant cette manne
apparemment inépuisable, les comités ont décidé d’embaucher du personnel
salarié pour différents projets de développement. Du coup, les intéressés ont
évidemment manifesté beaucoup moins d’enthousiasme pour un projet d’auto-
assistance comme celui qui était soutenu par Africare, notamment pour la
construction des logements destinés au personnel des dispensaires.

On peut soutenir que le projet a en partie atteint ses objectifs et que,
moyennant un délai plus long, il a amélioré 1’état de santé général dans beau-
coup d’endroits de la zone visée. Malheureusement, on a négligé de rassem-
bler des données de base fiables au cours des premiéres années d’exécution du
projet. I faut donc croire sans autre que les 32 agents de santé communau-
taires formés, les 25 puits creusés ou réparés et I’introduction de latrines,
représentent au moins un progres modeste. Dans quelle mesure exactement,
on ne le saura jamais. Toutefois, une chose est pratiquement certaine, c’est que
les ressources consacrées au projet auraient été mieux employées ailleurs en
Zambie, dans des conditions moins défavorables.
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CHAPITRE 4

Lexpérience d’Oxfam dans la mise en ceuvre des
soins de santé primaires dans la Province orientale
de la Zambie

l. Birch

Contexte du programme de soins de santé primaires

L’intérét d’Oxfam pour les soins de santé a toujours constitué une caractéris-
tique de cette organisation, en Zambie comme ailleurs, mais s’est accentué
dans ce pays depuis quelques années. La rapidité et I’ampleur du déclin de
I’économie zambienne a provoqué le renchérissement des produits de pre-
miere nécessité et 1a dégradation des services de base. Un systéme de soins de
santé primaires efficace pourrait avoir un rdle capital, en permettant de repé-
rer les personnes les plus vulnérables a cette évolution défavorable de
la situation.

En 1985, le ministere zambien de la Santé a demandé a Oxfam d’envi-
sager de soutenir son programme de soins de santé primaires. Jusqu’alors,
Oxfam avait surtout travaillé par I’intermédiaire d’ONG locales et de groupe-
ments communautaires, de sorte que I’instauration de rapports de travail
directs avec les pouvoirs publics, et d’une telle ampleur, constituait pour cette
organisation un nouveau départ.

Toutefois, dés le début, 1’objectif n’était ni de remplacer le financement
public ni d’entreprendre des activités déja conduites par les principaux dona-
teurs, multilatéraux et bilatéraux. Oxfam entendait plutét proposer une
approche des soins de santé primaires nourrie de sa propre philosophie et de
son expérience. Dans son rapport annuel pour 1985-1986, le bureau d’Oxfam
de Lusaka s’interroge au sujet des soins de santé primaires dans les termes
suivants: «S’agit-il d’améliorer I’état de santé de la population ou plutdt de
faire en sorte que cette population se prenne davantage en charge sur le plan
de la santé, au sens le plus large ? Ces deux interprétations ont des implica-
tions trés différentes et, pour notre part, nous penchons fortement en faveur de
la seconde.» [Trad.]

Le rapport cité énumere les quatre principaux aspects jugés essentiels pour
le succes des soins de santé primaires: la participation sans réserve de la com-
munauté, des liens intersectoriels solides, une surveillance et une évaluation
efficaces, et un soutien matériel suffisant. Ces conclusions sont le fruit de
I’expérience acquise par Oxfam dans des activités similaires ailleurs dans la
région (par exemple en République-Unie de Tanzanie), en particulier, de sa
participation depuis 1981 aux activités de 1’ Association des hopitaux privés du
Malawi (PHAM). L’interprétation donnée aux soins de santé primaires dans le
programme zambien est conforme a la définition de la PHAM, & savoir «un
systtme global de soins dispensés a proximité immédiate de I’endroit ol
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vivent les gens. Ce systéme de soins est administré par les individus eux-
mémes, leur famille, 1a société proche d’eux et d’autres encore. Tout le monde
y est impliqué».

La PHAM a souligné qu’il importe d’apprendre aux agents de terrain de
tous les secteurs, et non du seul secteur de la santé, a adopter une attitude
ouverte et tournée vers la résolution des problémes. Dans un document rédigé
par la PHAM en 1986, il est indiqué que «le plus souvent, la formation a eu
jusqu’ici pour principal objectif de faire en sorte que les agents opérationnels
aient des réponses toutes prétes aux problemes de leur collectivité, si bien que
les échecs éventuels seraient le fait de la population, coupable de n’avoir pas
suivi les conseils recus».

L’ objectif de la PHAM a été d’inverser cette relation entre les experts et la
communauté. Il faut se demander si chacun a également acces a un systeme
complet de soins de santé répondant a la définition donnée plus haut. Si la
réponse est négative, il faut en chercher les raisons. Autre question a se poser :
les structures et les services existants répondent-ils aux besoins de la popula-
tion, spécialement a ceux des familles les plus exposées ? C’est dire qu’on
s’intéresse d’abord au bien-fondé de 1’approche retenue, en admettant que les
activités concretes, par exemple la surveillance de la croissance des enfants,
les vaccinations ou 1’approvisionnement en eau, vont en découler automa-
tiquement.

Lors des premiéres discussions avec le ministére zambien de la Santé, on
a estimé que le programme pilote devrait se cantonner & Katete, Lundazi et
Chipata ot Oxfam assurait depuis plusieurs années le financement de groupes
se consacrant aux aspects agricoles et nutritionnels. Grice a son expérience
antérieure sur le terrain et aux relations établies dans la Province orientale
(Eastern Province), Oxfam était mieux a méme d’établir les liaisons intersec-
torielles qui sont capitales en matiere de soins de santé primaires.

Des membres d’Oxfam se sont rendus dans les trois districts en cause, en
septembre et décembre 1985, pour s’y informer de la nature des activités de
soins de santé primaires déja en cours et discuter de la forme la mieux adap-
tée pour son aide future. Les préoccupations exprimées dans chaque district se
sont révélées fort voisines: manque de ressources, par exemple sur le plan
financier et celui des moyens de transport, manque de motivation, déficiences
au niveau de la supervision, mauvaises relations entre les agents de santé com-
munautaires et les collectivités de leur ressort, et faiblesse de la coopération
intersectorielle. En juin 1986, aprés s’étre mis d’accord avec chacun des dis-
tricts sur les modalités pratiques de son plan, Oxfam a donné son agrément a
une série de subventions étalées sur trois ans.

Des fonds ont été attribués en vue de renforcer les qualifications et les
ressources humaines, grace a toute une série de stages de formation, d’ateliers
et de séminaires, et de couvrir les dépenses de fonctionnement des pro-
grammes pour des postes d’intérét pratique, par exemple les véhicules, les
bicyclettes, les piéces de rechange et le carburant. En outre, des fonds ont été
dégagés pour des ateliers d’évaluation annuels qui permettraient de mesurer le

31



Les réalisations de la Zambie en matiére de SSP

chemin parcouru dans le sens des objectifs fixés d’un commun accord.
En bref, les principaux objectifs du programme de soins de santé pri-
maires mis en oeuvre dans la Province orientale étaient les suivants:

—  améliorer les rapports entre le systeme de soins de santé primaires
et la communauté, grace a la formation d’agents des soins de santé
primaires et au renforcement de la part prise par la communauté
dans la planification et 1’évaluation de ce type de soins;

—  développer la coopération intersectorielle, spécialement au niveau
local;

—  améliorer la collecte, I’analyse et I’exploitation des données;

—  augmenter le soutien logistique apporté aux soins de santé pri-
maires, spécialement pour ce qui est des moyens de transport.

La réalisation de ces objectifs s’est heurtée a des contraintes tant
externes, par exemple la poursuite de la crise économique, qu’internes, par
exemple la rigidité des structures bureaucratiques au sein desquelles les fonc-
tionnaires sont normalement tenus d’agir.

Contraintes

Dans un rapport de janvier 1988, Oxfam fait état de difficultés résultant de la
rapidité du déclin économique, de la diminution des ressources, de la démoti-
vation du personnel, des préjugés traditionnels vis-a-vis des femmes et de la
nature de 1’enseignement, du type ex cathedra pratiqué depuis des généra-
tions. Le rapport cite I’exemple du district de Chipata ot toutes les femmes
employées comme assistantes au développement social ont été licenciées a la
suite de compressions budgétaires.

Les répercussions de la crise économique en Zambie sur le programme de
soins de santé primaires se sont fait sentir de diverses facons. Les zones
rurales, qui étaient déja négligées, ont vu réduire encore les maigres
ressources dont elles bénéficiaient, notamment en matiere de transport. Le
déclin économique aboutit a une démoralisation et a2 une démotivation et, a
I’échelle nationale, a I’exode de personnel qualifi€. Des pertes aussi impor-
tantes au niveau des ressources humaines sont particulierement graves dans le
cas d’un programme dont 1’objectif est précisément le développement de ces
ressources. Parall¢lement, la capacité des individus a participer pleinement a
un programme de ce type est déja amoindrie par la situation économique dans
laquelle ils doivent vivre et travailler.

Le manque chronique de ressources dans les zones rurales porte de plus
en plus atteinte 2 la viabilité des services de santé ruraux. Les programmes de
santé au niveau des districts sont tributaires des moyens de transport qui-
doivent étre suffisants pour permettre la supervision des agents communau-
taires, I’acheminement des malades vers un hdpital de recours, les vaccina-
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tions régulieres, etc. Le carburant est I'un des premiers produits a souffrir
d’une inflation croissante, tandis que le manque de piéces de rechange pour
les véhicules automobiles et les bicyclettes est de notoriété publique. Les rap-
ports provenant des trois districts en cause et du personnel d’Oxfam contien-
nent de nombreux exemples qui illustrent la fagon dont le manque de moyens
de transport a freiné les activités de soins de santé primaires. Une bicyclette
qui cofitait 550 kwacha zambiens en 1987 atteignait le prix de 2900 kwacha
en 1989. Au début de 1989, 1’unique transport a la disposition du programme
de soins de santé primaires dans 1’un des districts les moins accessibles con-
sistait dans une vieille motocyclette. Le rapport de Katete pour I’exercice se
terminant en juin 1987 indique que 95% des bicyclettes sont en état de marche
(I’ Agence suédoise pour le développement international fournissait alors des
bicyclettes pour les nouveaux agents de santé communautaires, tandis
qu’Oxfam venait d’en distribuer 15 au personnel des centres de santé ruraux).
Pourtant, un rapport publié seulement deux ans plus tard indique que 90% des
bicyclettes sont désormais inutilisables, faute de pieces de rechange. Dans le
méme temps, le renchérissement du carburant rendait la supervision difficile,
les fournitures de bureau devenaient trop cofiteuses, les agents de santé com-
‘munautaires ne recevaient pas de stock de médicaments de base, et les pro-
blémes divers se multipliaient.

On ne saurait sous-estimer 2 quel point toutes ces carences matérielles ont
freiné le programme et, ce qui est encore plus grave, découragé et démotivé
les agents communautaires. Un rapport d’Oxfam de janvier 1988 récite la
litanie de tout ce qui ne va pas matériellement dans un district: «le frigo ne
marche plus depuis deux ans; on manque de papeterie pour établir les rap-
ports; aucune des bicyclettes des ASC (agents de santé communautaires) ne
roule plus; les ASC ne sont pas appuyés par la communauté et rarement con-
trolés par I’ Assistant de santé du centre; il y avait autrefois une association
féminine, mais aujourd’hui elle n’a plus ni semences ni engrais».

Il n’entrait pas dans les intentions d’Oxfam de fournir de gros biens
d’équipement tels que des véhicules, mais il a finalement fallu en passer par
14 dans les trois districts lorsqu’il est devenu manifeste que, faute de ces
moyens, la supervision était gravement compromise. L’ Administrateur de
santé publique du district de Chipata est cité dans un rapport d’Oxfam de sep-
tembre 1985 ou ses propos sont reproduits comme suit: «Nous ne pouvons pas
procéder au PEV [Programme élargi de vaccination] faute de véhicule; si nous
en avions un, nous n’aurions pas de gazole; a supposer qu’on arrive a trouver
du gazole, nous n’aurions peut-étre pas de bon pour passer la commande; et
8’il n’y a pas de bons de commande, c’est qu’il n’y a pas d’argent pour les
faire imprimer». [Trad.]

Les frustrations quotidiennes de ce genre sont aggravées par la rigidité du
systtme bureaucratique. Cependant, certains signes émanant des districts
montrent que le déclin économique a insufflé aux fonctionnaires un réalisme
nouveau et commencé a imposer 1’idée qu'’il est peu réaliste de continuer a
dépendre d’un soutien extérieur massif.
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La répartition du financement des soins de santé entre les pouvoirs publics
et d’autres sources comme les missions et les ONG, est en train d’évoluer. En
1984, 74% des recettes de 1’hopital St Francis de Katete provenaient de 1’Etat
tandis que les 26% restants provenaient de donateurs divers. Un an plus tard,
les proportions correspondantes étaient de 49,8% et 50,2%. A la longue, il
devient impossible de s’en remettre a un financement extérieur mais, dans une
situation économique comme en connait la Zambie, les solutions 2 la dispo-
sition tant des pouvoirs publics que des donateurs sont de plus en plus
restreintes.

Un autre symptdme de la crise économique, lourd de conséquences a long
terme, consiste dans 1’exode croissant des professionnels qui quittent la
Zambie.

En décembre 1988, le Parlement zambien a débattu du probleme de I’émi-
gration des médecins, en quéte de meilleures conditions d’emploi et de
meilleures perspectives de carriere ailleurs. En janvier 1990, le ministre de la
Santé, Mavis Muyunda, a annoncé que, sur 590 médecins formés localement,
117 seulement étaient restés au pays.

Pour remplacer temporairement les ressortissants qui quittent la Zambie,
le Gouvernement a méme eu recours aux services de personnel expatrié.
L’ironie de la situation veut que le cofit de I’opération a été tres €levé. 1l a fallu
procurer des logements a ce personnel ou I’installer a 1’hotel, alors que 1’une
des raisons du départ des médecins locaux consistait précisément dans le
probleme du logement.

La perte de ressources aussi vitales a compromis encore davantage la ten-
tative d’adopter une méthode axée sur les hommes, dans laquelle I’accent était
mis sur le développement des qualifications. Une contrainte similaire consiste
dans la rotation constante du personnel au sein du systéme de santé zambien.
Dans le rapport sur les soins de santé primaires de Lundazi pour juillet-décem-
bre 1986, on note que deux nouveaux médecins et une nouvelle infirmiere se
sont joints a 1’équipe du district depuis la discussion et 1’adoption initiales du
programme. De méme, sur les 27 participants a I’atelier d’évaluation annuel
de septembre 1988, le quart seulement avaient assisté a la réunion de I’année
précédente. L'un des objectifs du programme est d’amener le personnel
employé au niveau des districts a changer d’approche et d’attitudes, mais il est
difficile d’avoir une action durable quand le taux de rotation du personnel est
aussi élevé.

L’apport communautaire aux activités de développement diminue dans
des proportions comparables, témoignant du dilemme du “bénévolat”. A
mesure que le pays s’enfonce dans la crise économique, la population doit
consacrer de plus en plus de temps et d’efforts a satisfaire ses besoins de base.
Les femmes sont particulierement touchées, elles sont tenues de remplir leur
rdle de génitrice et d’assurer la survie de la famille alors que le pouvoir
d’achat du kwacha ne cesse de diminuer. Dans le rapport annuel de 1989/90
du bureau d’Oxfam de Lusaka, il est indiqué que «la crise économique a pour
conséquence, entre autres effets directs sur les femmes, qu’elles se détournent
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de leurs fonctions publiques et civiques, pour s’occuper davantage de la
pitance de leur famille». [Trad.]

Les principaux participants aux programmes de soins de santé primaires
assurent leurs services bénévolement, qu’il s’agisse des meres de famille s’ oc-
cupant des dispensaires, des comités sanitaires de village, des agents de santé
communautaires ou des accoucheuses traditionnelles. Le type de relations de
travail instauré entre Oxfam et les collectivités, exige beaucoup de temps et
devient encore plus difficile & gérer par des collectivités qui doivent faire face
a tant d’autres difficultés plus immédiates. C’est un probleme particulier pour
les familles les plus défavorisées qui ont souvent & leur téte une femme. La
participation communautaire est 'un des leitmotive des soins de santé pri-
maires, alors qu’elle laisse parfois sur la touche les personnes mémes qu’elle
cherche 4 mobiliser. Le défi & relever consiste & rompre le cercle vicieux qui
fait que ceux qu’on cherche a atteindre dans un programme sont précisément
ceux qui sont le moins capables d’y participer et ont donc le moins de chances
d’en bénéficier. ~

Face 2 la crise économique, le Gouvernement zambien s’est engagé dans
un programme de recouvrement des coiits. Une hausse de 5% des cotisations
d’assurances-maladie a été annoncée en décembre 1987 par le Zambia
National Provident Fund (Fonds national zambien de prévoyance) tandis que,
en septembre de 'année suivante, on publiait un nouveau baréme pour le
traitement des maladies «n’engageant pas le pronostic vital». Ces charges ont
encore été alourdies en octobre 1990. Malgré 1’ opposition des syndicats et du
personnel médical, le Gouvernement a persisté dans sa volonté€ de voir les
Zambiens contribuer davantage au cofit des soins de santé, moins, semble-t-il,
dans I’idée que cela aurait des répercussions budgétaires importantes que
parce qu’il considérait que I’ utilisation des services de sant€, en particulier la
consommation de médicaments, doit étre disciplinée.

Pourtant, lors de la conférence organisée en 1990 dans le district de
Petauke par le Parti unifié de 1’Indépendance nationale (UNIP), les délégués
ont exprimé leur préoccupation devant le niveau excessif des montants exigés
pour adhérer au Fonds de prévoyance ou pour se faire hospitaliser (10 et 100
kwacha zambiens respectivement). Comme les hopitaux gérés par les mis-
sions facturent eux aussi leurs services, il s’agit sans doute des établissements
de soins qui ont le plus de ressources dans de nombreuses zones rurales.

Un systéme de recouvrement des cofits est en contradiction totale avec
I’engagement en faveur d’un programme de soins de santé primaires com-
plets. Le recouvrement des cofits ne peut que frapper le plus lourdement les
familles les plus démunies, alors que, d’apres les enquétes et les analyses, ce
sont précisément déja les plus exposées et les moins bien prises en charge par
les services existants.

Enfin, on constate que le ministére de la Santé a quelque peu amputé les
dotations budgétaires des districts qui bénéficient du soutien d’Oxfam. Devant
la nécessité de la rigueur financiére, ¢’est une tentation qu’on peut compren-
dre et une conséquence de la participation d’Oxfam qu’on avait prévue des le
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