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Résumé
Comme c’est le cas dans d’autres domaines du développement international, nous assistons à la prolifération de « modèles voyageurs » mis au point par des experts internationaux et introduits sous une forme presque identique dans de nombreux pays pour améliorer certains aspects des systèmes de santé maternelle dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Ces politiques et protocoles sont fondés sur des « mécanismes miracles » qui ont été sortis de leur contexte original, mais dont on croit qu’ils sont intrinsèquement efficaces à la lumière de leurs dispositifs opérationnels.

En réalité, les interventions standardisées sont, en Afrique et ailleurs, confrontées à des contextes de mise en oeuvre pragmatiques, toujours variés et spécifiques, qui conduisent à des dérives, des distorsions, des démembrements et des contournements. Le partogramme, les soins prénataux ciblés, la prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant ou le paiement basé sur la performance illustrent tous ces écarts de mise en oeuvre, souvent causés par le comportement de routine du personnel de santé qui suit des normes pratiques (et une culture professionnelle) qui sont souvent distinctes des normes officielles – comme c’est le cas pour les sages-femmes.

Les expériences en matière de santé maternelle et infantile en Afrique suggèrent qu’une nouvelle stratégie consisterait à commencer par la réalité quotidienne des normes sociales et pratiques au lieu de s’appuyer sur des modèles, et à promouvoir les innovations qui émergent des systèmes de santé locaux.



Contexte
Dans le domaine de la santé maternelle (comme dans le domaine de la santé publique et même, plus généralement, dans le domaine du développement), les interventions promues par les organisations internationales, les coopérations bi-latérales et les ONG en direction des LMIC, et plus encore de l’Afrique, sont le plus souvent fortement standardisées, tant dans un souci de simplification (déficits importants en infrastructures et en compétences) que dans un souci de large diffusion (recherche de hauts facteurs d’impact). La culture bio-médicale, qui repose largement sur des approches statistiques et des protocoles harmonisés, amplifie cette tendance. On assiste donc à la multiplication de « modèles voyageurs », élaborés par des experts internationaux en vue d’améliorer tel ou tel aspect des systèmes de santé maternelle dans les LMIC, qui sont introduits dans un format quasi identique dans un grand nombre de pays.

Ces interventions standardisées sont, en Afrique comme ailleurs, soumises à l’épreuve redoutable des contextes de mise en oeuvre, toujours très divers, et largement méconnus des promoteurs des interventions. Les aléas et les difficultés de la mise en oeuvre de politiques publiques ont été depuis longtemps mis en évidence du côté des sciences politiques [1–5], et du côté de l’anthropologie du développement [6, 7], mais restent encore relativement peu documentés du côté de la santé publique, malgré une prise de conscience progressive [8–13]. La santé publique est en effet dominée par l’assimilation de toute « médecine fondée sur les données probantes » (et de toute « politique fondée sur les données probantes ») à des données essentiellement quantitatives et expérimentalistes (pour un document de plaidoyer concernant la santé maternelle, voir Miller et coll. [14]), qui favorisent et justifient de fait la standardisation des interventions. Ces dernières années toutefois, divers courants théoriques ont insisté sur l’importance des contextes face aux interventions de santé, que ce soit les approches réalistes en évaluation [15, 16], les approches insistant sur la complexité des systèmes de santé [17, 18], les « études sur la mise en oeuvre » [19, 20] ou les appels à prendre en compte les « contextes réels » [21, 22]. La plupart d’entre eux utilisent une approche qualitative ou mixte 
Néanmoins, la standardisation des interventions en santé publique reste peu contestée au niveau opérationnel, elle semble « intouchable », et son rôle majeur dans la méconnaissance ou la sous-estimation des contextes est très généralement négligé.

Nous voudrions ici développer une approche théorique ancrée dans la réalité (grounded theory) [23] permettant de mieux comprendre la relation entre interventions standardisées et contextes de mise en oeuvre, et les nombreux effets inattendus, invisibles ou pervers qui en découlent. Pour ce faire, nous proposerons quelques concepts élaborés à partir de nos recherches en Afrique de l’Ouest dans le domaine de la santé maternelle, tels que les « mécanismes » et « dispositifs » des modèles voyageurs, la distinction entre les « contextes structurels » et « contextes pragmatiques », et finalement les « normes pratiques » et les « cultures professionnelles ». Nous utilisons donc divers exemples de mise en oeuvre d’interventions standardisées que nous avons étudiés au fil de nos enquêtes (le partogramme, la consultation prénatale recentrée, la prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant, le paiement basé sur la performance), qui sont particulièrement significatifs des « épreuves » que les contextes font subir à ces interventions. Nous nous appuyons ici sur les recherches, menées depuis 15 ans au Niger et en Afrique de l’Ouest, par le LASDEL (Laboratoire d’études et Recherches sur les Dynamiques Sociales et le Développement Local) sur la santé et plus particulièrement sur la santé maternelle [24–30]. Depuis 2012, ces recherches sont insérées dans un programme financé par le CRDI sur « Les problèmes négligés des systèmes de santé en Afrique : une incitation aux réformes » qui comprend en particulier un volet sur les sages-femmes. Il s’agit de comprendre comment les multiples et incessantes réformes et interventions standardisées, sous la forme de nouvelles politiques ou de nouveaux protocoles en « prêt-à-porter », sont fondées sur la promotion par des experts internationaux de « mécanismes » miracles, extraits de leurs contextes d’émergence, et censés avoir une efficacité intrinsèque grâce à leurs « dispositifs » opérationnels; et comment ces « modèles voyageurs » (qui relèvent toujours de l’ingénierie sociale quel que soit leur fondement biomédical) font l’objet, lorsqu’ils sont mis en oeuvre dans des contextes très différents, d’adoptions toujours sélectives par les acteurs locaux, et souvent de rejets dissimulés, et sont assez généralement « contournées » ou désarticulées.

Faute d’études qualitatives approfondies, les diverses « revanche des contextes » restent très peu documentées, et la course à de nouveaux modèles voyageurs continue de plus belle. Pourtant, comme nous le verrons en conclusion, il existe des alternatives, soit en permettant aux modèles voyageurs de se transformer eux-mêmes en fonction des réactions qu’ils suscitent, soit en promouvant des réformes « sur mesure » à partir des contextes locaux et des pratiques routinières des agents de santé.

Le partogramme : un cas parmi bien d’autres
Le partogramme est un outil simple et standardisé, qui est présenté comme fondamental dans la lutte contre la mortalité maternelle en Afrique. Toutes les écoles de santé des pays africains initient leurs élèves à l’usage du partogramme. De nombreuses formations à son sujet sont dispensées en outre aux sages-femmes déjà en activité.

Et pourtant, dans la majorité des cas, au Niger (mais aussi dans les pays voisins) le partogramme n’est pas rempli pendant le travail, mais après, souvent à la fin du service, en reportant des chiffres standards. Lorsqu’une sage-femme décide de référer, c’est en général sur la base de son seul jugement, et non sur la base d’un partogramme. Elle remplit alors celui-ci avant l’évacuation (il doit être joint au dossier), en prenant soin d’y indiquer de « bonnes données » (factices, mais standardisées) justifiant la référence.

Certes il existe des sages-femmes qui remplissent les partogrammes pendant le travail, et s’en servent comme guide. Mais elles sont, selon les multiples entretiens menés par les chercheurs du LASDEL auprès de sages-femmes, une très petite minorité. D’autres chercheurs, travaillant également avec des méthodes qualitatives et en Afrique de l’Ouest, ont noté que les partogrammes n’étaient pas remplis pendant le travail [31, 32]. La « norme pratique » (cf infra.) suivie par la plupart des sages-femmes est de ne remplir le partogramme qu’après l’accouchement.

Bien que tous les agents de santé de première ligne (et de nombreux fonctionnaires ou experts) soient au courant de cette situation, dans les colloques et séminaires, dans les publications officielles, dans les rapports des organisations internationales ou des ONG qui interviennent dans le domaine de l’accouchement, rien n’est dit sur les usages effectifs du partogramme dans les centres de santé et les maternités de premier niveau. Autrement dit, tout le monde parle et agit comme si les partogrammes étaient utilisés de façon fiable et routinière. Comme s’il n’y avait pas de problème quant aux usages du partogramme et comme si comme le « modèle » du partogramme était efficace.

Pourquoi les sages-femmes nigériennes, ou béninoises, ou maliennes, ne remplissent-elles pas les partogrammes pendant le travail ? Diverses explications ont été recueillies auprès des sages-femmes elles-mêmes lors de nos enquêtes : la surcharge de travail est la principale (« avec plusieurs accouchements simultanés, le temps manque pour remplir le partogramme » cette justification est couramment énoncée par les intéressées) : mais cette situation ne se présente fréquemment que dans de rares maternités, ce qui rend l’argument assez contestable dans la grande majorité des cas. Le primat accordé à l’expérience (et au ‘flair’ qui en découle) est un autre facteur explicatif, plus crédible. On peut aussi citer une faible culture de l’écriture chez les sages-femmes, une répugnance (« reluctance ») profonde face aux tâches « bureaucratiques », une éthique professionnelle souvent défaillante, une sous-traitance des accouchements aux matrones, aux stagiaires, ou aux filles de salle, et l’absence ou la non fonctionnalité des instruments (tensiomètre, thermomètre) nécessaires à la prise des variables [33–36]. Enfin, le fait que les partogrammes soient un outil d’évaluation lors des supervisions a un effet pervers ([27, 31] : ceci incite à écrire les « bonnes données », autrement dit des données standards, plutôt que les données réelles (qui pourraient signaler des défaillances de la sage-femme).

Toutes ces raisons renvoient, d’une façon ou d’une autre, aux contextes professionnels locaux, qui « contournent » le modèle proposé.

Le partogramme est un instrument qui relève en fait de l’ingénierie sociale (et non de l’ingénierie bio-médicale comme une molécule ou un vaccin), comme un très grand nombre des éléments qui constituent une politique nationale ou internationale de santé. Autrement dit, son usage et son efficacité dépendent essentiellement de la façon dont il est mis en oeuvre (ou non) par un système de santé et en particulier par les travailleurs de première ligne. Tout dépend, finalement, des sages-femmes, de leurs motivations, de leur compétence, de leur culture professionnelle, de leurs « normes pratiques ». D’autre part, bien d’autres acteurs interviennent dans la diffusion et dans la mise en oeuvre (ou non) du partogramme : les directrices de maternité (et le type de leadership qu’elles exercent), les équipes-cadres de districts sanitaires (et leur mode de supervision), les formateurs en partogrammes, la hiérarchie sanitaire du système de santé national, les organisations internationales et les ONG travaillant dans le domaine de la santé maternelle. Même si les sages-femmes sont les premières concernées, le non usage du partogramme pendant l’accouchement est la résultante des comportements de toutes ces catégories d’acteurs.

Pour les experts internationaux (et nationaux) qui l’ont mis au point et l’ont diffusé à travers le monde, le partogramme est pourtant un instrument très simple, à la portée de tout agent de santé, et utilisable dans des contextes peu équipés en matériels : c’est ce qui en fait sa valeur postulée pour les systèmes de santé fragiles des LMIC, par contraste avec le monitoring informatisé sophistiqué des salles d’accouchements des pays du Nord. Sa simplicité est en outre au service de plusieurs fonctions : suivi de l’accouchement, aide à la décision (référence), partage de l’information entre professionnels de santé, outil d’évaluation du personnel, et même document médico-légal en cas de décès. D’une certaine façon, il a tout du « mécanisme miracle » vu d’un bureau.
La standardisation du partogramme (les agents de santé suivent des formations ad-hoc, et reçoivent de leur ministère, ou de l’UNICEF, ou d’ONG internationales, des formulaires pré-imprimés) et son internationalisation (ces formations et ces formulaires sont à peu près identiques à travers le monde) font du partogramme un « modèle voyageur » typique, parmi tant d’autres. La santé maternelle ne manque pas de « modèles voyageurs » : ces dix dernières années ont vu ainsi l’arrivée en rafale au Niger de la prévention de la transmission du Sida de la mère à l’enfant (prevention of mother to child transmission of HIV (PMTCT) des soins obstétricaux et néo-nataux d’urgence (SONU), des soins obstétricaux et néo-nataux essentiels (SONE), de la gestion active de la troisième phase de l’accouchement (GATPA), des exemptions de paiement pour la césarienne, de la consultation prénatale recentrée (focused antenatal care, FANC ), de la prise en charge intégrée des maladies de l’enfant (PCIME), du paiement basé sur la performance (PBF). Certains de ces modèles sont, vu du terrain, plutôt des échecs (au Niger en tout cas), comme la PTME ou la FANC, les autres ont des résultats plus ou moins mitigés dont le bilan reste à faire. La gestion active de la troisième phase du modèle de travail, par exemple, est généralement considérée comme un succès, en grande partie parce qu’il s’agit d’un acte médical (injection d’ocytocine) où le rôle de l’ingénierie sociale est relativement faible. Cependant, même ce modèle souffre de plusieurs défauts dus aux contextes locaux, tels que des retards dans l’injection, des ruptures de stock, des interruptions de la chaîne du froid et des massages utérins peu fréquents (voir le programme Rational Pharmaceutical Management Plus [Gestion rationnelle des produits pharmaceutiques] de 2007, concernant le Bénin). Les goulots d’étranglement et les effets involontaires des modèles voyageurs dans le domaine de la santé restent souvent à documenter en profondeur, même si cela a été fait pour l’exemption des frais d’utilisation au Mali [37] et au Niger [38], et pour le PBF au Bénin [39].

La santé est un domaine où la standardisation et l’internationalisation des interventions, des politiques ou des procédures sont particulièrement développées. Cette standardisation internationale a certes des justifications économiques ou managériales, mais elle repose aussi sur une croyance en l’efficacité intrinsèque des « modèles voyageurs » dans la lutte contre les maladies (dont on peut trouver une des origines dans la lutte contre les grandes endémies) et sur une « protocolisation » croissante des soins [40, 41]. Elle est largement due au poids des grandes organisations internationales qui financent et diffusent ces modèles voyageurs (OMS, UNICEF, Fonds mondial, Fondation Bill Gates, etc.), mais les autorités sanitaires nationales ou les ONG médicales y contribuent aussi.

Et pourtant, comme pour le partogramme, la plupart des modèles voyageurs standardisés se heurtent à diverses formes de résistance des contextes dans lesquels ils sont implémentés. Ils ne « marchent pas » comme les experts l’ont prévu. Cela ne signifie certes pas qu’ils n’auraient pas d’effets positifs : il serait tout aussi absurde de dire qu’ils ne marchent jamais que de dire qu’ils marchent toujours. Mais le problème est que les outils d’enquête quantitative couramment utilisés en santé publique (comme les randomized control trials, RCT) ne permettent pas de mettre en évidence le processus de mise en oeuvre [19], les effets inattendus et les stratégies des intervenants face aux modèles voyageurs standardisés [42]. Bien que les méthodes expérimentales aient été remises en question, y compris dans le domaine des initiatives de maternité sans risques [43], la plupart des décideurs les considèrent toujours comme l’outil idéal pour des interventions fondées sur le rapport coût-efficacité. Seules des méthodes qualitatives rigoureuses peuvent décrire comment ces modèles sont reçus « dans le monde réel » : lorsqu’ils sont adoptés, c’est partiellement, parfois à reculons, parfois sous la contrainte ou sous pression, parfois de façon cosmétique, rarement avec enthousiasme ou conviction. Ils sont souvent contournés, détournés, démembrés, désarticulés.

La fabrique d’un « modèle voyageur »
Le concept de « modèle » étant très polysémique, son usage ici doit être clairement spécifié. Nous ne parlons pas ici des modèles informatiques fondés sur des algorithmes (simulations ou projections, largement utilisées en santé publique et en économie de la santé). Nous nous intéressons à une tout autre catégorie de modèles, à savoir les programmes standardisés d’intervention (ici, en santé) visant à induire des changements de comportements, chez les agents de santé et/ou chez les patients.

Nous empruntons l’expression de « travelling model» à Rottenburg [44, 45], et nous la définissons comme toute intervention institutionnelle standardisée, quelles qu’en soient les échelles ou les domaines (une politique publique, un programme, une réforme, un projet, un protocole), en vue de produire un quelconque changement social, à travers des changements de comportements d’une ou plusieurs catégories d’acteurs, et qui repose sur un « mécanisme » et des « dispositifs » (cf. infra) censés avoir des propriétés intrinsèques permettant d’induire ce changement dans des contextes de mise en oeuvre variés. Dans le domaine de la santé maternelle, ces interventions visent à modifier les comportements des agents de santé et/ou des populations.
Les modèles voyageurs en vue de réduire la mortalité maternelle et néonatale sont donc des interventions standardisées, relevant de l’ingénierie sociale, qui peuvent être de formats très différents : depuis de simples protocoles (le partogramme, la consultation prénatale recentrée) jusqu’à des politiques de santé sectorielles (la prévention de la transmission du sida de la mère à l’enfant, les exemptions de paiement pour les accouchements ou les césariennes).

Le voyage des modèles est en science politique volontiers qualifié de « transfert » d’une politique publique. Dans le domaine du développement, qui n’est qu’une famille particulière de politiques publiques, élaborées et financées de l’extérieur, les modèles sont nombreux. Dans le champ spécifique de la santé, ils le sont encore plus. Ils se succèdent régulièrement et ils s’empilent les uns sur les autres, ils voyagent beaucoup, et ils voyagent loin.

A l’origine d’un modèle, on trouve toujours une expérience fondatrice (une histoire de réussite), quelque part dans le monde, dont des experts internationaux se saisissent pour la diffuser hors de son contexte d’origine. Le modèle est alors fabriqué autour d’un mécanisme causal qui est considéré par les experts comme explicatif du succès de l’expérience fondatrice. Ce mécanisme est censé garantir l’efficacité intrinsèque du modèle, quels que soient les nouveaux contextes dans lesquels il sera mis en oeuvre. Sa diffusion dans d’autres contextes sera assurée par des réseaux combinant experts et décideurs, appuyés sur des institutions internationales.
Autrement dit, la production spécifique d’un modèle voyageur passe par trois processus principaux, qui se chevauchent largement : la mise en récit (une histoire de réussite fondatrice), la mise en forme (la construction d’un mécanisme et de ses dispositifs), et la mise en réseau (la diffusion mondiale). Bien évidemment, ces processus prennent place dans un environnement que les analyses des politiques publiques ont déjà abondamment décrit, soit selon une perspective séquentielle (émergence, formulation, décision, mise en oeuvre [46, 47]; soit par la métaphore du « couplage » entre trois « courants » [48] : les problèmes, les solutions, les orientations politiques.

Le cas du financement axé sur le rendement (PBF)
Prenons l’exemple du PBF ou « financement axé sur les résultats » (RBF) ou « rémunération au rendement », qui est promu à grands frais par la Banque mondiale dans tous les LMIC, en particulier dans le domaine de la santé [49, 50]. Il concerne directement la santé maternelle : les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans sont les cibles privilégiées.

Le PBF, comme beaucoup de modèles voyageurs en santé, s’est appuyé sur une première histoire de réussite, en l’occurrence dans un pays développé, la Grande-Bretagne. La mise en récit de cette histoire de réussite à travers de nombreuses publications élogieuses ignore toutefois les réserves formulées ou les analyses critiques : en effet, plusieurs revues systématiques n’ont pas montré un impact positif significatif du PBF sur l’efficacité et la qualité du système de santé en Grande-Bretagne [51, 52]. Puis le PBF a été importé en Afrique par le biais d’une « histoire de réussite relais », le Rwanda en l’occurrence [53–57]. Le PBF rwandais, expérimenté en 2002 et généralisé en 2006, a été abondamment présenté comme un modèle pour l’Afrique, y compris dans une revue prestigieuse comme The Lancet [58]. Mais, dans le cas du Rwanda aussi, les analyses critiques ont été ignorées, comme l’étude de Kalk et coll. [55].

Un modèle voyageur, en effet, a besoin de se référer à une expérience certifiée exemplaire, quelque part dans le monde. C’est une étape indispensable pour sa production puis son exportation. Mais une expérience locale, avec son contexte, son originalité et ses spécificités, ne devient pas toute seule, par la seule vertu de sa réussite ou du bien qui en a été dit, un modèle exportable. Il faut d’abord extraire de cette expérience le « mécanisme » explicatif de son efficacité, et traduire ce mécanisme en dispositifs opérationnels. Le mécanisme du PBF est simple en son principe, il repose sur l’indexation du salaire d’un professionnel de santé sur sa performance (nombre d’actes et qualité des actes), autrement dit déterminer des indicateurs permettant à celui qui travaille plus et mieux de gagner plus. Le mécanisme du partogramme est lui aussi simple, il préconise de prendre manuellement des variables et de les reporter sur un diagramme pré-imprimé qui permet de définir des seuils d’alerte. Mais l’opérationnalisation d’un mécanisme est, quant à elle, toujours complexe. Il faut en effet traduire le mécanisme en « dispositifs » (devices) d’intervention, qui relèvent de l’ingénierie sociale et passent par de multiples « instruments » [59, 60]. Nous entendons par « dispositifs » les composantes organisationnelles fondamentales et les mesures opérationnelles, techniques, institutionnelles qui permettent de mettre en oeuvre un mécanisme au sein d’une intervention ou d’une politique publique de santé. Dans le cas du PBF, les dispositifs sont sophistiqués. Par exemple, au Burkina Faso, il y a 102 indicateurs d’évaluation de la performance des agents de santé que la coordination du programme PBF doit compiler et contrôler, sans compter les 61 indicateurs de l’évaluation de base financée par la Banque Mondiale. Pour les seuls centres de santé de premier échelon, pas moins de 23 indicateurs quantitatifs et 11 indicateurs qualitatifs ont été élaborés par les experts.

Un mécanisme n’apparait pas tel quel dans le cerveau des experts, il est élaboré par ces derniers à partir d’une opération de simplification et de « réduction » des expériences inaugurales. C’est ce qu’Ancelovici et Jenson [61] appellent la phase de « décontextualisation ». Dans les leçons tirées des histoires de réussite de référence, il faut procéder à la division d’une réalité particulièrement complexe en deux parties : d’un côté un « mécanisme », doté d’une efficacité intrinsèque, et de l’autre un « contexte », relégué au statut d’adjuvant. Cette distinction n’est pas spontanément donnée, elle a été construite. La complexité et la diversité des histoires de réussite initiales ont été « réduites » à l’efficacité supposée d’un « mécanisme » explicatif, qui serait donc exportable. On n’a pu « produire » le mécanisme du PBF qu’en l’extrayant de ce qu’on a « produit » simultanément comme étant son contexte d’émergence, que ce soit en Grande-Bretagne ou au Rwanda. Par exemple, dans le cas du Rwanda, de nombreux éléments contextuels ont été décisifs dans le « succès » de la mise en oeuvre du PBF, à savoir la situation politique très spécifique, le très fort contrôle social qui y règne, la capacité du régime à assurer un fonctionnement relativement satisfaisant des services publics, une corruption moins étendue et moins visible qu’ailleurs, l’usage effectif de sanctions au sein de l’administration et la crainte qu’elles suscitent. Ces éléments contrastent fortement avec la situation que connaissent la plupart des systèmes de santé des pays africains, y compris le « chacun-pour-soi-isme » et la faiblesse de l’État, le mauvais fonctionnement des services publics, la corruption ouverte et généralisée, l’impunité, entre autres [62]. La réduction d’une histoire de réussite à un mécanisme efficace implique la mise entre parenthèses de toute une série d’autres co-facteurs potentiellement explicatifs de cette histoire de réussite de référence, qui sont relégués à un statut d’éléments contextuels, qu’il n’est plus nécessaire de prendre en compte.

La réduction à un mécanisme va de pair avec la construction de celui-ci comme étant le coeur du nouveau modèle (comme on parle du coeur d’un réacteur). Un argumentaire de justification et de légitimation se met en place, qui est aussi un argumentaire de vente autour du mécanisme. Les histoires de réussite à l’origine du modèle voyageur doivent être validées, le mécanisme doit être certifié, célébré. Le PBF s’appuie ainsi sur une littérature considérable, sur une masse impressionnante d’évaluations, séminaires, ateliers, formations, voyages d’études, rapports, manuels, ce qui implique une main-d’oeuvre spécialisée importante. Des réseaux de plaidoyer, des réseaux d’experts, des réseaux de financements doivent se mettre en place. Pour le PBF, la Banque mondiale, OMS, Global Fund (GFATM) et diverses agences (en particulier la Norvège) ont collaboré, par exemple au sein de structures telles que Inter-Agency Working Groups on Results-Based Financing ou Health Results Innovation Trust Fund [55]. Dans ce processus de promotion d’un modèle voyageur, on ne prend pas en compte les évaluations négatives ou simplement réservées, mettant en évidence des effets inattendus, comme cette “overview of research on the effects of RBF” dans les LMIC [63] qui aboutissent à trois conclusions significatives, qui seront confirmées par diverses études ultérieures. Tout d’abord, “There are few rigorous studies of RBF and overall the evidence of its effects is weak” (especially in the long run); ensuite, “The use of RBF in LMIC has commonly been as part of a package that may include increased funding, technical support, training, changes in management, and new information systems. It is not possible to disentangle the effects of RBF and there is very limited quantitative evidence of RBF per se having an effect” et enfin, “RBF can have undesirable effects, including motivating unintended behaviours, resulting in distortions (ignoring important tasks that are not rewarded with incentives), gaming (improving or cheating on reporting rather than improving performance), corruption, cherry-picking patients that make it easier to reach targets and earn bonuses and selecting out more difficult patients, widening the resource gap between rich and poor, dependency on financial incentives, demoralisation due to feelings of injustice, and bureaucratization.” ([63], p. 4–5.) Alors que les deux premières conclusions renvoient à la difficulté d’isoler et d’évaluer l’efficacité intrinsèque d’un mécanisme, la dernière souligne les effets inattendus dus aux contextes de mise en oeuvre.

Ces phénomènes ne sont pas spécifiques à la santé : on les retrouve dans tous les domaines du développement, comme l’illustrent les cas du micro-crédit, fondé sur la popularisation de l’expérience de la Grameen Bank au Bengla Desh [64], ou des « transferts monétaires », fondé sur la popularisation des expériences de Bolsa Familia au Brésil et de Oportunidades au Mexique [65]. Ce dernier cas a fourni les arguments de base pour le cadre analytique développé ici.

À propos du concept de « mécanisme »
La production d’un mécanisme correspond à une certaine « théorisation », mettant en évidence un enchainement causal censé être reproductible. Notre définition du mécanisme correspond pour une part à ce que certains spécialistes de l’évaluation des programmes (« évaluation basé sur une théorie » [66–68]) appellent « programme de théorie » ou « logique de l’intervention », autrement dit un « set of hypotheses that explains how and why the intervention is expected to produce its effects » [69]. Mais le mécanisme n’est pas fait que d’hypothèses (ou d’idées, de mots ou de discours), c’est aussi, ou surtout, un montage institutionnel et organisationnel autour de ces hypothèses, autrement dit un ensemble de « dispositifs » (devices). En évaluation, on parle des « composantes essentielles» d’un programme.

C’est l’ensemble « mécanisme + dispositifs » qui définit le coeur d’un modèle voyageur.

Notre définition de « mécanisme » se distingue donc du sens que « mécanisme » a pris récemment en sciences sociales, à la suite de Elster [70] et de Hedström & Swedberg [71, 72], où il désigne un processus causal « réel », mais plus ou moins caché, tel qu’il est déduit/dévoilé/construit par les sciences sociales [73]. Pour notre part, un mécanisme n’est pas un processus causal réel, mais caché, mais plutôt un processus causal présumé explicitement postulé par un modèle d’intervention standardisé.

En associant un mécanisme et un modèle d’intervention, nous nous rapprochons évidemment des approches dites « réalistes » de l’évaluation [74], qui insistent à juste titre sur le fait que les effets (outcomes : O) d’une intervention (d’une politique publique, d’un programme) dépendent des interactions entre le contexte de l’intervention (C) et le mécanisme de l’intervention (M). Elles s’intéressent en conséquence à la configuration « CMO ». Nous partageons leur souci de considérer le contexte comme un élément décisif de toute mise en oeuvre d’un programme ou d’une politique publique (et donc d’un modèle voyageur). Mais il y a un flou important chez les auteurs qui se réclament de cette approche quant au contenu exact du « mécanisme » et quant à la différenciation conceptuelle ou empirique entre le mécanisme et le contexte [16, 42, 69, 75–77]. Selon la définition la plus commune, à la suite de Pawson and Tilley [74], le mécanisme d’une intervention serait constitué des « idées et des réactions » des acteurs concernés par l’intervention » [69], proposition qui reste pour le moins énigmatique. Pour nous, cette confusion autour de ce que serait un mécanisme est liée au choix de faire du mécanisme de l’intervention une causalité « réelle », mais cachée, reposant sur les réactions des acteurs à l’intervention, et qui serait, à côté du contexte et à travers lui, à l’origine des effets de l’intervention (outcomes). Lacouture & al. [69], après avoir passé en revue la variété des usages du concept de mécanisme dans les approches réalistes de l’évaluation, proposent une définition qui ne dissipe guère la confusion régnante : « A mechanism is an element of reasoning and reactions of (an) individual or collective agent(s) in regard of the resources available in a given context to bring about changes through the implementation of an intervention. » Cette acception oblige à distinguer d’une part l’intervention proprement dite, et d’autre part le mécanisme explicatif qui produirait des effets « réels », mécanisme qu’il incomberait au chercheur de révéler (mais qui reste de fait une « boîte noire »). Elle oblige aussi à mettre les acteurs du côté du mécanisme, et non du côté du contexte, ce qui est difficilement soutenable. Il me semble beaucoup plus simple de ne pas s’aventurer sur ce terrain et de considérer le mécanisme comme étant la « théorie opérationnelle » de l’intervention, mise en pratique à travers les dispositifs. Symétriquement, les perceptions et réactions des acteurs impliqués ou ciblés par la mise en oeuvre d’un modèle voyageur doivent être considérées comme étant des éléments centraux des contextes de mise en oeuvre.

La distinction entre un mécanisme et un contexte n’est donc pas à nos yeux une opération scientifique effectuée par un chercheur a posteriori, c’est une construction sociale délibérée au coeur de la production des modèles voyageurs, selon laquelle des experts font un tri entre ce qui relèverait d’une variable explicative (le mécanisme), qui est leur affaire, et autour duquel ils construisent leurs interventions (grâce aux dispositifs), et ce qui relèverait de variables contextuelles, dont la gestion reste toujours problématique et incertaine. La construction d’un mécanisme est indissociable du langage des variables (et, au sein de ce langage, de la promotion d’une « variable explicative »).

Les voyages du modèle et la revanche des contextes
Le mécanisme et ses dispositifs sont ensuite déployés dans des contextes nouveaux. Pour cela, ils doivent passer par des réseaux informels et formels qui vont permettre le voyage du modèle, en le justifiant, le légitimant scientifiquement, le promouvant. La sociologie des sciences et techniques promue par Callon et Latour [78], sous le nom de sociologie de la traduction ou de la théorie acteur-réseau s’est particulièrement focalisée sur le rôle de ces réseaux tels que la constitution d’alliances, l’« enrôlement » de soutiens, etc. Cette réplication d’un modèle « loin de la base d’origine », et donc loin de l’histoire de réussite de départ, n’a rien de spontanée. Elle est basée sur une alliance (une « coalition ») d’experts et de décideurs, qui se font les « porteurs sociaux » de ce qu’on pourrait appeler « l’idée » du modèle voyageur (son mécanisme), son récit, sa promotion, jusqu’au point où son importation est mise sur agenda dans divers pays lointains, en général grâce à la conjonction de financements et/ou d’assistances techniques internationales.

Les institutions internationales jouent en effet un rôle central, en particulier dans le domaine de la santé, en tant qu’« agences de voyages » pour les modèles. Mais elles ne sont pas les seules : Bureaux d’études, think tanks, « communautés de pratiques » et ONG médicales interviennent aussi. Toutes ces institutions justifient leurs interventions au nom de l’efficacité intrinsèque du modèle qu’elles promeuvent, et tendent à ignorer ou minimiser les effets inattendus de sa mise en oeuvre dans des contextes peu connus du monde des experts et des décideurs.

L’épreuve des contextes. Le cas des consultations prénatales
Le concept d’« épreuve » a pris une place importante dans de récents travaux francophones en sciences sociales, entre sociologie pragmatique et sociologie des sciences et techniques [79–81]. Pourtant, l’« épreuve » de la mise en oeuvre d’un modèle voyageur dans des contextes éloignés de l’histoire de réussite d’origine s’avère redoutable. Contrairement à l’idée reçue dans le monde des experts en construction et diffusion de modèles, l’efficacité intrinsèque d’un modèle compte moins que les contextes de mise en oeuvre, et plus particulièrement les routines et contraintes des personnels de santé qui sont au contact des usagers. Ce sont ces travailleurs de première ligne qui vont « tester » le modèle proposé (et, en général, imposé par la hiérarchie sanitaire), l’adapter à leurs conditions de travail et à leur culture professionnelle, et l’ « accommoder » à leur manière, souvent en le contournant, le détournant ou le démantelant, parfois en l’ignorant ou en le boycottant de facto.
Prenons un nouvel exemple. Les consultations pré-natales (antenatal care, ANC) effectuées dans les centres de santé de premier niveau par les sages-femmes dans les pays d’Afrique de l’Ouest, inspirées d’un modèle européen ancien du début du 20 siècle, sont considérées comme un élément clé de la lutte contre la mortalité maternelle. Mais le modèle classique tel qu’il est mis en oeuvre depuis longtemps au Niger et dans les pays voisins souffre de diverses insuffisances et lacunes. Expéditives et bâclées, les ANC ne remplissent pas leur fonction principale, qui est permettre de détecter les grossesses à risques, afin de les prévenir ou de prévoir un accouchement dans une formation sanitaire équipée pour les accouchements dystociques. Par exemple, une étude précédente sur 330 femmes enceintes a conclu qu’« au Niger, la qualité du dépistage [par les sages-femmes] des facteurs de risque était médiocre » [82]. Un nouveau modèle voyageur d’ANC a donc été adopté par l’OMS au début des années 2000 [83], et a été diffusé largement en Afrique : la consultation prénatale recentrée (focused antenatal care, FANC). La FANC repose en particulier sur un formulaire pré-imprimé, qui comporte toute une série d’items à renseigner et à cocher scrupuleusement, permettant ainsi à une sage-femme, en suivant à la lettre l’imprimé, de procéder à toute la batterie d’opérations requises pour une FANC efficace et personnalisée (observations, examens, questions, explications). Sur la base des réponses à une première série de questions et d’observations, il y a bifurcation entre deux types de dossiers, l’un pour les grossesses sans risques spécifiques (basic components) qui seront suivies selon un protocole standard, l’autre pour les grossesses à risque (specialized components) qui bénéficieront d’un suivi particulier. C’est donc un mécanisme dont le principe est le même que celui du partogramme (un auto-monitorage guidé par des supports à remplir par écrit), mais qui repose sur des dispositifs plus complexes (items beaucoup plus nombreux, examens biologiques, dialogue soutenu avec les parturientes, deux types de dossiers, etc.). L’argumentaire de promotion est du même type que pour le partogramme – c’est un outil simple adapté aux conditions frustes des LMIC : « FANG is the best approach for resource-limited countries where health professionals are few and health infrastructures are limited. » [84] Mais une fois encore les contextes de mise en oeuvre ont démenti le scénario des experts.

Le problème de la gestion du temps s’est posé très vite, dès l’arrivée des FANC, au Niger comme dans d’autres pays africains [85, 86]. En effet, 40 minutes (selon l’OMS) est le temps minimal permettant de remplir tous les items du formulaire lors de la première visite. Or les ANC, qui duraient jusque-là en moyenne moins de 15 minutes, étaient déjà particulièrement suivies par les femmes enceintes, et les queues se sont donc allongées, d’autant plus que, dans la plupart des formations sanitaires nigériennes, seulement deux matinées y sont consacrées, souvent avec une seule sage-femme dédiée à cette activité, ce qui pose évidemment le problème de l’organisation routinière des activités dans les centres de santé de niveau primaire. On peut ajouter la forte répugnance et le malaise des sages-femmes face aux tâches bureaucratiques et à l’écriture. Dans de telles conditions, passer d’une dizaine de minutes de CPN à 45 minutes de FANC est mission impossible. La plupart des sages-femmes ne font donc pas une véritable FANC, sauf lors du passage d’une équipe de supervision. Elles ne documentent pas de nombreux items, et/ou remplissent les fiches de façon standardisée. Certaines constantes sont rarement prises (comme la tension artérielle, la tachycardie ventriculaire ), le spéculum n’est pas utilisé (il est en général absent dans les maternités). Le plan d’accouchement et les complications possibles ne sont pas discutés.

La méconnaissance du problème que pose la durée d’une FANC, mais aussi la méconnaissance de l’organisation du travail dans les CSI et les maternités, la méconnaissance de la culture professionnelle réelle des sages-femmes, sont des causes directes de l’échec (au moins partiel) de la FANC. L’information sur la non délivrance effective de la FANC « remonte » rarement à travers les systèmes de supervision et de rapportage du Ministère de la santé et des programmes verticaux mis en place par les institutions internationales, et ne donne pas lieu à des rectifications. Personne, au sein de la hiérarchie sanitaire, ne pose le problème en public, même s’il est connu en privé. Les statistiques élogieuses qui circulent sur la FANC concernent principalement les formations (nombre de sessions de formation, nombre d’agents de santé formés, nombre de suivis post-formation), les activités de FANC déclarées réalisées (nombre de FANC effectuées, taux de couverture) ou les aspects logistiques et financiers (nombre de formulaires diffusés, taux d’exécution budgétaire). Elles ne concernent pas la qualité des FANC censées avoir été réalisées.

À propos du concept de « contexte » : les contextes pragmatiques et le rôle des acteurs
Les modèles de santé maternelle introduits dans les LMIC « oublient » donc l’existence massive, au sein des systèmes de santé, de toute une série d’éléments liés aux comportements des acteurs et aux contextes locaux. Cependant, ces éléments ont été soulignés dans certains travaux, notamment les stratégies de captation de l’aide [87], la corruption [88, 89], le clientélisme [90], les routines professionnelles locales, l’absentéisme au travail, les gains informels [91, 92], les types de leadership, de gestion et d’organisation du travail [93], l’interventionnisme en matière de posting and transfer [94, 95], la fabrique opportuniste des chiffres ou des statistiques biaisées [96, 97], entre autres. De manière plus générale, comme le soulignent Greenhalgh et coll. [98] : « the important principle that the attributes [of an innovation implemented in health services] are neither stable features of the innovation nor sure determinants of their adoption or assimilation. Rather it is the interaction among the innovation, the intended adopters and a particular context that determines the adoption rate. ».

Il est vrai que, au sein de la santé publique, les contextes ne sont pas inconnus. Mais ils sont réduits à un ensemble de variables dites contextuelles de type socio-démographique ou épidémiologiques (taux, indices et autres indicateurs, relatifs aux revenus, à la couverture sanitaire, à l’accès aux soins, au seuil de pauvreté, à la scolarité, à la fréquentation des services publics, au PIB, à l’IDH, etc…), qui doivent être quantifiées et peuvent être agrégées, pondérées, énumérées dans d’innombrables variations. Par exemple, dans une revue de la littérature consacrée au rôle des contextes dans les programmes d’amélioration de la qualité des soins [99], les auteurs, après avoir distingué quelques familles de variables contextuelles telles que les environnements externes (les environnements économiques, sociaux et politiques), l’environnement organisationnel, les individus et leurs rôles et les réseaux, distinguent soixante-six variables ayant fait l’objet de mesures. Cette logique des variables, sa dérive inflationniste, et l’obsession quantitativiste (aucune étude qualitative n’a été prise en compte dans cette revue) enlèvent dès lors tout son sens au concept de contexte tel que nous l’entendons. Elle aboutit à ignorer ou minimiser ce qui constitue l’élément décisif des contextes, à savoir les acteurs. Comme l’a souligné Abbott [100] : « In the causal modeling tradition, variables and not actors do the acting ». (Cité dans Hedström and Swedberg [72]). Il faut au contraire placer l’acteur au centre des contextes (et non en faire une variable parmi d’autres).

Certes, le concept de contexte peut paraître lui-même ambigu, et polysémique. Tout d’abord, dans la perspective des études scientifiques, toute action, à quelque niveau que ce soit, se déroule dans un contexte, chaque contexte étant spécifique. La construction d’un mécanisme ou la diffusion mondiale d’un modèle se font aussi dans des contextes, et les bureaux de la Banque mondiale ou ceux d’un quelconque ministère de la santé sont tout autant des contextes qu’une maternité rurale ou une consultation hospitalière. Les uns et les autres méritent l’attention des chercheurs. Toutefois, on peut admettre qu’il s’agit de contextes très différents : ceux des think tanks ou des réunions d’experts dits « de haut niveau » (contextes de mise en récit, de mise en forme ou de mise en réseau d’une politique publique) ne sont pas ceux des quartiers pauvres de Dakar ou des villages du Niger (contextes de mise en oeuvre). Dans le cadre du présent article, nous réservons le terme de « contexte » aux seuls contextes de mise en oeuvre (nationaux, régionaux, locaux) d’un modèle voyageur.

Nous proposons donc une vision plus différenciée des contextes de mise en oeuvre, en distinguant d’une part les contextes structurels (en arrière-plan, et le plus souvent décrits par le langage des variables) et d’autre part les contextes pragmatiques (au premier plan, et relevant plutôt des approches qualitatives). Au centre des contextes pragmatiques se trouve le rôle des acteurs, dont entend rendre compte le concept, aujourd’hui largement utilisé en sciences sociales, d’agence développé par Giddens [101] et importé dans le champ du développement par Long [102], autrement dit de « marge de manoeuvre » cognitive et stratégique des acteurs (leur capacité à connaître et agir de façon relativement autonome), et les normes et contraintes au sein desquelles elle s’exerce [103]. Les contextes structurels (en général caractérisés comme étant liés à l’environnement économique, politique, social ou culturel) n’agissent sur l’importation d’un modèle voyageur que par l’intermédiaire des contextes pragmatiques, autrement dit du fait du jeu des acteurs et de leurs interactions. Les contextes structurels sont autant de contraintes et de ressources disponibles qui interviennent pour influencer les représentations et pratiques des groupes stratégiques impliqués par les modèles voyageurs en santé publique (experts et décideurs politiques nationaux, professionnels de santé publics et privés, ONG, autorités locales, bénéficiaires, non-bénéficiaires), qui constituent les contextes pragmatiques et sont au coeur de ce que nous appelons la revanche des contextes.

Les contextes structurels sont généralement décrits par le langage des variables, des chiffres et des indicateurs quantitatifs standardisés. Inversement, les contextes pragmatiques sont décrits plus précisément par des approches qualitatives telles que les récits, l’analyse de processus, les études de cas ou les entretiens avec les parties prenantes, et l’utilisation de concepts tels que la logique des acteurs, les perceptions des acteurs, les normes pratiques, les cultures professionnelles, les cultures locales, les groupes stratégiques et bien d’autres encore.

Autrement dit, les contextes de mise en oeuvre, ce sont d’abord et avant tout les acteurs locaux : leurs réseaux et leurs interactions, leurs normes sociales et leurs normes pratiques, leurs cultures organisationnelles ou professionnelles, leurs routines et leurs motivations. Cette perspective s’oppose clairement au langage des variables. Mettre les comportements des acteurs au centre de l’analyse des contextes implique de nouveaux outils conceptuels.

Écarts et normes pratiques
Ce rôle central des acteurs, de leurs perceptions et de leurs stratégies, toujours éloignées des attentes ou des présupposés des experts, introduit en effet deux types de gaps, soit un écart entre la réalité et les objectifs et un normatif gap.

Écart entre la réalité et les objectifs
L’écart entre la réalité et les objectifs est un processus inévitable : aussi « bien préparées » que soient les politiques publiques elles connaissent inévitablement au cours de leur mise en oeuvre des écarts entre ce qui a été prévu et ce qui se passe effectivement sur le terrain, autrement dit des « differences between their formal objectives and goals and those that emerge through the practices and strategies pursued by the actors at different organisational levels... The relation of policy and practice is not an instrumental or scripted translation of ideas into reality but a messy free-for-all in which processes are often uncontrollable and results uncertain” [104]. Ce titre éloquent “Good on paper: the gap between programme theory and real-world context”, qui introduit une analyse révélatrice de l’écart entre la réalité et les objectifs d’un programme de sages-femmes communautaires au Pakistan [22], pourrait être appliqué à tous les modèles voyageurs de la santé publique.

Écart normatif
Nous appelons écart normatif, l’écart entre les règles et procédures incorporées dans un modèle voyageur et les règles et procédures en vigueur dans un contexte professionnel et social spécifique. Toute intervention standardisée en santé publique inclut dans ses dispositifs un ensemble de normes nouvelles, élaborées par des experts internationaux, et parfois aussi nationaux, pour rendre efficient le mécanisme de l’intervention. Mais ces normes importées sont par définition distinctes des normes qui régulent de fait les comportements des acteurs concernés par l’intervention.

En fait, on peut distinguer au moins deux grands types de registres normatifs au sein des contextes de mise en oeuvre des interventions en santé, à savoir les normes sociales des usagers (patients, femmes enceintes, communautés) et les normes pratiques du personnel de santé (infirmières, sages-femmes, docteurs).

Normes sociales des patients Les normes sociales des populations bénéficiaires sont très complexes et diverses et ne peuvent en aucun cas être réduites à quelques stéréotypes. La santé publique a en effet parfois la tentation de réduire les cultures locales non occidentales à quelques clichés « traditionnels » plus ou moins exotiques (autrement dit une dérive « culturaliste » [105, 106]. En particulier, les normes sociales sont liées à la maladie, à la souffrance, à la quête de soins, à la pudeur, à la bienséance, à l’entraide, à l’action collective, aux relations de genre, aux relations patron-client, à l’éducation, au surnaturel, à la mort, aux rapports à l’État, etc. Ces normes sociales, ces cultures locales, très variables selon les sites, sont dans les faits sous-estimées par les experts en modèles voyageurs (qui peuvent toutefois, sur un plan rhétorique, en reconnaitre l’existence).

Normes pratiques des agents de santé, mais il y a un autre type de normes contextuelles, encore plus ignorées des interventions standardisées, celles qui régulent les écarts entre les normes officielles et les pratiques routinières des agents de santé. Ces derniers, en effet, sont loin de suivre toujours les règles professionnelles et déontologiques auxquelles ils ont été formés. Ces comportements « non observants » ne sont pas pour autant aléatoires, ils sont relativement prévisibles et routiniers, et suivent en fait des normes latentes et implicites que nous appelons « normes pratiques ». Ce concept exploratoire, très pragmatique, se distingue d’autres tentatives intéressantes d’analyse des comportements non observants des personnels de santé face aux interventions bureaucratiques et aux directives cliniques, y compris dans les pays du Nord. Par exemple, en s’appuyant sur les données du Royaume-Uni, Checkland, Harrison & Marshall [107] insistent comme nous sur l’importance des contextes, et l’impasse que représentent l’approche dominante de la médecine fondée sur les données probantes, basée sur le repérage des obstacles aux changements, la diffusion des directives cliniques et les essais randomisés (voir aussi Greenhalgh et coll. [98]), mais, par contre, ils mettent prématurément au premier plan les concepts explicatifs d’identité collective et de raisonnement, importés de la psychologie sociale. Ceux-ci pourtant, selon notre expérience au Niger, sont loin d’être prédominants pour rendre compte des écarts de comportement des agents de santé.

Le concept de « normes pratiques » nous semble particulièrement utile pour analyser empiriquement comment les comportements « non observants » des personnels de santé sont régulés, en particulier dans leurs écarts aux injonctions des modèles voyageurs. En effet, on ne peut se contenter d’invoquer les contextes face aux interventions standardisées, encore faut-il avoir des outils pour analyser ces contextes.

Nous partons de ce premier constat, maintes fois réitéré dans nos enquêtes, à savoir que les comportements des personnels de santé, au Niger comme en Afrique francophone, sont loin de respecter les normes officielles, celles du Ministère de la santé comme celles introduites sans cesse par les modèles voyageurs. Pourtant ils ont été formés à l’observance de ces normes, et régulièrement recyclés via des formations à coûts élevés. Il ne s’agit donc pas d’ignorance.

Un second constat s’impose, à savoir que leurs comportements « non observants » ne sont pas pour autant aléatoires ou anarchiques. Ils sont largement prévisibles pour qui connait le contexte professionnel local (collègues ou usagers). Ils forment la trame de la culture professionnelle locale [108]. Autrement dit ces comportements sont partagés, convergents (au-delà, bien sûr de diverses, exceptions). Ils sont régulés de façon latente, souterraine, tacite, dans leurs écarts aux normes prescrites.

Nous appelons « normes pratiques » ces régulations implicites. Ce concept a déjà été utilisé pour décrire les comportements routiniers des sages-femmes au Sénégal [109] ou au Niger [108], pour étudier le fonctionnement des urgences à Niamey [110] ou d’un service hospitalier à Soweto [111]. Pour une présentation théorique détaillée du concept de normes pratiques et de ses usages possibles, cf. Olivier de Sardan [112] et De Herdt et coll. [113]. S’intéresser aux normes pratiques des agents de la santé, c’est poser autrement la question de leurs cultures professionnelles – une culture professionnelle n’est pas simplement un ensemble de connaissances et de « bonnes pratiques » apprises au cours d’une formation, c’est aussi un ensemble de « trucs » appris sur le terrain pour agir au quotidien en s’écartant de ces connaissances et de ces bonnes pratiques. Il s’agit d’une combinaison de normes officielles et pratiques.

La culture professionnelle des sages-femmes
Prenons la profession de sage-femme au Niger – toute une série de normes pratiques la caractérise. Voici une liste, sans ordre particulier, de toutes les normes pratiques confirmées par les professionnels de santé réunis à l’occasion de l’École professionnelle du LASDEL en direction du personnel de santé maternelle tenue à Niamey en octobre 2015. Les formulations sont de notre responsabilité (elles ont en effet pour caractéristique de ne jamais être exprimées publiquement comme telles et de rester le plus souvent cantonnée dans l’implicite), mais nous avons rencontré de façon répétée chacune d’entre elles sur nos terrains d’enquête au Niger depuis 15 ans, à travers de multiples observations, études de cas et entretiens privés.

une sage-femme est plus compétente en matière d’accouchement qu’un médecin de santé publique et sait mieux ce qu’il faut faire
la gestion d’un accouchement est une question d’expérience et de jugement
la maternité est un espace qui « appartient » aux sages-femmes, pas aux parturientes
les accouchements eutociques (sans problèmes) peuvent être délégués aux matrones, stagiaires, aides-sages-femmes ou filles de salles
les femmes de brousse et les jeunes parturientes sont ignorantes et impatientes
les femmes qui sont en « faux travail » (dilatation insuffisante) dérangent le service et il faut les renvoyer chez elles si possible
quand une femme en travail ne « pousse » pas assez, il faut l’obliger à le faire par tous les moyens (insultes, rudoiements, ou menace de référer sont légitimes : c’est pour son bien)
une parturiente « recommandée » mérite de l’attention et des égards qu’on n’a pas besoin d’accorder aux parturientes anonymes
les tâches bureaucratiques sont des corvées inutilement chronophages
sanctionner une sage-femme ne se fait pas, ce serait faire preuve de méchanceté
il est normal d’arriver vers 9 heures au travail et d’en partir vers 13 heures
il est normal de ne pas venir au travail pour aller à une cérémonie sociale (baptême, mariage ou décès d’un proche, mais aussi d’une simple connaissance)
la recherche de gains « informels » aux dépens des parturientes (ventes de produits, tarification d’actes gratuits, etc.) est normale
il faut partir aussi souvent que possible en formation continue indépendamment du contenu (pour recevoir des per-diem et améliorer son CV)
pour obtenir des affectations intéressantes il faut recourir à des interventions de connaissances haut placées
toute tâche supplémentaire doit faire l’objet d’une prime
tout financement venant des bailleurs de fonds est une occasion de « prendre sa part » au passage
chacun doit gérer ses activités sans se mêler de celles des autres
les supports bureaucratiques doivent être remplis avec les données standards, peu importe les données réelles
les réunions d’équipes (staff) sont des pertes de temps
dans ces réunions, on ne doit pas pointer les défaillances individuelles
si du petit matériel manque, on attend que la hiérarchie le remplace
face aux ruptures récurrentes de certains produits, il faut se « débrouiller » pour fabriquer si possible un ersatz. Par exemple, les sages-femmes utilisent du sérum salé à la place du solvant pour faire le test PTME ou font un collyre pour les nouveau-nés avec un mélange de bétadine et de sérum salé (50 % de chaque solution).

Ces normes pratiques ne sont bien sûr jamais énoncées publiquement en tant que telles, contrairement aux normes officielles (explicites dans les règlements, les procédures et les formations) et aux normes sociales (explicites dans l’éducation familiale ou religieuse et les interactions sociales). Mais elles sont au coeur des routines des maternités nigériennes. Elles constituent le socle, plus ou moins caché, de la culture professionnelle des sages-femmes et des agents obstétricaux. Elles régulent la réaction des sages-femmes face à un modèle voyageur et expliquent le plus souvent l’échec, partiel ou total, de ce dernier.

Seuls quelques écrits en anthropologie de la santé (parce qu’ils ont recours aux méthodes qualitatives, à l’observation prolongée, à l’insertion dans le milieu), ont documenté empiriquement les comportements quotidiens « réels » ou « non observants » des sages-femmes, dans le cas du Niger ou pour d’autres pays d’Afrique de l’Ouest [27, 28, 31–35, 108, 109, 114–119]. Sinon, aucun chiffre, aucune statistique n’en fait état. On n’en trouve très peu ou pas de traces dans les rapports de supervision. Les plans annuels d’activités des districts et les plans de développement sanitaire nationaux n’en parlent jamais dans les parties consacrées à la lutte contre la mortalité maternelle. Et il est rare qu’elles soient évoquées dans des écrits de santé publiques (et, en ce cas, elles le sont sommairement, partiellement et de façon euphémisée). Autrement dit, les maternités dont on parle dans le monde de la santé publique sont pour une grande part des maternités fictives, des maternités de papier, fort éloignées des réalités vécues par les parturientes. Les modèles voyageurs s’adressent à ces maternités de papier, et c’est sur leur image qu’ils sont construits.

Pourquoi cette récurrence étonnante des modèles voyageurs ?
La gouvernance de la santé mondiale
Certes, on trouve jusqu’au sein même des grandes organisations internationales, pourtant grandes productrices de modèles voyageurs, divers propos mettant en garde contre les régulations standardisées et la sous-estimation des contextes, comme dans cette publication de l’OMS “Considerable caution is needed in scrutinizing formal management structures, rules and regulations, as they may bear no resemblance with actual management practice” [120]. Plus largement, la standardisation des politiques de développement a déjà, et depuis longtemps, fait l’objet de diverses critiques émanant des sciences sociales, que ce soit dans le champ de l’économie politique, depuis Hirschman [121], qui fait figure de pionnier, jusqu’à Naudet [122] et Easterly [123], ou dans le champ de l’anthropologie du développement avec de nombreux auteurs [124–127].

Mais, loin de perdre en nombre ou en volume, les modèles voyageurs prospèrent de plus belle, sous des noms divers. La forme de gouvernance propre à la santé mondiale (poids des organisations internationales, des fondations privées, des laboratoires et des ONG) privilégie les « interventions à haut facteur d’impact ». Les sciences sociales ont donc bien peu d’influence en la matière. On a même parfois le sentiment que toute critique d’un modèle voyageur ne fait que créer les conditions pour qu’un autre modèle prenne la place, « Better theory, new paradigms and alternative frameworks are constantly needed..., strangely little attention is given to the relationship between these models and the practices and events that they are expected to generate or legitimise in particular contexts » [124].

Quels peuvent être les raisons qui expliquent une telle persévérance dans la production incessante de modèles voyageurs ? Nous en évoquerons ici cinq.

Un marché de l’emploi pour experts
« En dépit de l’échec de ces transferts systématiques de modèles du Nord vers l’Afrique depuis les indépendances, ceux-ci continuent puisque experts et consultants du Nord et du Sud, professionnels du Sud et leaders du Nord et du Sud en tirent des avantages » [128]. La production et la circulation des modèles voyageurs sont en quelque sorte le « coeur de métier » des institutions internationales de santé publique et font travailler des cohortes de personnels, depuis la conception (fonctionnaires, chercheurs et experts internationaux) jusqu’à la mise en oeuvre de terrain (consultants internationaux et nationaux, formateurs, agents d’ONG, personnels de santé). Chaque nouveau modèle a son propre marché de spécialistes et de praticiens, à l’échelle nationale comme internationale.

Des routines institutionnelles
On ne peut non plus sous-estimer le poids de la dépendance au chemin parcouru. Les bureaux d’études, les départements de santé publique, les agences de développement, les organisations internationales, les grandes fondations, les grandes ONG médicales, ont développé depuis plusieurs décennies des savoir-faire et des procédures techniques et comptables qui relèvent pour l’essentiel de la fabrication et de la diffusion de modèles voyageurs : mise en scène et en récit d’histoire de réussite, habillage et légitimation de mécanismes, conception de dispositifs, procédures, séminaires et guides de bonnes pratiques… On peut y ajouter la conception et l’usage d’instruments standardisés de planification (cadre logique) et d’évaluation (essais randomisés) qui sont particulièrement adaptés aux modèles voyageurs [43] en ce qu’ils se focalisent sur l’efficience des mécanismes et qu’ils « neutralisent » systématiquement le rôle des contextes. La fabrication et la diffusion de modèles voyageurs sont devenues des pratiques routinières pour de nombreuses institutions. On rejoint ici ce que Di Maggio et Powell [129] ont appelé l’isomorphisme des organisations, qui, dans un champ donné, tendent à se comporter de façon identique. Les modèles voyageurs ont également une affinité structurelle avec les approches de « commandement et contrôle », les stratégies de mise à l’échelle et les politiques (statistiques) fondées sur des données probantes, qui sont au coeur des cultures organisationnelles et des compétences professionnelles des institutions de santé publique.

Le pilotage par l’offre des interventions en santé
Les politiques publiques dans le domaine du développement répondent assez généralement à l’idéal-type du type « corbeille » [130]. Comme noté par Naudet [122] à propos des politiques et programmes de développement, il s’agit de « trouver des problèmes pour les solutions ». Cette forte « politique de l’offre », qui s’appuie sur les modèles mis au point par les institutions internationales, fait face à une faible (et parfois inexistante) « politique de la demande » émanant des autorités du Sud, le plus souvent « suivistes » et conformistes, préoccupées avant tout par les ressources (la rente) que les intervenants extérieurs lui fourniront, et peu soucieuses de mettre au premier plan les préoccupations contextuelles qu’elles devraient théoriquement porter. La rhétorique des « bonnes pratiques » l’illustre : il s’agit pour l’essentiel des pratiques conformes aux normes promues par les modèles voyageurs, dans une perspective de « bon élève ». C’est un des effets pervers de la dépendance à l’aide (ou « rente du développement » [131]. Aucune pression, ou presque, du côté de la demande ne vient contrebalancer ou modifier l’offre incessante et pressante de modèles voyageurs. A cet égard, on ne peut faire porter la responsabilité de l’hégémonie des modèles voyageurs aux seuls experts et bailleurs de fonds internationaux. Les gouvernements et les experts des pays du Sud en sont largement co-responsables.

Les logiques de financement
Il est beaucoup plus difficile d’obtenir des financements modestes pour des expériences innovantes à partir des contextes locaux, que de gros financements pour des modèles voyageurs : tous les professionnels de santé publique (et tous les professionnels du développement) le disent. Le montage et le format des dossiers, les mécanismes de financement, les procédures de décaissement, les modes de gestion, les pratiques d’audit : tout concourt à privilégier les mécanismes et dispositifs exportables, qui permettent de réaliser d’importantes économies et sont évaluables par des critères quantitatifs.

Un logiciel bio-médical enraciné dans les mentalités
La croyance – car après tout elle en est une – en l’efficacité intrinsèque d’un mécanisme placé au centre d’une politique publique de santé repose sur une base expérimentaliste et techniciste qui, dans certains domaines précis, a fait ses preuves : en effet, une nouvelle molécule est porteuse d’une telle efficacité intrinsèque, à vocation universelle, et – d’un point de vue purement thérapeutique – peut s’appliquer dans les contextes les plus divers. Il est donc tentant de croire qu’il en est de même des mécanismes placés au centre des technologies sociales ou institutionnelles, et de créditer ces dernières de la même efficacité potentielle que celles des technologies bio-médicales (ou industrielles). Les essais randomisés reposent sur une telle extrapolation.

C’est un présupposé très répandu que de croire que ce qui est vrai de l’ingénierie biomédicale serait aussi vrai de l’ingénierie sociale. Rien n’est plus faux. Le passage de l’ingénierie biomédicale à l’ingénierie sociale est un changement radical de « monde de référence ». Dans le monde social, l’énoncé expérimentaliste classique « toutes choses égales par ailleurs » n’a pas de sens; sa mise en oeuvre est impossible [132, 133]. La multiplicité, la complexité et l’imbrication des variables impliquées par toute intervention sociale, aussi minime soit-elle, rend illusoire toute tentative de réduction à une variable explicative unique. Néanmoins cette illusion persiste encore dans certains secteurs des sciences sociales régis par une vision positiviste du monde. Elle est surtout dominante au sein des instances d’élaboration et de mise en oeuvre des politiques de santé.

Le cas des campagnes de vaccination montre bien ce fossé qui existe entre l’ingénierie biomédicale et l’ingénierie sociale, car elles associent les deux dimensions, et l’efficacité de l’une contraste avec les déboires de l’autre. Alors qu’un vaccin témoigne de propriétés intrinsèques qui sont pour l’essentiel contexte indépendant (le même vaccin contre la polio protège un cadre de Wall Street ou un paysan de la vallée du Mékong), son administration repose au contraire sur des architectures institutionnelles et des montages organisationnels qui sont de part en part « sociaux », et profondément dépendant du contexte. C’est ainsi que les Journées nationales de vaccination, qui sont un modèle voyageur largement célébré, organisées et financées à grands frais chaque année par le Fonds Gavi dans tous les pays d’Afrique, présentées mondialement comme de grands succès sur la base de statistiques faisant état d’une augmentation spectaculaire de la couverture vaccinale, ont de très nombreux effets pervers [97], entre autres dus au fait qu’elles fonctionnent depuis des années sur un mécanisme de type PBF (rémunérer les vaccinations à la performance) : désorganisation des services de santé (les agents de santé délaissent les activités de routine pour courir derrière les primes), multi-vaccinations systématiques et falsification des chiffres (pour « gonfler » les résultats), fausses missions des cadres (liées aux stratégies d’appropriation de la rente par la hiérarchie sanitaire); pour le Niger, cet aspect a été mis en évidence par un audit international qui a abouti à l’incarcération (provisoire) de plusieurs douzaines de médecins [134]). Diverses enquêtes qualitatives du LASDEL non encore publiées attestent de l’importance des multi-vaccinations et de la falsification des chiffres. Mais plusieurs études de santé publique plus classiques montrent aussi les limites de ces stratégies vaccinales, y compris au Burkina Faso [135], et évoquent « les inexactitudes de la couverture » [136].

Partir des normes pratiques, pour induire des changements : à la quête des innovations et des réformateurs de l’intérieur
Quelles alternatives se présentent face aux modèles voyageurs ? Ce domaine reste très mal connu et reste à explorer systématiquement de façon empirique.

Une des pistes possibles consiste à partir des normes pratiques, pour induire un changement progressif de celles-ci, plutôt que d’importer encore et toujours de nouvelles normes officielles standardisées, au fil des interventions qui se succèdent et s’empilent sans guère modifier les comportements routiniers et sans stratégies crédibles d’appropriation et de pérennisation. Parmi les normes pratiques en cours dans des maternités, lesquelles peuvent être amendées, modifiées, améliorées, ou même valorisées ? Lesquelles doivent-elles et peuvent-elles abandonner, et comment, au profit de quelles autres? Comment peut-on introduire de meilleures normes pratiques, et les pérenniser ou les institutionnaliser? Cette perspective privilégie le « sur mesure » plutôt que le « prêt-à-porter ». Mais en outre, les normes pratiques peuvent aussi être parfois positives, innovantes. Elles ne sont pas toujours au service de stratégies opportunistes, conformistes ou égoïstes, et peuvent au contraire permettre de se « débrouiller », de « bricoler » des solutions, d’inventer des pratiques « palliatives », de développer des stratégies de mise en charge dans l’intérêt des patientes, de gérer la pénurie ou la démotivation des collègues, de tenter des formes adaptées de leadership…

Nous avons en effet rencontré des sages-femmes ou des gynécologues « réformatrices », qui tentent d’améliorer la qualité des services de santé, à partir des contextes réels, à partir des problèmes du terrain, sans appliquer pour autant intégralement les interventions standardisées, loin d’une logique de l’observance stricte des modèles voyageurs. Leurs initiatives sont discrètes, éparpillées, en général quasi invisibles, et méritent d’être connues et documentées.

Le cas d’une sage-femme réformatrice
Pour proposer un exemple allant dans ce sens, nous évoquerons une étude de cas, qui porte sur une directrice de maternité « réformatrice » au Niger [119]. Cette enquête a été menée dans le cadre d’un mémoire d’une maîtrise d’anthropologie de la santé de l’Université Abdou Moumouni et du programme de recherche sur les sages-femmes financé par le CRDI et dirigé par Aïssa Diarra. Sur trois points, la directrice a réussi à modifier les normes pratiques des personnels dans sa maternité, sans toutefois recourir aux normes officielles (et en restant toujours dans un écart avec celles-ci)

Retard au travail L’horaire officiel de travail des agents de santé est de 7 h 30 à 16 h 30 avec une heure de pause déjeuner. Mais les sages-femmes arrivent vers 9 heures et partent vers 13 heures (sauf lorsqu’elles sont de garde). Pour tenter de faire respecter les horaires, le Ministère a récemment tenté une intervention : il oblige les formations sanitaires à tenir un cahier de présence, avec une ligne rouge à 8 heures. On ne s’étonnera pas de ce que, partout, les personnels continuent à arriver comme d’habitude vers 9 heures, mais reportent sur le cahier une heure d’arrivée fictive antérieure à 8 heures. La directrice de la maternité Salam n’utilise pas le cahier officiel, elle sait qu’il est inutile. Par contre, elle arrive elle-même à 8 heures, et fait alors le tour de tous les services, pour saluer les personnels, qui se sentent donc obligés d’être présents. La directrice, parce qu’elle donne elle-même l’exemple, et grâce à un contrôle « doux », fait mieux que la mesure bureaucratique imposée officiellement par le Ministère, mais sans respecter les normes officielles (début à 7 h 30, tenue du cahier).

Les hémorragies L’hémorragie post-partum est le plus souvent liée à une faute de la sage-femme en charge de l’accouchement. Mais, au Niger, personne n’utilise les sanctions légales prévues pour les fautes professionnelles. La directrice de la maternité Salam n’utilise pas non plus les sanctions légales. Mais elle a « inventé » une sanction locale (une norme pratique qu’elle a imposée) : en cas d’hémorragie, la sage-femme doit accompagner elle-même la parturiente jusqu’au centre de référence. Pour la sage-femme en cause ce sera une perte de temps (et d’argent) et, pire, une honte – les agents du centre de référence savent qu’il y a eu faute si on leur amène une hémorragie, et voient la fautive face à eux.

Les paiements informels On peut estimer à environ 10 dollars par accouchement l’argent que les sages-femmes (et les autres personnels des maternités) gagnent en moyenne avec les paiements « informels » (et illégaux) qu’elles exigent des parturientes (vente d’ocytocine, de sérum, de fil de suture, de gants, etc.). La directrice de la maternité Salam n’a pas tenté de supprimer ces « prélèvements » (ce qui serait peu réaliste), mais de les réduire. Elle a réuni son personnel, en donnant un plafond de 5 dollars à ne pas dépasser.
On a donc ici un exemple de réformes locales, partant des normes pratiques pour en modifier certaines, sans pour autant tenter de faire appliquer les normes officielles, qui actuellement non seulement sont inappliquées (revanche des contextes), mais inapplicables (en l’absence d’une réforme radicale de la fonction publique et de l’Etat).

Conclusion
Il existe bien sûr au Niger – comme dans tous les pays – d’autres sages-femmes réformatrices (ou, plus généralement, personnel de santé réformateur). Certes, elles constituent une minorité invisible, mais pourquoi ne pas tenter de les mettre en réseau, et de s’appuyer sur elles pour définir diverses pistes d’amélioration des maternités? C’est ce que tente un programme de recherche-action du LASDEL. Ce programme, intitulé « Santé maternelle et adolescente en Afrique de l’Ouest. Pour des réformes à faibles coûts enracinées dans la réalité », concerne le Bénin et le Niger, et est financé par le CRDI. Le volet central porte sur la recherche et la documentation de réformes locales, et de regroupement d’efficacité [137–139] internes au système de santé maternelle, autrement dit d’innovations formelles ou informelles ayant permis des changements de comportement en faveur d’une meilleure qualité des soins. Autour d’une douzaine de sages-femmes « réformatrices », il s’agira, sur la base de leur expérience dans le « monde réel », et de leur connaissance des normes pratiques en usage, de définir des actions expérimentales qu’elles mettront elles-mêmes en oeuvre dans quelques maternités, avec pour objectif ultérieur de servir de points d’appui à des « coalitions réformatrices » locales et régionales dans le domaine de la santé maternelle, afin de modifier et d’améliorer, étape par étape, la culture professionnelle des sages-femmes nigériennes (sur la base de normes pratiques). C’est cette culture professionnelle (à base de normes pratiques) qu’il faut tenter de modifier, d’améliorer, pas à pas. C’est ce que ne peuvent pas faire les modèles voyageurs, aussi valables techniquement soient-ils. Les cultures professionnelles en place sont en général gagnantes dans leur confrontation avec les modèles voyageurs. Pour transformer ces cultures professionnelles, il y a certainement d’autres pistes que celle que nous suggérons ici. Il y a certainement d’autres façons de partir des contextes. Par exemple, à côté de ces « réformateurs de l’intérieur », au niveau individuel, que nous venons d’évoquer, certaines institutions, parfois d’origine extérieure, en générale de petite taille, tentent de leur côté de développer aussi des approches innovantes s’appuyant sur les réalités locales. On peut ainsi citer le cas de l’approche relative à la sécurité du réseau en santé maternelle, menée par une ONG (Organization of Human Welfare) qui repose sur la préoccupation suivante : « Our argument is that cultural specificity is irreducible and not standardisable, but rather a basis for creating plural and complex models for intervention. How, then, might we make use of cultural specificity as a starting point for designing interventions, rather than as a reproducible and reducible set of variables that would look structurally the same in any target community? » [140].

Ces tentatives diverses de réformes ancrées dans les contextes ou de modification des comportements à partir des normes pratiques révèlent un important manque de connaissances. Identifier et documenter empiriquement toutes les innovations à « faible bruit » (ou même silencieuses) qui prennent place au sein même des systèmes de santé et du « monde réel » est une des tâches prioritaires qu’on peut assigner à la socio-anthropologie de la santé. On doit déplorer qu’il y ait bien peu d’intérêt dans les revues professionnelles de santé publique pour des démarches allant dans ce sens, tant l’hégémonie des modèles voyageurs est grande, et tant le poids des méthodes quantitatives qui leur sont associées est lourd [43, 141]. Il y a aussi bien peu de crédits disponibles pour de telles recherches et de telles expériences, malgré leur coût dérisoire comparé aux coûts des modèles voyageurs ou aux coûts des études d’impact randomisées. Il y a enfin bien peu de place et d’audience pour elles dans les colloques de santé publique, de santé globale et même sur les systèmes et politiques de santé. Il y a heureusement au sein des institutions de santé publique (y compris dans le cadre de l’initiative pour une maternité sans risques), des professionnels qui souhaitent aller dans ce sens et appellent à la « diversité épistémologique » [43]. Des collaborations croissantes se sont nouées dans cette perspective avec l’anthropologie de la santé depuis une vingtaine d’années.

Nous savons qu’il serait, d’un point de vue pragmatique, totalement illusoire de vouloir mettre fin aux modèles voyageurs (qui, par ailleurs, quelles que soient leurs limites, ont aussi leur utilité et leur efficacité). Il faut aussi oeuvrer pour que les modèles voyageurs soient plus sensibles au contexte et prennent mieux en compte les contraintes, les ressources, les aspirations, les normes et les stratégies des acteurs locaux ou régionaux. Cependant, n’est-il pas possible d’allouer un peu plus d’espace, de temps, d’attention et d’argent, dans le monde de la santé publique en général et de la santé maternelle en particulier, pour des recherches alternatives (qualitatives) centrées sur des contextes pragmatiques, et pour des expériences « de l’intérieur » considérant la réalité quotidienne des normes sociales et des normes pratiques? Est-ce trop demander?
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Résumé


 


Comme c’est le cas dans d’autres domaines du développement international, nous assistons à la 


prolifération de «


 


modèles voyageurs


 


» mis au point par des experts internationaux et introduits sous 


une forme presque identique dans de nombreux pays pour améliorer certains aspects des systèmes de 


santé maternelle dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Ces politiques et protocoles


 


sont fondés 


sur des «


 


mécanismes miracles


 


» qui ont été sortis de leur contexte original, mais dont on croit qu’ils 


sont intrinsèquement efficaces à la lumière de leurs dispositifs opérationnels.


 


 


En réalité, les interventions standardisées sont, en Afriq


ue et ailleurs, confrontées à des contextes de 


mise en oeuvre pragmatiques, toujours variés et spécifiques, qui conduisent à des dérives, des 


distorsions, des démembrements et des contournements. Le partogramme, les soins prénataux ciblés, 


la prévention de


 


la transmission du VIH de la mère à l’enfant ou le paiement basé sur la performance 


illustrent tous ces écarts de mise en oeuvre, souvent causés par le comportement de routine du 


personnel de santé qui suit des normes pratiques (et une culture professionn


elle) qui sont souvent 


distinctes des normes officielles 


–


 


comme c’est le cas pour les sages


-


femmes.


 


 


Les expériences en matière de santé maternelle et infantile en Afrique suggèrent qu’une nouvelle 


stratégie consisterait à commencer par la réalité quotidi


enne des normes sociales et pratiques au lieu 


de s’appuyer sur des modèles, et à promouvoir les innovations qui émergent des systèmes de santé 


locaux.


 


 


Contexte


 


Dans le domaine de la santé maternelle (comme dans le domaine de la santé publique et même, 


plus 


généralement, dans le domaine du développement), les interventions promues par les organisations 


internationales, les coopérations bi


-


latérales et les ONG en direction des LMIC, et plus encore de l


’


Afrique, 


sont le plus souvent fortement standardisées


, tant dans un souci de simplification (déficits importants en 


infrastructures et en compétences) que dans un souci de large diffusion (recherche de hauts facteurs 


d


’


impact). La culture bio


-


médicale, qui repose largement sur des approches statistiques et d


es protocoles 


harmonisés, amplifie cette tendance. On assiste donc à la multiplication de «


 


modèles voyageurs


 


», 


élaborés par des experts internationaux en vue d


’


améliorer tel ou tel aspect des systèmes de santé 


maternelle dans les LMIC, qui sont introduit


s dans un format quasi identique dans un grand nombre de 


pays.


 


 


Ces interventions standardisées sont, en Afrique comme ailleurs, soumises à l


’


épreuve redoutable des 


contextes de mise en oeuvre, toujours très divers, et largement méconnus des promoteurs des


 


interventions. Les aléas et les difficultés de la mise en oeuvre de politiques publiques ont été depuis 


longtemps mis en évidence du côté des sciences politiques [1


–


5], et du côté de l


’


anthropologie du 


développement [6, 7], mais restent encore relativemen


t peu documentés du côté de la santé publique, 


malgré une prise de conscience progressive [8


–


13]. La santé publique est en effet dominée par 


l


’


assimilation de toute «


 


médecine fondée sur les données probantes


 


» (et de toute «


 


politique fondée sur 
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