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Résumé

Ce mémoire décrit et analyse le contexte et la démeadu choix des relais communautaires commefauies par
les membres d’une équipe de recherche dans uncdtissgile dans le cadre du développement d’'un vesar le
paludisme placentaire chez les femmes enceintésAv& au Sud-Bénin.

Il s’agit d’'une enquéte rétrospective réalisée ripdune approche anthropologique conciliantdestributions
théoriques et une phase empirique de collecte deéds. La collecte a été faite par entretiens iddéls aupres
de vingt (20) relais communautaires. Elle est céaiplvec des observations effectuées lors dessvisid@micile
et lors des prélévements sanguins. L'analyse deséis repose sur la méthode de triangulationreiod@pement.
Compte tenu du caractére rétrospectif de I'enqete role des relais, I'approche « socio-histeirt la théorie
de communication de Lasswell ont été mobilisées prpliquer les faits.

Les résultats montrent que I'identification desigh été faite en collaboration avec le persod@eianté en poste
sur le terrain et les autorités locales. Les @#iéte choix étaient basés sur le niveau d’instracta résidence
dans le milieu, la disponibilité, I'expérience pésslans le domaine de la santé. Les relais identfit été formés
sur leurs réles dans le projet a savoir : sens#ilies communautés, notamment les femmes en jg@ciéer
pouvant étre incluses dans I'étude, participeirgllision de ces derniéres, faire conjointement &ivi avec
I'équipe de recherche. Il s’agit pour ces relaigader les rdles de mobilisation, de facilitatide, dialogue entre
les participantes, leur environnement social efuipe de recherche et d’étre d’'intermédiaires téglu's pour les
chercheurs. La sensibilité du sujet, des ciblelestobjets de la recherche (grossesse, sang, €rgtatenta, etc.),
la complexité de la démarche, la spécificité dutexte (milieu lacustre culturellement introvertitgermis de
mettre en évidence les difficultés des relais airass leurs réles d'interface dans une activité eigherche
expérimentale en milieu communautaire contrairenant taches classiques qui leur sont dévolues Eens
interventions de promotion de la santé. Au regas résultats, il ressort qu'impliquer les relaismomunautaires
dans un essai clinique suppose des conditions fepéxs tenant compte de leur profil sociologiques d
caractéristiques socioculturels des contextesjalaglie permanent entre ces derniers et les égdeescherche.

Mots clés: relais communautaire, S6-Ava, expérimentatiamauie

Abstract

This paper describes and analyzes the context lagrocess of selection of community relay intexfaas
members of a research team in a clinical trial @$ pf the development of a vaccine on placentdharizin
pregnant women in so- Ava in southern Benin.

It is made from an anthropological approach betwteroretical contributions and empirical phase afad
collection. The collection was made by individuaterviews with twenty (20) community relays. Itdsupled

with observations during home visits and in bloachples. The analytical method is based on theguiation

and cross-checking. Given the retrospective natdréhe investigation, the " social history" apprbawas

mobilized to explain the facts.

The results show that the identification of theyelvas done in collaboration with the job in hedigfd staff and
local authorities. The criteria of choice were lghsa the level of education, residence in the neiddVailability,

past experience in the field of health. Once ideutj the relays were trained on the roles theyukhplay :

sensitize communities, especially women of childingaage can be included in the study, participatéhe

inclusion of the latter, make them jointly monitagiwith the research team. It is for these relayslay the roles
mobilization, facilitation of dialogue between tharticipants, their social environment and theasedeteam and
to be intermediaries translators for researchelhg Jensitivity of the subject, targets and objedtsesearch
(pregnancy, blood, children, placenta, etc.), tbenmlexity of the process, the specific context timallly

introverted lacustrine) helped to highlight thefidiflties relay interface to assume their rolesiinexperimental
research activity in the community unlike traditbriasks assigned to them in health promotion wetetions.

Considering the results, it is clear that involviogmmunity volunteers in a clinical trial requirspecific

conditions into account their sociological profikgcio-cultural characteristics of the contextshe ongoing
dialogue between them and the research teams.

Tags : Community relays, S6-Ava, clinical experimentation



Introduction

L’histoire de la recherche clinique est anciennéraan apparition en Afrique est récente. Elle
remonte aux années 1990 du fait deurgence que suscite la pandémie du VIH/SIDA
(Munday etal., 2006 : 131). Aussi, les multiples formes de vidésouverts chez nombre de
patients entre 1980 et 1990 et I'absence de traitéadéquat en sont constitutives. Entre 1997
a 2003« les recherches cliniques ont été pour nombreateents la seule opportunité pour
obtenir un traitemen (Coudercs, 2011 : 2). Au cours de cette périb8ifique et I’Asie ont

vu s'accroitre sur leurs territoires respectifss ddtes de recherche biomédicale. En
conséquence, un nombre de plus en plus grand edsaques effectués sur des Hommes
« représentent le standard optimal de I'évaluatibérapeutique et tendent a se diffuser dans
les pays en développemenfCoudercs, 2011 : 2). Depuis son émergence Bqu&fdans les
années 1990, la recherche clinique suscite desagttions éthiques, économiques, sociales
et politiques. Dans cet ordre d’'idées,

«[ ....] les populations africaines s’interrogent negulement sur la validité des pratiques et
recommandations éthiques occidentales, mais égateswg I'approche épistémologique de
'expérimentation. Elles exigent que la recherclieique soit plutét pragmatique, c’est-a-dire
adaptée a I'expérience et au contexte, et intégFééfre de soins, ce qui n'est pas sans poser des
probléemes sociaux ou politiques » (Chippaux, 200d):

Dans les pays en développement, surtout en Afriggdemmes et les enfants croupissent sous
le poids des maladies a vecteur tels que le paheliCette situation est en croissance du fait
de la faiblesse du systeme de santé et des chopotigques sanitaires opérés par les dirigeants

africains pour lutter contre la maladie. En réalité

« le systtme de santé est fondé sur des principepolitiques sanitaires communautaires
privilégiant, théoriquement, la prévention ou lagrylaxie qui conduisent & utiliser le vaccin ou
le médicament selon les modalités particulieresyme, la distribution communautaire avec une
surveillance minimale » (Chippaux, 2004 : 28).

Il est admis que le paludisme constitue un obstacldéveloppement et représente un véritable
défi pour la recherche (IRD, 2009). Pour y fairesfadifférentes stratégies ont été développées.
Elles s’inscrivent dans la démarche dgrévention du paludisme dans une approche d’'acces

universel a travers la lutte anti vectorielle intég et le traitement préventif intermittent chez

! Des recherches menées par I'Institut de Recherche et de développement (IRD) en 2009 révélent que I’Afrique
de I’Ouest est confrontée aux maladies a vecteurs, au premier rang desquelles le paludisme. Cette maladie, parmi
les plus meurtrieres de la planéte (plus d’'un million de déces par an), menace un tiers de I"humanité,
essentiellement dans les régions tropicales.



la femme enceinte (Plan stratégique de lutte contre le paludisf1l2015). Au nombre des

stratégies préventives, I'accent est mis sur :

* l'acces universel aux moustiquaires imprégnéessdtticide a longue durée d’action
(MIILD). La mise a I'échelle nationale des MIILD dait grace a des campagnes
nationales de distribution gratuite des MIILD augmages a trois ans d’intervalle ;

» lacceés ciblé aux MIILD. La distribution de routirtee MIILD lors des consultations
prénatales et pendant les séances de vaccination ;

» l'acces universel des maisons a la pulvérisatitmidomiciliaire (PID). La PID est une
intervention complémentaire a ['utilisation des MDD dans certaines zones
sélectionnées sur des principes entomologiquegsiéém@iologiques ;

* la mise en ceuvre d’'autres interventions de luttevaatorielle complémentaires a la
MIILD et la PID. Il s’agit de l'utilisation des blarvicides dans les gites de moustiques

dans des zones pilotes.
Au nombre des stratégies de traitement, les intgives concernent :

» l'acces universel au Traitement préventif interatitt Le Bénin a adopté la politique du
TPI avec l'utilisation de la Sulfadoxine-Pyrimétham (SP) depuis 2003. Toutes les
femmes enceintes éligibles bénéficient de deuxdlmse des consultations prénatales
aussi bien dans le secteur public que privé ;

» l'acces universel au traitement du paludisme simppldes CTA. Les traitements a base
d'Artémisinine et ses dérivés -les ACT (Artémisibased Combinaison Therapy, c'est
a dire les Combinaisons Thérapeutiques a baseédwaisinine- sont utilisés depuis
2004.

Les recherches menées en Afrique depuis quelqueEeanentent de développer un vaccin en
complément a ces différentes stratégies. Mais tats Elisposent de peu de ressources pour
investir dans la recherche clinique. Ce qui a feséola « délocalisation de I'expérimentation »

(Chippaux, 2004). De plus en plus, le recours antiedes de diagnostic plus sophistiqués et a

des essais immunologiques sur les femmes enceintase de développer un vaccin s'impose.

Au Beénin, depuis 2007, plusieurs essais et étudesotortes sont organisés dans différents
sites du Sud-Bénin (Massougbodji, 2015). Il s’agitre autres de :

» I'essai de TPl méfloquine vs sulfadoxine-pyrimétinaara Ouidah ;



« [|'étude delimpact des infections palustres submicroscopigs@sl’anémie maternelle, les
naissances prématurées et les faibles poids deanass des nouveau-nés. Elle a été réalisée
entre 2008 et 2011 aupres de 1037 femmes encedintsd-ouest du Bénin (villages de Come,
Ouédeme-Pedah et Akodeha). Cette étude a été tendams le cadre des programmes
Strategies to prevent pregnancy associated masar@aPPAM (cf. Actualités Scientifiques
IRD, 2015) ;

e « Malaria in Pregnancy Preventive Alternative druegMiPPAD, un essai clinique
multicentrique de prévention du paludisme dontjBobf est de comparer l'efficacité
et I'innocuité de la méfloquine utilisée en traitamh préventif intermittent pendant la
grossesse (TPIp) par rapport au TPIp a la sulfademyrimethamine. Il a été mené
entre 2010 et 2013 au Bénin (IRD Bénin-Rapporttid/aée, 2013 : 17);

« l'essai Prophylaxie par Cotrimoxazole au traitemgméventif intermittent par
Méfloquine (PACOME) ayant pour objectif d’évaluekefficacité du TPIp par
meéfloquine (3 doses) en prévention du paludisme Ehéemme enceinte séropositive,
en le comparant a la prophylaxie quotidienne parimoxazole. Il s’agit de I'essai
randomisé réalisé entre 2009 et 2011 et mené diampsentres Béninois a Cotonou et
a Porto-Novo (IRD Bénin-Rapport d’activité, 20188)

* le suivi de cohortes d’enfants a Tori-Bossito aflada (TOLIMMUNPAL et TOVI).

Depuis 2013, le CERPAGE étudie la faisabilité dagsai vaccinal contre le paludisme dans la
Commune de S06-Ava a travers le projet PlacMalVace®effet, un stage de fin de formation

d’'une durée de dix mois (mars a décembre 2015 acttordé a des étudiants.

Les résultats présentés dans ce mémoire sontdsstss stage. Principalement, il s’agit d’'une
enquéte ethnographique sur la démarche de I'éqyi@et mené I'expérimentation. L'objet de
'enquéte porte sur les stratégies mobilisées gguipe de recherche pour faire face aux
barrieres linguistiques et autres difficultés pamplication des relais communautaires dans les
activités d’identification et de suivi des partiaigies. Le sujet est intitulélrpliquer les "relais
communautaires” dans un essai clinique : exempledékeloppement d’'un vaccin sur le

paludisme placentaire chez les femmes enceintésfv& (Sud-Bénimny).

Le présent mémoire qui restitue les résultats eques obtenus est structuré en deux parties.
La premiere présente le cadre théorique et méthgiple de la recherche. La seconde décrit
et analyse les stratégies développées par les maimunautaires pour faire face aux enjeux

de I'étude.
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Premigre partie : Cadre théorique et approche
méthodologique de la recherche
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Chapitre 1 : Cadre théorique de la recherche

«Il'y a des hommes n’ayant pour mission parmi ldsegugue de servir
d’intermédiaires ; on les franchit comme des poetd'on va plus loin»
(Gustave Flaubert cité par Salvetat et Gérau@dl1 2 67)

Dans ce chapitre, il est présenté un apercu dellidon des concepts relatifs au réle d’'interface
ou d’intermédiation des acteurs locaux sollicitésurp servir d’interlocuteur entre des
intervenants extérieurs (développeurs, ONG, chershetc.) et les populations. L’attention
est portée notamment, sur les travaux en anthrggotu en sociologie qui se sont intéressés
a ces catégories d’acteurs, que ce soit dans laiderdu développement ou en santé. lls ont

permis de construire la problématique de la redteeet les autres sections du chapitre.

1.1 Problématique : « Relais communautaire » et méation dans une intervention

Le concept «elais » est apparu dans la littérature sociologique @uscdes années 50 aux
Etats-Unis notamment, sous la plume de Lazarsfald dpans ses travaux consacrés a la
sociologie électorale, I'a couplé avec le maipinion» d’ou le concept telais d’opinion»
(Lazarsfeld, 1944). Ce concept tire sa source @gptession anglaiseapinion leadership»

qui lui, a émergé des suites des travaux sur @ithde la communication a double étatyec-
step flow theory; ou "two-step flow of communicatidfLazarsfeld et Kartz, 1955). Il a servi
pendant longtemps de modéle a I'explication desteffles médias sur les individus, de
l'influence des cercles ixtimes» des individus sur leurs comportements électorypermet

de mettre en exergue I'importance des interactomesales dans la construction des opinions.

En Angleterre, 'usage du conceptetais » dans la littérature par Esman et Uphoff (19849,

lié aux travaux en anthropologie du développemEatte appellation correspond a ceux que
Olivier de Sardan (1995) appellefigures spécifiques de médiatesrsintervenant dans
différents domaines (projets de développement eretie, santé, etc.). Ces figures émergent,
evoluent et changent de nom selon I'époque et ikegte. Au Québec, ce terme a été aussi
employé par Couillard et Coté, puis repris par Ga (1995) dans son étude anthropologique
sur les trajectoires identitaires des féministes €té utilisé pour mettre en valeur le role
d’interface des ®ystémes d’expertsque constituent lesrelais-femme» dans la production

de savoirs.

En effet, les travaux d’Esman et Uphoff ont relegé'«au sein des dispositifs de
développement, on constate une surestimation desidas intégratrices et communautaires

des « organisations paysannes », suscitées ouiséest comme interlocuteurs, relais ou

12



intermédiaires [....]» (cité par Olivier de Sardan, 1995 : 82). Dan<aetexte, les termes

" relais’, "interlocuteurs$ ou "“intermédiaire$ s’emploient comme des synonymes. Ce sont des
noms par lesquels on désigne certains acteursXatans le domaine des interventions. Ces
acteurs correspondent historiqguement auterlocuteurs collectifs» (Olivier de Sardan,
1995), qui ont existé pendant la période de I'adgstriation coloniale. Mais ces catégories
d’'acteurs et leur pratique «réelle » dans les adisiis de développement sont restées

longtemps non explorés.

Dans le souci de rendre explicites les mécanisraekpquels ces acteurs prennent corps dans
les dispositifs de développement, les conceptsmédiation» et de «courtage» ont suscité
l'intérét chez les anthropologues. Les investigeiont révélé que les interactions entre la
configuration développementiste et les populatafrisaines ne s'effectuent pas dans une sorte
de face-a-face théatral et global. Elles se font gizerticules, relais, réseaux, passerelles,
capillarités, interfaces> (Olivier de Sardan, 1995: 201). Toutes ces l&@imns ou
expressions mobilisées appartiennent probablememhé&me champ lexical, mais elles ne
recouvrent pas les mémes significations et lesopaes qu’elles désignent ont des pratiques

différentes selon les contextes.

Dans le cadre de l'opérationnalisation du développd, ces expressions traduisent deux
réalités et revoient a deux types de médiateurssgue les agents de développement de
terrain"? et les tourtiers®. D'aprés Olivier de Sardan (1995: 202), les agedée
développement de terrain constituent l'interfacmimournable entre un « projet » et ses «
destinataires ». Les courtiers quant a eux sonposgs de catégories des groupes localisés ou
appelés passeurs (Bako-Arifari, 2001), des do-betweety des médiateurs, qui jouent
évidemment un role stratégique dans les dispogitifsgermédiation. Ces deux catégories

d’'intermédiaires servent deceurroie de transmission entre les projets et les destinataires.

2 Le nom de ces agents de développement varie selon leurs domaines d'intervention et leurs compétences (et
parfois aussi selon les modes, ou les doctrines) : agents de santé primaire, infirmiers, sages-femmes, en ce qui
concerne le secteur sanitaire ; encadreurs, vulgarisateurs, conseillers agricoles, animateurs ruraux, en ce qui
concerne le développement rural a base agricole ; on pourrait évoquer aussi les agents d'alphabétisation, les
assistantes sociales, les éducateurs, les agents d'élevage, les auxiliaires vétérinaires... (Olivier de Sardan, 1995 :
202).

3 «[...] le concept de courtier, tel qu’il est employé ici, ne référe ni & un statut réel, ni & une position
institutionnelle officielle ou officieuse, ni a une notion émique qui mobiliserait des représentations conscientes
chez les intéressés. C'est un concept purement analytique, non partagé par les acteurs [....] qui permet d'opérer
un "pas de coté" et de lire autrement les comportements d’acteurs qui ne peuvent se voir eux-mémes sous cet
angle » (Bierschenk, Chauveau et Olivier de Sardan, 1999 : 15)
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Dans le domaine de la santé, I'utilisation deslaises remonte a I'époque des stratégies et
méthodes d’éradication de la dracunculose (Chippa884). Il s’agit d’'un contexte marqué
par des initiatives de valorisation de la partitigta communautaire dans le systéme de santé.
Pour ce faire, il est complété par le qualificattormmunautaire> d’ou I'expression «elais
communautaire> qui est le nom par lequel on désigne certaiteugs. Mais avant, un certain
nombre de concepts ont servi a désigner ces adtmangx du systéme de santé. Il s’agit de :
«agents de santé communautaire (AS@u Sénégal (Faye, 2012), au Nigéria et au Rwanda
(agents de santé communautaire ou relais commurragtdies «agents communautairesau
Niger, les «agents des services a base communautage Ethiopie. Tous ces acteurs ont été
mis en place dans le cadre de la réalisation wi¢idifive « Santé pour tous a I'an 2000 », lancée
a la conférence d’Alma Ata (1978) qui a consacsésteins de santé primaires (SSP).

Au Bénin, ces expériences ont été marquées pérsition «d’agents villageois de santé »

et « dagents de santé familiale (ASFEn ce qui concerne les stratégies de distribatibase
communautaire de contraceptifs. Dans le cadreéatadication de la dracunculose ou ver de
guinée notamment, ce sont lesagents villageois» (Chippaux, 1994) ou volontaires
villageois» (Communiqués OMSBEN/31, 1999 ; Public Healthviees Centers for Deases
Control and Prevention, 2000), qui ont été sobitls sont chargés des recherches actives afin
de dépister et d’endiguer chaque cas. Toutes gaefriences développées dans les pays en
développement ont mis I'accent sur le volontarialeebénévolat favorisant ainsi, I'offre de

soins a base communautaire.

Au lendemain de l'Initiative de Bamako (1987), lapgart des pays africains ont entrepris un
nombre important de réformes institutionnellesaqntiporté sur la décentralisation du systéeme
de santé. Le Président sud-africain Thabo Mbékisdaon soutien a la participation
communautaire a favorisé la création d’'un corps s@gnants communautaires ou profames

car disait-il, il faut trouver dessolutions africaines aux problémes africainéDe Wet, 2010 :

4 « ’éducation pour la santé et la participation communautaire constituent les supports indispensables a toute
stratégie d’éradication de la dracunculose. (...) Le message doit étre positif et tenir compte de la tradition et des
habitudes. (....). La diffusion du message dans la communauté doit utiliser des relais crédibles et s’appuyer sur
des personnes dont I'autorité n’est pas contestée ni contestable » (Chippaux, 1994 : 134).

51l s’agit d’'un homme pour les soins curatifs et préventifs et une femme « matrone » pour les accouchements et
les soins promotionnels. Voir « L’expérience de Tori-Bossito sur I’'Education pour la Santé dans le cadre de la lutte
contre la lépre; Projet Bénino-Néerlandais ; le Projet de développement sanitaire de Pahou devenu Centre
Régional pour le Développement et la Santé (CREDESA) ; Projet Bénino-Suisse ; I’Agence Béninoise de Promotion
de la Famille (ABPF) avec la mise en place d’un systeme de distribution a base communautaire de contraceptifs »
(Politique de santé communautaire, 2015 : 11)
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96-97F. Au Sénégal, les agents de santé communautail@)(&g été maintenus. Mais il a été
décidé de leur confier les soins curatifs primaeegle trouver des alternatives comme le
«relais communautaire pour les activités de promotion de la santéitessa domicile,
sensibilisation, mobilisation communautaire- (Fag®l2 : 134). L’adoption d'une telle
approche a relevé que I'esprit de départ des ré&fenmma pas été suivi. En conséquence, les
relais communautaires sont responsabilisés poutraiégsments préventifs intermittents (TPI)
et autres soins curatifs simples chez les enfamtaans de cing ans dans le cadre de la lutte

contre le paludisme.

Le Bénin n’est pas resté en marge des réfotndepartir de 2003, la promotion de la santé au
niveau communautaire au moyen de l'utilisation deslais communautaires (RG) a été
formalisée. lls ont eu au niveau communautaire, pegiets d'activités mieux structurés y
compris les'pratiques familiales clé. Depuis lors, ils sont souvent sollicités poumige en
ceuvre des projets par des institutions et ONG malgs et internationales ayant pour but
I'amélioration de I'accessibilité des soins matésret infantiles. Différents types de relais ont
été testés (relais individu ou relais groupemenCpéntre 2001 et 2010 notamment, dans le
cadre du déroulement des paquets d’interventiorawt hmpact (PIHI). Depuis 2011, les
expériences du financement basé sur les résukatautilisent pour la prise en charge

communautaire et pour les références de patiendde®centres de santé.

Les chercheurs, qu’ils soient du domaine médicahthropologues, psychologues ou
sociologues, ne disposent pas toujours des regsopotir communiquer, pour établir des liens,
pour discuter et pour atteindre leurs objectifs Isuterrain. Pour ce faire, ils sollicitent des
acteurs de la communauté pour servir d’'interfaeeguide, d’accompagnant, d’auxiliaire de
chercheurs et pour les aider dans leur tache. €esra, ce sont ceux que Noray (2002) appelle

6 Afin de faciliter la lecture, les termes « soignant communautaire » ou « profane » sont utilisés pour traduire
I'appellation générique de community health worker ou community care giver. Ces soignants communautaires
ne sont qu’un groupe parmi les milliers de profanes actifs dans le domaine du « volontariat ». Pour plus de détail
en ce qui concerne le « volontariat » en Afrique du Sud post-apartheid, voir De Wet (2004).

7 ’adoption de I'Initiative de Bamako en 1988 a introduit des changements dans les approches surtout, dans le
systéme de santé. On peut citer a ce titre, les expériences du financement communautaire du CREDESA a Pahou,
le PEV/SSP-IB financés a grande échelles par I’'UNICEF et la conduite de bien d’autres projets financés par les ONG
internationales. Il y a aussi la création en 1994 des zones sanitaires avec la réorganisation de la pyramide sanitaire
au détriment du niveau village et quartier de ville. En 2001, dans le cadre de la réduction de la mortalité et de la
morbidité infantile, les stratégies de Prise en charge intégrée des maladies de I'enfance (PECIME clinique et
communautaire) ont été approuvées.

8 Encore appelées pratiques familiales essentielles, ces pratiques sont : AME, lavage des mains, suivi du calendrier
vaccinal des enfants et de femmes enceintes etc. (Directives nationales de promotion de la santé
communautaire, 2010 : 20)
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« agents intermédiaires de recherckiedans le cadre des recherches liées aux projets de
développement. lls occupent une position socialegtdles tres importants dans les différentes
phases de projets de recherche leur sont confiés. ek recherches scientifiques se sont peu
intéressées a cette catégorie d’acteurs. Ce casttbt méme dans le domaine des recherches
biomédicales. Les travaux allant dans ce sensrdgebgaucoup plus intéresses a I'implication

et a 'engagement des communautés dans les ebsajaes.

En effet, toute recherche implique des sujets sypadeticipants mais les niveaux d'implication
different selon les types de recherche. Pour rergkplicite le rapport des acteurs
communautaires avec les équipes de recherche natatngans le domaine biomédical, Marsh
etal., (2008) ont mis I'accent sur le conceptnrgagement communautawe Dans la méme
veine, Quinn (2004) s’est intéressé a plusieursnésr et degrés dimplicatibh des
communautés mettant ainsi en exergue la notionréprésentant de la communautéCes
acteurs, ce sont des groupes organisés jouaniele’mterface entre équipes de recherche et
communautés bénéficiaires comme les Community Adyigoard (CABY! ou 'conseils
communautairé's(Morin etal., 2008 ; Marsh, 2008 ; Couderc, 2012 ) qui ont @@aux Etats
Unis d’Amérique a la fin des années 1990. lls a@tndis en place pour contréler le processus
d’'implication des communautés dans des essaisadentrent contre le VIH. Ces dispositifs
permettent d’établir un partenariat entre cherchecommunautés locales et participants. lls
promeuvent un débat entre différents acteurs equceoncerne les recherches socialement
sensibles (Morin atl., 2008).

Ces 'tonseils communautairésnt été mis en place au Sénégal et dans cegayssd’Afrique.
En revanche, au Burkina-Faso, ce sont des assowatie lutte contre le VIH (KASABATI,
AAS, RAME) qui sont présentes dans le dispositif rdeherche et interviennent comme

«témoins » Au Sénégal, le déroulement de I'essai 2LADY pagregle, a nécessité en plus

9 Selon l'auteur, 'agent intermédiaire de recherche désigne « un agent (souvent un enquéteur, un technicien)
travaillant pour un ou plusieurs projets. Il se place entre les personnes-ressources (détentrices d’information) et
I'institution de recherche, commanditaire et demandeuse d’information. (...) les intermédiaires de la recherche
sont individuellement désignés par la tache qu’ils accomplissent : enquéteur, interpréte. (Noray, 2002 : 131-132)
10 parmi ces formes et degrés d’implication, on a « 'instauration d’un dialogue entre les membres de la
communauté et les chercheurs, la diffusion d’information sur les implications éthiques de la recherche par un
représentant de la communauté, (...) » (Quin, 2004 : 220).

11 Marshall décrit CAB comme un exemple d'une stratégie « pour sauvegarder les intéréts des populations
locales, a travers la mise en place d'une base solide qui prend en charge une relation basée sur la confiance et
I'engagement avec les membres de la communauté (p. 243) (Marshall & Rotimi 2001) » (Cité par Marsh, 2008 :
723).
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des 'tonseils communautairgsla mise en place desnédiateurs associatlfs (Couderc,
2012 : 345). Ces dispositifs répondent a la questel’éthique de la recherche. Quel que soit
'angle sous lequel le terme «relais » est analls® arguments convergent vers le réle

d’interface des acteurs sociaux au niveau localesugroupes d’acteurs entre deux entités.

Au Bénin, 'option faite lors du développement dacein contre le paludisme chez la femme
enceinte a S6-Ava a été différente de celle dagsphys. Ce sont des relais communautaires
qui ont été utilisés pour jouer le réle d’interfame d’intermédiaire entre les chercheurs et la
communauté notamment, dans l'identification et laintien des participantes. Mais, cette
présence des relais communautaires, en tant qtie paégrante de la communauté, n'a pas
empéché certaines femmes adhérentes du projetrdéestar par la suite un sentiment de rejet
pour des raisons inconnues. Il a été observééffegt des incompréhensions conduisant & une
sortie massive des femmes du projet. Face a cdatpiisimporte de s’interroger sur la
pertinence du choix des relais communautaires comt@enédiaire et leur influence probable
sur I'adhésion des femmes au projet. La préoconipagssentielle abordée ici porte sur les
conditions de choix de ces relais. Autrement, iaak&he de choix, le processus d’'intégration
des relais communautaires a I'équipe et les madatie leur implication nécessitent d’étre
élucidés. lls sont abordés a travers les questieagres : qui sont les relais communautaires ?
Comment ont-ils été choisis ? Quelles formationsilerrecu sur le projet ? Quel est leur réle
ou leur niveau d’implication dans le projet ? Cominaident-ils I'équipe a maintenir des

participantes dans le projet ?

La réflexion menée dans ce document tient a appdafees différents questionnements en vue
de mieux documenter le profil et la l1égitimité gessonnes enrblées dans ce rble d’interface
en rapport avec les attentes de base de I'équipprajet. Elle est portée par la question
fondamentale ci-apres :quelle est l'influence des relais communautaires/'sulhésion ou
'abandon des femmes au programme PlacMalYac Autrement dit, y-a-t-il un lien entre le
choix des relais communautaires et I'adhésionahaihdon des femmes enceintes participantes
au projet ? Cette question fondamentale est soafggaue fait que les nombreux refus du projet
ont été observés dans les localités ou les mamnunautaires sont le plus représentés a savoir

Ganvié 1 et Ganvié 2.

12 Ces médiateurs associatifs ont pour réle d’étre a linterface entre les patients/participants et les
médecins/chercheurs, d’accompagner les patients de I’étude... (Couderc, 2012 : 345).
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En vue de répondre a la question issue de |la cmtisin de I'objet de recherche, des réponses
provisoires sous forme d’hypothéses ont été foratulElles sont présentées dans la section ci-

dessous.

1.2 Hypothese

Les hypothéses de recherche sont au nombre detsaigoir :

H1 : les relais communautaires sont identifiéshatigsis a partir de criteres bien définis par

I'équipe du projet ;

H2 : la formation des relais communautaires pendanprojet explique leur capacité de

maintien ou non des femmes enceintes ;
H3 : le maintien des participantes est fonctionstestégies des relais communautaires.

Pour opérationnaliser ces hypothéses, deux cagsgobjectifs (objectifs général et objectifs
spécifiques) ont été exprimées. Ces objectifs déalinés ci-dessous.

1.3 Objectifs
1.3.1 Objectif général

Analyser la démarche d’identification et de choesdelais communautaires, le processus de
leur formation, leur participation sociale et Iésategies développées par ces derniers en vue

du maintien des participantes.

1.3.2 Objectifs spécifiques

01 : décrire la démarche d’identification et leiséces de choix des relais communautaires.

02 : expliquer le processus de formation des relamsmunautaires dans le projet.

O3 : identifier les stratégies développées pardé&sis communautaires pour le maintien des

participantes

Toute recherche s’inscrit dans un champ discipinalonné. Selon l'avancement des
connaissances sur le sujet étudié, plusieurs edtigits des phénoménes ou des situations
observées s’appuient sur un certain cadre de r&fétbéorique. Dans le cadre de cette enquéte,
linterprétation des résultats s’appuie sur l'amh® socio-histoire et la théorie de

communication de Lasswell.
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1.4 Cadre de référence théorique

On entend par cadre de référence ou cadre de cbeheme «@xplication simple fondée sur
une proposition théorique ou des écrits empiriqo@scernant la fagon dont les concepts de
I'étude sont agencés ou reliés entre eux, et Borapour lagquelle ils le somt(Fortin et Gagnon,
2010 : 174). Il s'agit donc des fondements thé@sgau conceptuels sur lesquels s’appuie la
recherche. La notion de « théorie » renvoie &Xglication abstraite des relations qui unit des
faits, des concepts et des propositiengortin et Gagnon, 2010 : 43). Ainsi, I'explicat qui

est donnée du choix des relais communautairesfdeuation et les stratégies développées par
ces derniers, notamment, dans le cadre de leucipation sociale, pour faire face aux enjeux
de I'étude, s’appuie principalement sur des fadts & leur passé d’ou la référence a l'approche
socio-histoire de Noiriel (2006). De méme, I'acties relais communautaires se déroule dans
un cadre précis ou les stratédgfatéveloppées par ces derniers concourent a assw@dronne
communication a I'endroit des populations bénéiiegdu projet. Pour ce faire, le modele de
communication de Lasswell (1948) est mobilisé. @pproches et les éléments qu’elles
permettent d’analyser sont présentés ci-dessous.

1.4.1 L’approche socio-histoire

La « socio-histoire » (Noiriel, 2006 ; Buton et Ntdy 2009) ou « ethnographie historique »
(Laferté, 2006), est une approche historique amgpatans les années 1990 avec une
meéthodologie propre a savoir I'étude du passé dans le présent et I'analyse digions a
distance qui lient entre eux un nombre sans cessissant d’individus »(Noiriel, 2008).
Considérée comme une approche « d’ethnographierikisé » issue de la combinaison de la
socio-histoire et de I'ethnographie sociologiguks eonsiste a #«egard[er] le passé d’abord
par I'interconnaissance, l'interaction, la multiapgenance [et ne] retrouvant qu’en fin de
parcours les institutions (Laferté, 2009 : 63). L'application de cette aqghe permet de
reconstituer I'origine des relais communautairest trajectoire individuelle multiple, qui n’est

gue la résultante des processus de socialisatimlda projets. Il convient de préciser que

« L'intervenante sociale qui produit ses actesose plu coup en tant que sujet sociohistorique.
L'ensemble des actes posés, des conditions néessadeur réalisation et des effets qu'ils ont

13| s’agit d’un concept qui peut étre saisi de différentes maniéres mais il importe de le concevoir sous I'angle
abordé par Bourdieu. Cet auteur précise : « En rupture avec 'usage dominant de la notion, qui considere les
stratégies comme des visées conscientes et a long terme d’un agent individuel, jemployais ce concept pour
désigner les ensembles d’actions ordonnées en vue d’objectifs a plus ou moins long terme et non nécessairement
posés comme tels qui sont produits par les membres d’un collectif. »
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eus représente ce qu'il est convenu d'appelerratigye sociale. Le récit de pratique se distingue
ainsi du récit de vie » (Jouthe et Desmarais, 19%83).

En effet, I'histoire des relais communautaires kS¢ a celle des politiques de santé
communautaire mise en place par les Etats afrieainendemain de la conférence d’Alma Ata
(1978) en vue de I'amélioration de I'accés aux soi@s populations. Dans ce cadre, les acteurs
utilisés étaient les Community Health Worker ourdge&le santé communautaires voire méme
volontaires et bénévoles selon les contextes. B&@alker (2013), les programmes d’agents
de santé communautaires constituenplace maitressale l'initiative « Santé pour tous a I'an
2000 » a I'ordre du jour tout au long des annég9 k3 1980.

Au Bénin précisément, I'appellation relais commuaae a été formalisé en 2003 notamment,
dans le cadre de la promotion de la santé. Engeaicette formalisation, plusieurs politiques
dans le domaine de la santé les ont utilisés. Afnsiisation de ces acteurs s’est accentuée au
cours de la période 1978-1987. La décennie 1988-E08té marquée par I'utilisation des
agents villageois de santé avec un paquet minimiautivités curatives, préventives et
promotionnelles. De 2001-2010, les expériencesride gn charge intégrée des maladies de
'enfance (PECIME) clinique et communautaire odtmise en place. La mise en ceuvre de ces
expériences a nécessité I'utilisation des relaisrnanautaires a partir de 2003 avec des paquets
mieux structurés y compris les pratiques familiadt&s dans le cadre des Services a base
communautaire (SBC). Plusieurs relais ont été se@tdais individus ou relais groupements
OBC). De 2009 a 2010, les relais ont été commaguaise en charge communautaire des enfants
notamment, dans le cadre du paquet d'interventidmaidt impact (PIHI) dans son volet
communautaire. De 2011 a ce jour, ils sont molsliagtour du financement basé sur les
résultats (FBR) volet communautaire initié par lanBue Mondiale. A partir de 2012,
I'approche de financement basé sur la performafBe) les sollicite pour les interventions au
niveau communautaire. Dans le cadre des rechectih@pies, les relais communautaires sont
également sollicités pour conduire les équipesdilarche sur le terrain et pour aider celle-ci

a communiquer.

En effet, les réformes institutionnelles et legaténts processus qui structurent et organisent
la mise en ceuvre des projets et programmes de aami&eau communautaire permettent de
rendre les relais tres actifs. De par leur ancrageniveau communautaire, ces derniers
accumulent un capital d’expériences gu'ils réinigssint dans le cadre d’autres projets. Aussi,
ceux qui parmi eux sont tres actifs, se constrisea personnalité, une assise sociale, ce qui

les rend parfois incontournables dans le cadreedgseétes de terrain. Et puisque ce sont les
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mémes relais qui sont souvent utilisés dans lggtsrdeur trajectoire leur confére des profils
multiples, des capacités a organiser et a gérpeties conflits, des malentendus sur le terrain.
Fort de ce constat, il importe de tenir compteahtamnes variables telles que I'histoire sociale,
les savoirs et savoir-faire accumulés au coursddfésentes socialisations dans les projets,
leurs représentations sociales et leurs expérieacgdrieures. Ces variables pourraient
influencer positivement ou négativement une intetied@ ou une action au sein d’une

communauté donnée.

La prise en compte des facteurs individuels etaspbcdans I'analyse permet de comprendre les
stratégies développées par les relais en interggtiar maintenir les participantes dans le projet
et pour entretenir I'équilibre des relations. Cefears constituent de nos jours un réservoir de
pratigues et de ressources tres importantes padvidoppement du secteur de la santé. Il faut
entendre ici que les ressources peuvent prenévente de savoirs, d’'une expertise, d’un statut,

d’une légitimité, qui sont liés aux perceptions déierents acteurs.

La deuxieme approche d’analyse est le modéle denconication de Lasswell. Elle permet
d’analyser les stratégies de communication quedkess, non spécialistes, développent pour

aider I'équipe a faire passer les messages ligs@et.

1.4.2 Modele de communication d’Harold Lasswell

Dans le domaine des communications, la notion ddeoau méme titre celle de schéma
d'étudé* est fondamentale. L'insistance est faite sur onade modéle. Selon Buhler (1974),
le modele dépasse le stade de la simple repréeentatr il vise la compréhension de

I'interaction des diverses et principales fonctionsomposantes.

En effet, le modele de communication de LasswedM8) s’inscrit dans une perspective
sociologique et s’intéresse a la communication @ssm. Il s’articule autour d’'un schéma
linéaire qui donne la priorité aux études de Iteffiea ce qui doit en étre la cause principale,
c'est-a-dire le message. Selon l'auteur, on pegtirdéconvenablement une action de
communication en répondant a cinq questions a sawpii parle ? pour dire quoi ? par quel
canal ? a qui ? avec quel effet ? A ces cing questiLoubet del Bayle (2000 : 126) en ajoute
une sixieme a savoir : dans quel contexte ? L&btssentiel de ce modele est qu’il permet de
dépasser la simple problématigue de la transmissiom message et d'envisager la

communication comme un processus dynamique avesuites d'étapes ayant chacune leur

14 Dans les schémas d'étude, les chercheurs visualisent les éléments qu'ils sont arrivés a abstraire : ils isolent les
fonctions définissables et les relient par de simples lignes (Biihler, 1974 : 32)
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importance, leur spécificité et leur problématigueet aussi I'accent sur la finalité et les effet

de la communication. Ce modéle congoit la commuitisa&omme un processus d'influence et

de persuasion. C’est bien ce a quoi a ressembideleles relais lors des séances d’information

et de sensibilisation.

En articulant I'analyse du processus d’informatide, sensibilisation et de communication

autour des différentes questions de ce modélegmmie de répondre a un certain nombre de

préoccupations déclinées ainsi qu’il suit :

Qui parle ? Ici I'analyse met l'accent sur le profil des rslaiommunautaires, leurs
caractéristiques individuelles, leur interprétatehn projet, voire leur auto-perception
en ce qui concerne leurs différentes activitéslsysrojet et les ressources dont ils
disposent pour communiquer autour du projet. Erstamzce un accent particulier sera
porté sur leur parcours, voire leur trajectoirdanm que relais communautaires.

Pour dire quoi ? Cette question se rapporte au message, a I'arddysen contenu. Ce
deuxieme niveau de la théorie de Lasswell donpedaibilité au chercheur d’apprécier
le niveau d’appropriation par les relais communiaesa des concepts utilisés sur le
projet, la traduction qu’ils en font en langue leca&t comment leurs maniéres
d’'informer et de communiquer, influencent 'adhésou le refus des participantes. Elle
permet d’apprécier également les ressources dsposient les relais communautaires
pour communiquer sur des objets culturellementiBksstels que : placenta, sang,
grossesse, cordon ombilical qui sont utilisés jgguipe de recherche.

Par quel canal/moyen 1’analyse a ce niveau porte sur la facon doninfessmations,
les messages sur le projet sont présentés. Elleega¢ment en valeur les langues
mobilisées lors des séances de communication, teerransmission de I'information
(supports visuels, matériels et outils, communicabrale), utilisés par les différents
acteurs notamment, les relais pour faire passes lewessages et convaincre les
populations. Cette approche permettra de relev@&rdlstorsions possibles liées a
linformation et méme les activités autour du ptoje

A qui ? Ici 'analyse vise l'audience, les publics conésrtout en considérant certaines
variables telles que : age, sexe, situation matriale, niveau d’instruction etc. Les
cibles visées par I'information sont principalemésg femmes nulligestes de 18 a 30
ans, désireuses de participer a I'étude. Maisdtimfation est d’abord portée a I'endroit

de toute la population. Alors, I'environnement sbales participantes (pere, mere,
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conjoint, beaux-parents, etc.), tous sont concgragkinformation et la sensibilisation.

Il est important d’apprécier l'influence de chacde ces acteurs sur I'adhésion des
jeunes filles nulligestes et comment les relaisiadent & ces multiples interactions
pour maintenir les femmes dans le projet.

Avec quel effet? La réponse a cette question est recherchée taradyte des
problemes d'influence du message sur l'auditoiedfdt recherché est I'adhésion des
femmes nulligestes. Mais I'implication des relaisrdrainé plus de refus qui ne sont
gue la manifestation des difficultés de mainties garticipantes. L'analyse met en
exergue les facteurs qui sous-tendent ces difisullotamment, la nature des rapports
gue les relais communautaires ont entretenus agegpdrticipantes, leurs conjoints,
leurs parents, les chercheurs et les autres ced#grsanté impliqués dans le processus

de suivi des femmes a été documentée.

Les réponses recherchées a toutes ces questionstigrt de mettre en lumiére le processus

de participation sociale des relais communautalvizés a ces cing questions, il faudra aussi

tenir compte du contexte tel que proposé par LodéeBayle. La sixieme question est :

Dans quel contexte 1’auteur entend par cette question, I'analyse depigstances
qui entourent I'élaboration de l'action (les évémrens, le milieu social, etc.LCette
guestion trouve sa réponse dans I'étude sociolegigude la commune de So6-Ava.
L’'accent est mis sur les caractéristiques du mili&tude et les conditions socio-

culturelles pouvant influencer le déroulement deetzherche.

Les concepts charniéres de la préoccupation abalaée ce mémoire sont définis dans la

section ci-dessous.

1.5 Clarification conceptuelle

Le concept fondamental de ce mémoire est « retaisraunautaire ». Pour comprendre son

sens dans le contexte ou il est employé, il esbitapt de partir de la définition générique du

concept « relais ». Le mot « relais ou ref&ivient du verbe relayer. Il désignaur systéme,

une organisation ou un réseau qui fait le lien enfleux ou plusieurs agents partageant le

méme objectip (Relais d'opinion, consulté le 04 05 16). Lessdn concept « relais » ne

1511 a deux orthographes possibles que sont : relais -orthographe traditionnelle- ou relai -orthographe réformée
de 1990- (recommandée au Conseil supérieur de la langue frangaise, consulté le 7 ao(t 2013)
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correspond pas toujours a sa définition classieensles contextes. Il peut étre considéré
comme une structure, un organisme ou une institdétle que « relais communautaire », régi

par des normes et des pratiques propres.

En France, le Relais communautaire» est une structure communautaire du Pdéle Petite
Enfance de la Communauté d’Agglomération du VaFedesch. Il est définit commeun lieu
d'échange, d'écoute, d'information et d'animationsarvice des parents, des enfants et des
assistants maternels Au Québec, il s’agit plutdt d’'une institutiorale humanitaire dont les
membres apportent une assistance aux personnes épgaetres. C’est aussi un centre chrétien
de partage. La dimension communautaire du termeéaisr» renvoie a un ensemble de pratiques

d’'une communauté chrétienne. Le « relais »

« se veut le lieu d'une communauté pratiquantdeefnité chrétienne a travers tous les moments
signifiants de la vie : baptéme-confirmation, eutdtee, mariage. (...). Il se veut un lieu de
recherche et d’expérimentation (...) et de I'expi@ssle la foi (...). C'est pourquoi Relais se
veut communautairecomme doit I'étre toute assemblée stable de dexge Iéschoua » (Relais
Montroyal®, Le Relais, qu'est-ce que c’est ?).

En Afrique, c’est dans le cadre des activités denation de la santé que ce terme est apparu.
Il s’agit d’une histoire récente. Elle n’a pris psrau Bénin qu’en 2003. Elle tire sa source de
I'« approche dite communautairequi elle, est issue de I'évolution des politigseciales en
Grande Bretagne, selon trois approchdget$ de recours "Etat providenceé et "I'approche
communautairé (Bourque, 1985 : 330-331). Procédant de la remiseguestion de I'Etat
providence, l'approche communautaire peut étre idénse comme wune stratégie
d’intervention qui est mise sur le potentiel dedividus, des réseaux primaires, des groupes,
des ressources communautaires et alternatives giresisur les collectivités en général en ce
qui a trait a la solution des problémes sociauxetsanté (Bourque, 1985 : 328). L'action
communautaire n'est pas spécifique de la promatkiola santé ; elle s'est d'abord développée
dans le champ de I'éducation permanente et detasbciale avant d'étre proposée dans le

champ de la santé. Au plan international plusiexgérience’d ont été menées. Mais en

16 Relais montroyal est un Centre spirituel et culturel chrétien au coeur de Montréal. Les informations fournies
dans ce cadre sont consultables sur le site http://relaismontroyal.org/wp/accueil/nous-contacter/le-relais-qu-
est-ce-que-c-est/ consulté le 09 05 16 a 15h17mn
« 7 Etats-Unis, années 1960 : mise en place de programmes gouvernementaux de « guerre a la pauvreté
» avec l'objectif de participation de la population. Cette médecine communautaire impliquait
I'évaluation des besoins de santé et la prestation de soins a des groupes définis de la population. Ce
concept a abouti a la création des neighbourghood health centers, considérés alors comme des
prototypes d'intervention communautaire.
e Royaume-Uni, 1974 : des conseils communautaires de la santé sont mis en place dans le National Health
Service.
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Afrique et au Bénin en particulier, elle a commerméec les expériences de santé

communautaire.

Le terme «elais communautaire» tel qu'utilisé dans le domaine de la santé, veoait
probablement sa source des expériences menéesapeklans un sens ou le rble du « relais
communautaire » peut étre considéré comme unesatedu systeme de soins de santé dans
les communautés. Tout comme l'agent de santé commaine, e relais est une personne
(un homme ou une femme) choisie par sa commurauitégcepte de consacrer une partie de
son temps aux activités d’'intérét collectifRuebush, Weller, Klein cité par Faye, 2012urPo
Walker, etal. (2013), les

« relais communautaires [sont] membres de la corantérou ils travaillent, choisis et reconnus
par la communauté, reconnus par les services dé,samais n’'étant pas considérés comme
employés a plein temps du systeme de santé, biaméfau pas d’'une prime de travail, devant
réaliser des taches précises en rapport avec & g#pistage, vaccination, traitement en 1ére
ligne des maladies de I'enfant»)

En réalité, le relais communautaire se distingubithellement de I'Agent de Santé
Communautaire (ASC). Le statut et les caractéussgdes agents de santé communautaires,
proposeés a la conférence de I'Organisation mondiala santé (OMS) a Yaoundé en 1986 se

présentent comme suit :

« [ils] doivent étre des membres de la communatigsis par elle, étre ses représentants, doivent
aussi étre supervisés par le systeme de santdaangartie de son organigramme et ont une
formation plus courte que les professionnels datdaé [WHO, 1989, p. 6] » (Faye, 2012 : 131).

Autrefois, on distingue le relais communautaire Idgent de santé communautaire non
seulement par son paquet d’activités mais aussiqrastatut. Aujourd’hui, il est confondu avec
les ASC du fait de son paquet d’activité qui s&shdu a la dispensation de soins primaires au
niveau communautaire. Contrairement aux agents af#é scommunautaires, les relais
communautaires ne sont pas des représentantcdetaunauté. Ainsi, les personnes qui sont

choisies au sein de la communauté comme relais co@aumtaire, ont souvent pour mission, de

e Québec, réforme des années 1970 : création de CLSC, centres locaux de service communautaire,
associant dans un méme lieu des prestations de soins, de prévention et de services sociaux.

e Belgique, fin des années 1960 : le GERM (groupe d'étude pour la réforme de la médecine) propose
d'expérimenter une pratique d'offres de services curatifs et préventifs précurseurs du concept de soins
de santé primaires et de santé communautaire : les maisons médicales.

e Espagne:desréformes de santé proposent une sectorisation d'intervention territoriale (aires de santé),
une stratégie de médecins familiale et communautaire (formations, centres de santé communautaire)

e Algérie : une expérience locale dans la ville d'El Khroub dont I'objectif est la participation citoyenne et
la solidarité avec un volet de promotion de la santé
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mettre en ceuvre des initiatives de promotion dgafeé® congues par des experts en santé

publique.

A défaut de l'usage du terme « relais communaigaire’est le concept de « médiateur santé »
qui est employé en France. Selon Blanc et Pel@3E)], lorsqu’on questionne les enjeux
d’acces a la santé, lameédiation sociale> se présente comme proche deédiation santé.
Toutefois, la définition classique du concept deédiation sociale ne prend pas en compte

ces enjeux. Alors, la « médiation santé » peut@insidérée comme

« une interface de proximité pour faciliter 'ac@s< droits, a la prévention et aux soins, assurée
auprés d’'un public par une personne de confiaeseeide ce public ou proche de lui, compétente
et formée a cette fonction d’information, d’orietita et d’accompagnement. Le médiateur santé
crée du lien entre I'offre (ou systéme) de santénetpopulation qui éprouve des difficultés a y
acceéder » (Blanc et Pelosse, 2010 : 8)

Le rble des médiateurs santé en France est comparable a celui deeelais
communautaires au Bénin. Plusieurs catégories de relais comataitas sont utilisées par

les projets et programmes au Bénin. Ces relais ponir fonction l'information et la
sensibilisation des populations pour un changemeéat comportement (hygiene et
assainissement, etc.), il y en a qui font la peiseharge des cas simples de paludisme (exemple
de relais Palu Alafia, relais Unicef). D’autres smsponsabilisés pour la référence des patients
vers les centres de santé (expérience FBR commaireaau Bénin). De nos jours, les relais
sont utilisés pour faciliter le contact entre cheurs et populations dans le cadre des recherches

cliniques.

Dans la définition générique du concept « relaig désigne un systeme ou une organisation.
Utilisé souvent comme synonyme dentermédiaire» ou «médiateur» dans une relation ou
« continuateur» dans une tache, ce type de systéme apparaitddansltiples domaines dont
la sociologie. Dans ce cadre, il a été couplé dgemot opinion, d'ou le concept relais
d'opinion» (Lazarsfeld, 944). Ainsi, le relais d’opinion » est généralement défini comme

«une personne qui exerce une influence sur son Egeet (ou) qui échange des informations

18 L3 Promotion de la Santé est définie comme étant un processus qui confére aux individus et communautés
davantage de maitrise de leur propre santé et davantage de moyens pour I'améliorer (charte d’Ottawa, 1986).
La PS désigne toute combinaison d’éléments d’éducation pour la santé a des interventions pertinentes de
caracteres juridique, fiscal, économique, écologique et structurel s’accomplissant au sein de programmes qui
visent a instaurer la santé et a prévenir la maladie (Directives nationales pour la promotion de la santé
communautaire, 2010 : 12).
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orales sur les produits et marque’s. De par ses multiples traits caractéristiques s sa

notoriété, son expertise, son charisme ou sonit&ctueciale intensive, cette personne détient
un avis qui guide un grand nombre d’autres indigidevidemment, ces traits permettent de
mettre en valeur despositions hautes et des ¢gositions basses occupées par les membres

d’'une sociéteé.

Au cours des années 90, les travaux sur la philoegpolitique féministe qui fait appel a
I'engagement des femmes mettent en avant la diorepsiitique du concept. Pour Couillard
et Coté le concept relais » désigne des personnes [qui] se situent dans l'interfacereent
l'appareil d'Etat et les groupes communautaiseCouillard, 1995). A cet effet, une attention
particuliére a été portée sur « I'expertise féniénig sur les « discours experts » issus du choc
culturel, sur la modernité marquée par la bureaisation de la vie sociale et de la valorisation
de I'individu, et sur la place de 'anthropologiand la production des connaissances sur le

mouvement des femmes du Québec.

Dans cette méme perspective, d'autres termes ouepts connexes tels queRelais-
femmes» lui sont associés. Au Québec, ce sont des gsodpefemmes et des groupes
communautaires qui ceuvrent dans le cadre de Natgion en contexte de milieu de vie. Cette
intervention repose elle-méme sur différentes masti@t approches telles que I'approche
globale, I'éducation populaire, I'approche fémiaidtempowerment et la conscientisation. En
effet, «Relais-femmesest un organisme féministe de formation, de restfeeret de
concertation qui ceuvre a la transformation des @pp sociaux dans une perspective de
développement et de diffusion de nouveaux savbide eenouvellement des pratiques
(Fournier et St-Cerny, 2009 : 2).

En Europe par contre, le sens du conceRelais-femmes» est différent. Il ne s’agit pas dans
ce contexte d’une institution ou d’un organisme nmw@au Québec. Il s’agit plutbt de personnes
ayant un réle auprés d’'une communauté donnée.sfiita de Madelin, Fournier et St-Cerny
(2009) indiquent que

« les femmes-relais(...) sont issues des groupes (ou milieux) cultuddss lesquels elles
interviennent. Les femmes-relais font du travaitdueil, d'accompagnement, d'orientation et de
traduction (Madelin, 2001). (..) les femmes-retaiat des médiatrices sociales et culturelles. Elles
agissent en tant qu'agentes facilitatrices afinraeprocher les familles immigrées et les
institutions. Elles travaillent donc, d'une part, @ que les femmes comprennent le

1% Les informations fournies sur la définition de relais et de relais d’opinion proviennent du site
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Relais_d%27opinion&oldid=121186667.
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fonctionnement de leur société d’'accueil, et dapiart a ce que les institutions comprennent les
logiques des populations étrangéres et les beslmasgens des divers quartiers (Profession
banlieue, 2007) » (Fournier et St-Cerny, 2009 : 6)

En effet, dans le domaine des interventions deldgpement, le terme « relais » est utilisé
comme synonyme de « meédiateurs ». Pour Geetz, 1860 médiation ou I'intermédiation
sont congues comme une mise en relation de deudtesote deux cultures De ce point de
vue, le médiateur r'est pas un professionnel, mais quelqu’un quipaesa position sociale,
professionnelle ou son statut a un moment donnéaomsmis a I'établissement de relations

entre des mondes ou des groupes souvent diffésgBiako-Arifari, 2007).

Le recours au concept demmunautéici ne s’inscrit pas dans la logique d’un retourdgbat
classique qui oppose communauté et société (Tqnt®dg[1887]). Il ne s’agit pas non plus
du débat qui a inspiré des distinctions théorigeies que solidarité mécanique et solidarité
organique (Durkheim, 1930[1893]), communalisatibsaxiation (Weber, 1995[1921]). Mais
il convient d’aprés Schrecker, de la considérermenxune entité singuliere (...), un exemple
réduit, et donc plus abordable comme objet de nette(...), soit comme une interaction entre
attitudes individuelles et valeurs sociabegPichére, 2006). De méme il importe de I'aborder

comme un «node d’interaction et d’appartenance au quotidie(Gainsaulieu, 2007).

Le concept d’amplication » prend sa source du terme anglo-saxon "commitrganprésente
deux traductions possibles : engagement et impitaCe concept a été utilisé par Fé0&n
1951 pour décrire la fagon dont les individus adtiftient et maintiennent des lignes d’activités
(Gamassou, 2004 ; Charles-Pauvers et Peyrat-Gl)iR&x12). Des chercheurs dans différents
domaines (psychologie sociale, sociologie du tfamaanagement des ressources humaines,
anthropologie, etc.) ce sont appropriés le cond@pieurs réflexions, plusieurs définitions ont

émergé mais I'accent sera mis sur celle de Kleal.¢2012).

La définition proposée par ces auteurs s’inscritsdane perspective psychologique. lIs
reconnaissent dans I'implication, I'existence dé&dents types de liens psychologiques. Selon
Klein etal., 'implication renvoie a «in continuum d'obligations psychologiques, allaat d

faible investissement psychologique a l'investigsgne plus élevé, [....] un type particulier de

lien reflétant le dévouement volontaire et la resabilité pour une cible. La notion de

20 'implication crée, selon lui, un lien entre I'individu et la structure sociale, en tant que lighes d’action
persistantes » (Charles-Pauvers et Peyrat-Guillard, 2012: 2).
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responsabilité est prégnante chez ces auteurseggrignt un tableau permettant de mettre en

valeur un modele d’implication.

Sur le modéle proposé par Kleinagt (2012 : 134), I'accent est mis sur les antécédgunigen
d’'implication : les caractéristiques individuell@gleurs, personnalité), les caractéristiques de
la cible (nature, proximité), les facteurs integmmels (influence sociale, échange social), les
facteurs organisationnels (culture, climat, pragjuet les facteurs sociétaux (culturels et
economiques). En confrontant ces antécédentséaliéér, ils vont avoir une influence sur les
perceptions de la cible et de I'environnement (ingoace, affect, confiance, contréle), par le
biais de processus cognitifs et affectifs. Ces gurons vont influencer a leur tour le degré
d’'implication vis-a-vis de la cible (lui-méme modéépar les liens d'implication a I'égard
d’autres cibles). Cette implication entraine dességuences (volonté de maintenir le lien avec
la cible et motivation) qui vont conduire I'individa des actions spécifiques qui pourront

affecter, par une boucle de rétroaction, les p¢imepde la cible.

Les liens psychologiques dont il est question ¢flen et ses collaborateurs, peuvent étre aussi
compris comme dusbutien socidl définit comme de répertoire des liens que tisse I'individu
avec les personnes qui I'entourent afin d’obtermiredses formes d’aide (Massé, 1995 : 92).
Dans ses contributions a lI'analyse du lien entaa@thiropologie et I'épidémiologie, Massé
(1995), identifie comme facteurs influencant letsusocial d’'un individu, la participation
sociale» qui peut étre définit commel'@ngagement actif [de lindividu] dans diverses

institutions telles que le travail, la famille, plitique, I'église et autres Massé, 1995 : 93).

Le concept’essai cliniqueest assez ancien. Il a été introduit et formaleéle philosophe et
médecin musulman d’origine perse Avicienne en 18@f%s Jésus-Christ dans son ouvrage
encyclopédique de médecine médiévale « Kitab AldQdn(livre des lois médicalesf*» Une
analyse sémantique du concept d’essai cliniquprésentée par Fiers-Diderot (2005) comme

Suit.

« Le mot clinique traduit que ce sont sur les étarains que s’effectuent les expériences. Dés
lors, la clinique sort de son champ d’observatiotitadu malade pour exercer une investigation
scientifique sur des humains. De maniére génénalessai clinique est défini comme la mise a
I'épreuve systématique d’'une molécule a visée pragtique ou thérapeutique chez 'lhomme
volontaire sain ou malade » (Fiers-Didelot, 2065% :

2! Les informations ci-dessus sont consultables sur le site http://fr.wikipedia.org/wikiEssai_clinique, consulté le
23 mars 2015
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Dans une approche médicale, @ssai cliniqueou étude cliniqueest une étude qui a pour
objectif de vérifier I'efficacité et I'innocuitéutie molécule chez I'étre humain (Sanofi, 28414)
En d’'autres termes, I'essai clinique désign&ut projet de recherche qui affecte de fagon
prospective les sujets humains a des groupes dvieéion et de comparaison afin d’étudier
la relation de cause a effet entre un acte médmall’évolution d’'un état de sante
(Boutammina, 2014 : 63). Une approche épidémiolagligu terme intégre les dimensions
éthique, historique et culturelle & la définitiaar tessai clinique est aussi empreint de culture
(Chippaux, 2004},

Dans une réflexion anthropologique, Desclaual ef2008) proposent d’appréhender les essais
clinigues comme une procédure d’expérimentatioargifiqgue selon des normes strictement
définies qui met en jeu une diversité d’acteurspidiques, de savoirs, de rapports sociaux, et
de conditions matérielles. L«essai clinique [est assimilable a une] instituticcociale».
L’essai clinique et la recherche clinique sontnmgment liés mais n‘ont pas les mémes
significations. Ainsi, larecherche cliniqueest selon Adnot e&l. (2013), «da recherche
biomédicale effectuée a partir de données recesilfiur des participants humains, avec ou

sans intervention (thérapeutique ou diagnostique)

De la construction de I'objet de la recherche ddfinition des concepts, il s’avere nécessaire

de préciser maintenant la pertinence du choix ¢at.su

1.6 Pertinence du choix du sujet

L'appellation «relais communautaire » est employg@mme synonyme du concept
« médiation ». En effet, le theme médiation est problématique ancienne en anthropologie
et d’'importantes publications lui ont été consasré&a point de vue des sciences sociales et
humaines, la médiationest [....] a envisager comme un phénomene qui pefenamprendre

la diffusion de formes langagieres ou symboliqaesis 'espace et le temps, pour produire
une signification partagée dans une communaut€aune, 1999). Elle est encore d’actualité
car, tout rapport impliqguant des systemes différent des cultures différentes, que I'on soit

22 SANOFI 2004-2015. http://www.sanofi.com/rd/essais_cliniques/essais_cliniques.aspx consulté le 9 03 2015
3 |’essai clinique « n'est ni 'acte thérapeutique qui engage le médecin vis-a-vis d'un patient au cours de ce «
colloque singulier » qu'est la consultation médicale, ni I'expérience de laboratoire effectuée dans le cadre d'une
recherche fondamentale ou explicative. Il respecte I'éthique du premier et la rigueur méthodologique et
technique de la seconde. Toutefois, ses fondements scientifiques, culturels et historiques, pour pertinents et «
universels» qu'ils nous apparaissent aujourd'hui, ne sont pas transposables tels quels en Afrique » (Chippaux,
2004 : 9).
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dans le champ des interventions en développemesnt eante, suscite des roles et des fonctions

d’'intermédiaire.

Il n’est pas question de reprendre tout le débat&wolution de la problématique relative au
phénomene de médiation. Mais, il importe de prégisste que dans le contexte africain, la
médiation porte sur la mise en relation de deuxdasnde deux cultures ou des groupes souvent
différents (Geetz, 1960, Olivier de Sardan, 19®ako-Arifari, 2001), la facilitation de
transactions sociales dans la négociation de eetnatrimoniales (Olivier de Sardan, 1996),
sur les actions de facilitation, de communicatiord’explication des situations d’interface
(Bako-Arifari, 2007). Alors, dans ce mémoire, laolpématique abordée s’inscrit dans la
perspective de la médiation telle que congcue pkoBsaifari (2007). Elle concerne I'utilisation
des relais communautaires comme intermédiaire ounw interface dans un projet de
recherche clinique. Dans ce cas, il faut entendrarg@diation, le role de facilitation que jouent

les relais communautaires pour établir la relagiotre les communautés et les chercheurs.

En effet, le début des années 2000 a été marquanpaombre important de contributions
scientifiques sur le déroulement des rechercheaks et des essais cliniques en Afrique. Les
réflexions anthropologiques sur la question portemtles logiques sociales qui sous-tendent
linclusion des participants dans des études dliesq(Epstein, 2007), sur les limites du
consentement éclairé (Corrigan, 2003), sur la fateneuisance que représente le prélévethent
pour les participants, sur les rumeurs en ce gnceme le vol du sang, sur I'éthique de la
recherche (Vidal, 2003 ; Gobatto, 2003 ; Geissk06), sur les représentations et les
répercussions des essais cliniques (Pourette etriRenga, 2014).

Le choix des essais cliniques comme objet d’'étuatgbropologiques permet d’analyser
'enchevétrement complexe des logiques de multiplegteurs qui interféerent avec son
déroulement et produisent des discours et degjpesticonstruits autour d’enjeux hétérogenes.
Les travaux consultés se sont peu intérességkateon de conflits qui subsiste entre chercheurs

et participant(e)s aux essais cliniques et ledégfies développées pas les chercheurs pour

24 «Malgré la perspective d’'une meilleure prise en charge représentée par ces recherches, nombreuses sont les
interrogations, les craintes et les contestations qui émergent face a la multiplication des initiatives de recherche
clinique dans les pays du Sud (Petryna, 2005). Ces préoccupations sont renforcées a tort ou - a raison — par la
médiatisation au Sud comme au Nord, d’« affaires » sordides qui mettent en lumiére I'exploitation des sujets
humains et le non-respect des principes éthiques (...). A cela s’ajoutent les recherches qualifiées de « safaris
sanguins » (Dodier, 2003) et de « bleed and run » (Anglaret & Msellati, 2003) qui désignent les pratiques de
chercheurs qui recueillent, sans controle, des échantillons de sang aupres de populations africaines qui n’en
tirent aucun bénéfice » (Couderc, 2011 : 38)
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rétablir et maintenir 'équilibre des relations. ialité, «un projet de recherche, ce sont aussi
des acteurs, [...] situés a différents niveaux diveation [de la conception au
fonctionnementp (Gobatto et Lafaye, 2003 : 2). Mais la littératinforme peu sur un maillon
important de la chaine des acteurs impliqués demphases de déroulement de la recherche
clinique a savoir les acteurs locaux, les interaiéels, les relais communautaires que les projets
recrutent pour faciliter le contact avec lepexsonnes-ressources® (Noray, 2009) ou pour
assurer l'interface et pour mettre en ceuvre uraicentombre d’activités que seule I'équipe ne
peut réaliser. Tout comme Bierschenk et OlivieGdedan (1998 : 16), on pourrait reprendre a
la suite de Bujtenhuis et Rijneierse, que les salammunautaires appartiennent agreupes

des oubliés> de la recherche. Or, ces acteurs ont eu une giachoix dans le processus de
mise en ceuvre des activités du projet. lls ontétédoyen pour I'équipe de recherche de pallier
aux difficultés linguistiques, communicationnellesationnelles et celles liées a I'accessibilité
géographique et certaines contraintes liees auxifgp@&s du milieu d’étude comme la

« lacrucité %° (Bako-Arifari et Kpatchavi, 2009 : 64). En effet

« le fait de travailler en zone inondable tropicaedemande pas nécessairement de maitriser les
techniques qui seraient spécifiques a ce type lileunmais exige des compétences d’adaptabilité
plus grandes gu'ailleurs. Cette exigence doit ptige en compte d’'une part, dans la définition
des profils et dans le recrutement, d’autre pamsdées actions de formation, d’appui
méthodologique et de suivi des agents ....» (Nora992 144).

Les travaux entrepris ici visent a élucider la iperice de [Iutilisation des relais
communautaires dans une expérimentation cliniqleppdécier leur rbéle dinterface dans
I'amélioration de la collaboration entre I'équipa grojet et les participantes. Ce choix est
motive par le fait que le projet integre deux esgdmeédical et communautaire) ou des logiques
de pensée et d’action s’interférent. Ces deux espsant caractérisés par des interactions entre
plusieurs institutions sanitaires et plusieurs wsted différents niveaux donc de plusieurs
cultures. Ce qui impose pour les recherches clagqqui recelent une diversité de fonctions,

« [des] difficultés de perception ou d'interprétation [...Jesl pratiques expérimentales,
notamment en dehors des milieux professionnelslepiréalisent ou les encadrent.... [et
une] diversité d’enjeux et d'attentes [...] qui pcitre compris ne peuvent étre considérés
isolément mais en interaction les uns avec leeswifEgrot, 2007).

25 La notion de « personnes-ressources » est employée par de Noray (2009) en remplacement du terme général
« les populations » ou le « terrain » c’est-a-dire les détenteurs d’information.

26 Selon les auteurs « la « lacrucité » (..) sous-entend la forte prégnance du facteur de la saisonnalité (période de
crue et période de décrue) qui articule en grande partie aussi bien I’offre de services publics de base ». Dans le cas
d’espéce, le caractere lacustre de SO-Ava pose des problemes d’accessibilité géographique, impose des
contraintes de déplacement sur I'eau et par barque et de repérage des domiciles des participantes au projet.
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C’est pour comprendre ces enjeux que les stratdg@syees par I'équipe du projet pour gérer
les interactions notamment, la mobilisation dedigpants, la gestion des malentendus et
incompréhensions liées au projet et les compétesame-anthropologiques (langue, maitrise
des concepts et discours pour communiquer surujets ®u objets culturellement sensibles :
sang, grossesse, placenta, enfant), nécessitegtudeapprofondie. Surtout que le projet s’est
déroulé aupres de populations peu habituées atigura biologiques et expérimentales qui

s’étendent sur une longue durée.

Un bref apercu de la littérature permet de compeend processus du choix des relais

communautaires dans d'autres contextes.

1.7 Revue de littérature

Le compte rendu des lectures s’articule autour lthixcdes relais communautaires, de leur
profil, de leur formation et de leur implicationrdaes activités. Pour ce faire, un rapport publié

dans la revue Etude et travaux du LASDEL et detigles seront présenteés.

Le rapport évoqué ci-dessus est intitulé « Lesdras Familiales Essentielles (PFE) au Niger.
Socio-anthropologie d’une intervention a base comemtaire ». Il est publié en 2013 par
Oumarou a lissue d’'une enquéte menée en 2011epBAEDEL sur la perception et les

pratiques du PFE conduites par 'UNICEF au Nigee @pport met en évidence deux

problemes :

1. L'option « communautaire» choisie aboutit en fait a privilégier une arehitire
institutionnelle entierement mise sur pied de teyigces par le projet et ses sous-
traitants, aux dépens de la collaboration avednistitutions publiques et ses acteurs.
Celle-ci ne devrait-elle pas étre envisagée et peof

2. Le package proposé est en décalage et parfois mmadiction avec un nombre
important de pratiques, de structures et de cortésiocales, malgré les discours tenus

vis-a-vis de I'extérieur. Ce package ne devrgiais étre revu ?

Le compte rendu proposé ici s'articule autour dacpssus du choix des relais, les criteres de
désignation et de leur profil qui sont tous liépaemier probleme. En effet, cette contribution
s’inscrit dans le champ des réflexions socio-amtblmgiques sur les politiques publiques voire

les interventions dans le domaine de la santé.
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La démarche méthodologie a consisté a faire lexcthes sites de I'étude a partir des criteres
bien définis en collaboration avec I'équipe de litéi. S’en est suivi la phase de collecte de
données a partir d’entretiens individuels, comgl@r des observations dans les ménages. Ces
entretiens ont été réalisés aupres de plusiewsraatlirectement concernés par le sujet (chefs
de village, femmes, relais communautaires) et emidtautres acteurs. Il s’agit d’'une bonne
démarche de collecte de données empiriques quigbatencerner les différents aspects du
probléme.

En effet, le « consensus » constitue le mode damimg la désignation des relais
communautaires mais certains ont été désignésueralsence. La désignation des femmes
mariées est soumise a I'accord de leurs maristdlaeis ont été choisis en assemblée du village,

de sorte a représenter les différents quartiersci@ex est fait parmi les membres de la

communauté actifs dans les activités de "développEmGénéralement,

« ils ont une certaine expérience acquise soiaenhdue relais des centres de santé intégré, soit
en tant que bénévoles dans le cadre des opérdeoveccination ou encore, plus généralement,
parce gu'ils ont été impliqués dans les projetgraaurs du village. Parfois, ils sont membres de
plusieurs comités ou bureaux... Les relais jouissbumbe assise sociale dans leur village. »
(Oumarou, 2013 : 35).

Selon l'auteur, le choix des relais apparait commex espace infranchissable » pour les
responsables de 'ONG. Car cette désignation aépgétarrivée du projet qui s’est rendu

compte du non-respect a la lettre des critéredghieanent définis par I'Unicef, a savoir :

« étre résident du village, jouir d’'une bonne mitéalétre accepté par la communauté, étre
capable de diriger un groupe, étre honnéte/inté&re,patient, étre disponible, étre dynamique,
savoir lire et écrire au moins en hausa, acceptbehévolat, avoir une expérience d’animation
de groupe, en tant que EVPC, animateur radio-chgmbre COGES, (école, banque céréaliére,
petits ruminants, point d’eau, santé...) » (Oumag@l3 : 36).

Parallélement aux critéres de I'Unicef, les villageont défini les leurs a savoir e gentil,
étre dynamique, étre habitué a travailler avec pesjets». L’'analyse de l'auteur révele la
coexistence de deux types de régles a savoiretgss officielles du projet, qui integrent a la
fois des dimensions relevant de la moralité, deelgdonnalité des relais et de leur expérience ;
et les normes sociales localement définies renvogamn systéme de valeurs propres aux

habitants dans les villages.

En ce qui concerne leur profil, la majorité desisekait lire et écrire. L'auteur a indiqué que
certains relais communautaires ont atteint le nivdd™ d’'autres ont fait les cours

d’alphabétisation. Par ailleurs, 'enquéte a mowjmé certains relais n’ont fréquenté I'école
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coranique et n'ont jamais suivi des cours d’alptish@on. Ce qui constitue pour eux une

difficulté a remplir convenablement les fiches ‘dénicef.

Le premier article est titré « Surveillance en camauté des déces maternels et
infantojuvéniles dans le district sanitaire de Taéta (Bénin) de 2006 a 2010 ». Il est publié
en 2013 par Imorou el. Le probléme évoqué dans cet article est qu'aurBédes taux de

mortalité maternelle et infantojuvénile mesurésstdes cing ans a travers les Enquétes
démographiques de santé ne fournissent pas dematfons désagrégées au niveau du district
sanitaire de Tanguiéta. En d’autres termes, il istexpas de statistigues concernant ces
indicateurs dans le district de Tanguiéta. Ce cuthe des disparités interrégionales ne

permettant pas un bon suivi ni une bonne orientates interventions de sante.

Pour y faire face les relais communautaires « selgis » ont été mis a contribution pour faire
fonctionner un systéme de surveillance des décésrnads et infantojuvéniles. Ce systeme a
été mis en place dans le cadre du partenariat &niféredit Foundation et le district sanitaire
de Tanguiéta. Cet article montre que le systemeedinent pour apprécier I'impact des
interventions de santé maternelle mais assez fpdale ce qui est de la mortalité infantile, en
raison des coutumes sociales locales et du faitegudéces des enfants ont moins de résonance
(Imorou etal., 2010 : 332) . Face aux constats effectués, wesiigd ont abordé une série de
guestions dont deux sont présentées: Quelle esprdaortion des déces maternels,
infantojuvéniles et infantiles intervenus a dongaans le district sanitaire ? L'implication des

relais dans la surveillance communautaire peuteeligribuer a des résultats satisfaisants ?

La démarche méthodologie adoptée repose sur urde damgitudinale, quantitative et
descriptive qui a consisté a collecter pendant aimg|(entre 2006 et 2010) les données sur les
décés maternels et infantojuvéniles auprés delésunénages dans lesquels sont survenus ces
evénements. Cette méthode permet d’avoir des demuaatitatives importantes. Elle permet
aussi de renseigner I'évolution des indicateudeeatonstruire une base de données significative
pour le district sanitaire. Mais elle ne permet gl@asnettre en lumiére les processus sociaux qui
caractérisent les interactions entre les sentmelldes populations. On sait que I'espace social
est lieu de confrontation des logiques, c’est em tle négociation des relations. C’est un espace
d’expression des relations de pouvoir. Cette métesdentiellement descriptive ne permet pas
d’apprécier toutes ces variables qui pourraientuamfcer aussi bien positivement que

négativement le déroulement de I'étude. Les résulie cette enquéte ont révélé que les
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sentinelles ont été choisies par les agents dé gamis chaque aire sanitaire selon les critéres

suivants :

- résider dans le village depuis au moins un an ;
- comprendre les langues du village ;
- savaoir lire et écrire en francais ;

- étre de bonne moralité.

Toutefois, la priorité a été accordée aux relafierirenant dans les activités de lutte contre
'onchocercose, du fait de leur expérience sumrégistrement et la notification des cas et des
habitudes de travail déja établies avec les cedremnté. Au total, 155 « sentinelles » ont été
recrutées et formées en un jour. lls ont été nesgdace sur toute I'étendue du district sanitaire.
Cette formation a porté sur la définition des évéeets sous surveillance, le remplissage des

cahiers et le mode de collecte des informations.

Les sentinelles étaient chargées de recenserrgedistrer dans les cahiers de notification tous
les cas d’accouchement et de déces maternel autopfaénile intervenus au quotidien dans
leur village. Dans les faits, certains indicateniomt pas connu d’amélioration. |l a été noté que
ces indicateurs (les décés des enfants) ont étéderdifies par les sentinelles pour plusieurs
raisons : un déces d’enfant est socialement miecepé que la mort d’'un adulte, il mobilise
moins de personnes et est moins fréquemment relasg les sentinelles ; la couverture
incompléte de quelques villages isolés ; 'abarmdi®oertaines sentinelles et leur remplacement
parfois rapide sur le terrain (celles-la étant enséquence moins expérimentée et moins

formées).

Cet article a mis en évidence les avantages dintées par rapport au processus de collecte
des données par les sentinelles. Mais rien n’diegéir le profil des relais impliqués dans cette
étude. Du fait des abandons observés, il importe’ideerroger sur les modalités réelles de
contribution. Les auteurs de cet article n’ont enit en ce qui concerne la contractualisation
des sentinelles pour cette étude. Des criteregténdéfinis certes, mais rien n'a été dit sur le
respect ou non de ces critéres dans le choix d¢nskes.

Le deuxiéme article présenté ici est intitulé «fesabiliser les relais communautaires pour
le traitement préventif intermittent saisonnier galudisme (TPI) au Sénégal . enjeux,
modalités, défis ». Il est publié en 2012 par Fdges le cadre des interventions du TPI au

Sénégal. L'auteur a fait le constat que les relarmmunautaires ont un réle important a jouer
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dans la promotion de la santé certes, mais 8ait peu sur leur utilisation a grande échelle
(Faye, 2012 : 131). A partir d'une approche sodcitiiopologique, l'auteur analyse les
pratigues d’administration du TPI par les relaignowunautaires en tenant compte des
spécificités des contextes socioprofessionnels;aid®s logiques de leur sélection, de la nature
de leur formation, leur niveau d’engagement, laueau de respect ou de renégociation des

normes officielles et les rationalités sous-jacente

La démarche méthodologie adoptée repose sur ungenqualitative par entretien sur le
terrain. Les résultats de cette enquéte ont miscdiat sur plusieurs types de relais
communautaires au nombre desquels il y a : lessrptayvalents, les relais temporaires, les
relais des organisations communautaires de baserelais spécialisés. La procédure de
sélection est basée sur les critéres tels dnaditer le village, la ville, I'aire de sante, étre
credible dans sa zone de résidence, savoir liéegte, étre volontaire et justifier d’'une activité

annexe, source de revenu

Ces relais dont la démarche de choix a varié, wetreent des relations conflictuelles entre
eux ; les uns se représentant plus légitimes caatrd's. |l y a aussi le conflit entre eux et les
agents de santé du fait du glissement qu’il y a@aport a leur réle (le passage de la fonction
de mobilisateur communautaire a la réalisation TR, a des prescriptions de CTA et la
distribution de médicaments). En conclusion, I'aut@dique que 4a sollicitation croissante
des relais communautaires (...) induit la coexistethealiverses catégories de soignantes et
une redistribution des positions et taches(Faye, 2012 : 143). Tous aspirent a une
professionnalisation du relais pour constituer onps de « métier de la santé ». Cette situation

impose alors une reconfiguration du systéme desgtnin repositionnement des agents.

Les aspects abordés dans ce mémoire s'inscrivestldaméme démarche que celle adoptée
dans les travaux présentés ci-dessus. Le prempectsoncerne les critéres de choix, les
démarches et la formation des relais. Le deuxiesped concerne la contribution des relais et

les stratégies développées par ceux-ci pour digtpuipe du projet sur le terrain.

L’approche méthodologique adoptée dans le cadia denduite de la présente recherche est

présentée dans le chapitre suivant.
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Chapitre 2: Approche methodologique de la recherche

Dans ce chapitre, la démarche de collecte de derestaléclinée. Le cadre de la recherche, la
nature de la recherche, le groupe cible concemiépaguéte, les techniques et outils de collecte
de données, les différentes phases de I'enquékesdifficultés liées au déroulement de

'enquéte sont décrits et argumentés.

2.1 Cadre de la recherche

Cette section met lI'accent sur les spécificitésS@eAva au plan géographique, historique,
socio-culturel et sanitaire ; et présente un bpefeu du projet PlacMalVac.

2.1.1 Au plan géographique

La commune de S&-Ava occupe une partie de la hadlge du fleuve Ouémé et de la riviere
S6 a qui elle doit son nom. Elle est limitée audNpar les communes de Zé et d'Adjohoun, au
Sud par la commune de Cotonou, a I'Est par les aoramlacustres des Aguégués, de Dangbo
et a I'Ouest par la commune d'’Abomey-Calavi. Edl@vce au total, une superficie de 218 km2
et se retrouve entierement dans le bassin vergmpldteaux de I'Ouémé et ses eaux sont
drainées vers le lac Nokoué. Ce plan d'eau recopwes de la moitié du territoire de la
commune. Selon les résultats provisoires du RGRH#hpulation de S6-Ava serait passée de
76 315 habitants en 2002 a 118 497 habitants ed &PH4, 2013 : 5). Cette population est

composée de 60 042 d’hommes et de 58 455 femmes.

2.1.2 Au plan historique et socio-culturel

So6-Ava est peuplé par des communautés sous doarrddgs armées du royaume d’Abomey.
Ces communautés fuyant les guerres et les razaannt réfugiées derrieres la riviere S6 qui
a son embouchure dans le lac Nokoué. A cause dehistoire (guerres, razzias), ces
communautés sont appelées lebotnmes de I'eaw (Bourgoignie cité par Bako Arifari,
Kpatchavi, 2009). De récents travaux ont montré gsurele plan culturel, ceshommes de
I'eau » constituent un ensemble qualifié de groupessatiurels introvertis, tres superstitieux,
qui développent des attitudes de méfiance, d’'éétdrde I'étranger et de tout ce qui vient de
I'étranger, ce que dit I'étranger (Bako Arifari, &ghavi, 2009).

2.1.3 Au plan sanitaire

L’offre publique de soins est délivrée par un ceile santé de commune et six centres de santé

d’arrondissement. Les paquets de services offdéféseht d’'un centre de santé a un autre. Mais
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les activités du projet se déroulent au centreadtsdle commune de S6-Ava. En cas d’'urgence,
les patients sont référés vers I'hdpital de zormddimey-Calavi. L'offre de soins est renforcée
au niveau communautaire par les relais communastémdividus et groupement OBC). Ces
relais font la prise en charge des cas simple telisme. lls sont utilisés par le projet Palu
Alafia dans le cadre de cette prise en chargeetharche dans son ensemble se déroule dans
un paysage sanitaire assez complexe. Un nombreatiampale centres de santé publics, privés,
confessionnels et les réponses sociales cohaliitentment se présente le projet PlacMalVac ?

2.3.4 Bref apercu sur le projet PlacMalVac

Le projet PlacMalVac est une étude financée pamibd Européenne et a pour but d’identifier
et de valider un candidat vaccin recombinant cdetpaludisme gestationnel. L’objectif de ce
vaccin sera de conférer une immunité active cOkBR2CSA chez les jeunes femmes avant
leur premiere grossesse. Le projet recouvre deasqsh Au Bénin, la premiere phase, étape
préparatoire de la phase I, a démarré depuis ZBllk3a été consacrée a I'essai a blanc mené
sur une cohorte de jeunes filles nulligestes sutetbétendue de la commune de S6-Ava pour
pouvoir observer la grossesse de quelques-unesr@’elles et mesurer I'acquisition d’'une
immunité naturelle anti-VAR2CSA. Les arrondisserseti¢ Ganvié 1 et Ganvié 2, SO Ava,
Vekky, Dékanmey, Houédo et Ahomey-Lokpo ont todsa@incernés par I'étude. Cette étude
a consisté a identifier des jeunes femmes en ageodecation ayant des désirs de grossesse, a
les suivre jusgu’a ce qu’elles tombent enceinfesauivre jusqu’a terme ; le suivi continue 6
mois apres la naissance de I'enfant. Des prélevesmmesnsuels (du bout des doigts et veineux)
sont réalisés sur les femmes a chaque consultafronltime prélevement veineux est réalisé

sur les femmes six mois apres accouchement.

Au total, 275 jeunes filles déclarées nulligestépondant aux critéres d’inclusion, ont été
enroblées et suivies. Au cours du suivi, 73 femmmegté dépistées positives aux tests urinaires
de grossesse, soit une proportion de primigest&y%e Sur les 73 femmes, 55 femmes ont
eu un suivi régulier (75%) ; 18 ont refusé de powre le suivi (25%). Des 55 femmes suivies,
15 femmes (20%) ont fait une fausse couche ou ortement précoce. Aprés un an de suivi,
il a été constaté des résistances, des refus outemhssons entre les femmes et leur
environnement ou parfois entre les femmes et legtagle santé surtout aprés survenu de la
grossesse, ou bien quand certains malaises sueviependant la grossesse. Il arrive aussi
souvent qu’'aprés échographie, des maladies et medfmns soient constatées qu'il faille

annoncer aux femmes et leurs conjoints. Ces comperits sont observés malgré la prise en
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charge médicale gratuite dont bénéficient les gpentes. Ces constats posent des problémes
d’acceptabilité, d’adhésion des femmes a l'essaigele et confirment I'opportunité de
démarrer et de conduire I'enquéte anthropologigja prévue.

Pour mener a bien cette enquéte, des axes de chehmrt été définis. Au nombre de ces axes,
il y a celui qui concerne la démarche de la rediertes résultats qui sont restitués dans ce
mémoire sont relatifs a cet axe et concernentdésues communautaires qui sont mobilisés

autour du projet. La nature des données collegstagrésentée dans la section ci-dessous.

2.2 Nature de la recherche

La conduite d’'une recherche scientifique nécedsitoption d’'une méthodologie propre en
fonction de la nature des données que l'on envighgeollecter. L’'approche qui a été
privilégiée dans le cadre de cette recherche sshtisllement qualitative. Selon Déslauriers
(1992), «la recherche qualitative est une recherche qui pibdt analyse les données telles

que les paroles écrites ou dites et les comportesyaservables des personme@15-217).

En effet, il s’agit d’'une approche ethnographiquerérospective utilisant les techniques
d’analyse documentaire, I'entrevue et I'observatibtais, les techniques a elles seules ne
peuvent constituer le fondement de la nature quaié de la recherche. Selon Anadon (2006),
cette référence exclusive a des techniques paétiesl est trop restrictive. Et pour ce faire,
« elle doit davantage étre associée a des posturisséémlogiques et théoriques privilégiant
d’'une facon ou d’'une autre I'expérience et les poue vue des acteurs sociauxAnadon,
2006 : 6). C’est pour rester en phase avec cetteudde qu’'il est envisagé dans ce mémoire,
de porter une attention particuliére sur le « sédé pratique » (Jouthe et Desmarais, 1993) des
acteurs communautaires mobilisés autour du pré@an I'auteur,

« Le récit de pratique se définit comme une namatile type autobiographique, par l'intervenante
sociale d'une série d'actes ordonnés chronologigoemue celle-ci tentera d'arrimer, d'une part,
a un ensemble de conditions relevant a la foised'@€me et du monde sociohistorique dans
lequel ses actes s'inscrivent, et, d'autre pades effets produits sur les personnes prises
individuellement et a des niveaux plus larges femitéseau, quartier, etc.) » (Jouthe et
Desmarais, 1993 : 132-133).

Il a été aussi question, de considérer le contxi@eroulement de I'essai clinique, d’apprécier
la démarche d’'implication des relais, leur attefgar expérience et de les arrimer avec leur
réle dans les différentes phases de I'essai. Lactane rétrospectif de 'enquéte et la nature de
'engagement des relais nécessite que I'on comprdear passé. En cela, une attention
particuliere a été portée sur leurs pratiques entes et le récit gu’ils en donnent. Cela s’avere
important car comme I'a signifié Monceau (2009),
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« prendre en compte le point de vue des sujetsseddsocier a certaines phases de la recherche
(..) impliquent une construction méthodologiquedkamuelle des accords sont passés entre les
chercheurs et leurs partenaires « de terrain »intésets des uns et des autres ne se confondent
pas davantage que leurs objectifs respectifs déreop (Monceau, 2009 : 2).
De ce point de vue, a partir des discours rappauntés description et une analyse ont été faites
de certaines activités qui n'ont pas pu étre docuéss au moment ou elles se déroulaient. Ce
sont les activités dans lesquelles les relais camanmiaires ont été impliqués a savoir : les
séances d’informations et de sensibilisations alkargcrutement des femmes, les procédures
de lecture du formulaire d’'information, la signa&ude la fiche de consentement éclaire, les
inclusions, le processus d’identification des pgvantes au projet. Les principales cibles de
cette enquéte sont présentées ci-dessous.

2.3 Groupes cibles et échantillonnage

Pour constituer I'échantillon, ..) on procéde généralement a un sondage a degrégleOn
désigne un échantillon de localités ; dans leslités-échantillon, un échantillon de personnes,
de ménages, (..» (Désabie, 1963 : 10). La constitution de I'édhilam n’a pas pris en compte
ces différents aspects. En fait, PlacMalVac egprafet déja en cours de réalisation. L’équipe
du volet anthropologique a été intégrée a cellepdefessionnels de la recherche clinique. Des
axes de recherches (4 au total) ont été définis.dites de I'enquéte anthropologique et de
'expérimentation clinique sont les mémes. Les #tigations ont porté sur les acteurs
impliqués a chaque niveau de du déroulement dectegerche clinique. L'un des axes concerne

I'ethnographie de la démarche du projet.

Les acteurs locaux mobilisés autour du projet Emtelais communautaires. L'enquéte a été
menée principalement aupres de tous les relaiv@irs20 au total. lls ont été identifiés et
enquétés a partir de la technique de boule de rexigeaison de leur proximité a I'étude.
Toutefois, deux agents de I'équipe de terrain : (I)einfirmiere et un (1) médecin ont été
interrogés pour comprendre le processus de chgixedas. La collecte des données a été faite
a partir des techniques et outils d’enquéte gquaiéayu’il importe de préciser.

2.4 Techniques et outils de collecte des données

L’'approche adoptée a été essentiellement quaktatiisant les techniques d’observation
situ, les entretiens approfondis et la revue documenfeomptes rendus de réunions, rapport,

articles, etc.). Les observations menées sur ftaiteont porté sur le comportement des relais
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communautaires et leur discours lors des visiteloraicile et des séances de prélévement

sanguin.

Les outils correspondant a ces techniques somitee gi’entretien semi-structuré et la grille
d’observation. Un guide d’entretien est concu prhaque catégorie d’acteurs interrogés. Ces
techniques ont été appuyeées par I'enregistremsitdspatique des entretiens. De petites vidéos
et des photos ont été réalisées a l'aide d’appapbibtographiques au cours des observations
sur les prélevements sanguins. La technique de piésnotes a appuyé les outils et les

enregistrements. L’organisation de la collecte adienges est présentée comme suit.

2.5 Organisation de la collecte de données

Cette phase recouvre deux étapes. La premiere mende préparation de I'enquéte. La

deuxieme se rapporte a I'enquéte intensive au@ggbupes concernés.

2.5.1 Phase préparatoire de I'enquéte

Au cours de cette phase, une équipe de quatreaétaditagiaires sur le projet a été mise en
place. Ces quatre étudiants ont bénéficié de |dmneraent scientifique d'un enseignant-

chercheur et responsable de I'enquéte. L’'organisate I'enquéte de terrain a été marquée par
une étape préparatoire de formation de sept jaurke protocole de recherche. Elle a consisté
a s'approprier et a se familiariser avec les cptselés de I'étude, de méme que les résultats
déja obtenus par I'équipe du projet. A I'issue aléormation, les outils de collecte de données
(guide d’entretien, grille d’'observation) ont étédbbdrés. Par ailleurs, une exploration (revue

documentaire et entretiens avec les professiomigela recherche clinique) a été faite.

Au démarrage des activités relatives a la colldetdonnées, les outils ont été testés. lls ont été
revus et corrigés pour les adapter au contexteesNiarrevue des outils, la collecte de données

proprement dite a été faite.

2.5.2 Enquéte intensive : entretiens et observatien

La collecte de données sur le terrain a duré sis ifmoai a octobre 2015). Les étudiants vont
sur le terrain deux fois par semaine, soit les imsaetl les mercredis. Ces deux jours sont
consacrés a des entretiens avec différents agieéatablement contactés et dont les rendez-
vous sont pris. La plupart des entretiens ont darénoyenne une heure trente (1h30mn). Les
entretiens ont permis de documenter le processmpldintation de I'étude, le profil des relais

communautaires et leur réle dans les différentmsest du projet.
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Au retour du terrain, un point statistique de I'xmn des activités est fait. Cette séance est
mise a profit pour faire le rapport journalier. lastres jours de la semaine sont consacreés a la
transcription des entretiens, a des prises de revalgs, a des réunions en vue de planifier les

activités de la semaine suivante.

Par ailleurs, les étudiants participent systématiggnt aux séances d’observations sur les
différentes activités notamment, les visites a aidmipour le rappel des rendez-vous, les
prélevements sanguins et les soins au dispensaiogeeen cours. Par rapport aux observations,
tous les prélevements programmeés sont portés anlmacssance de I'équipe de recherche.
L'itinéraire des participantes est suivi et déatitcas ou elles devraient se rendre au dispensaire
pour les soins. Ainsi, les interactions entre pgréintes, infirmieres PlacMalVac et relais
communautaires lors des prélevements sont documeht#ccueil des participantes et le
discours des agents de santé au dispensaire atb@itnentés. Chaque séance d’observation
est sanctionnée par un rapport qui présente tgotoleessus, de l'arrivée des participantes a

I'acte de prélévement.

Le traitement des données collectées a été faiagn manuel. L’analyse s’appuie sur les
techniques classiques utilisées dans une rechenchigative. Elles sont présentées dans la

section suivante.

2.6 Technique de traitement et d’analyse des donrge
2.6.1 Traitement des données

La phase de I'enquéte proprement dite a été sdiwvieelle du dépouillement et de traitement
des données. Les matériaux d’enquéte (entretienss mle terrain, observation) que Moreau
(2010) appelle «univers du discours, ont été transcrits et saisis a I'aide du logid¥erd

2013, police Times New Romans, taille 12, intedigsimple. De facon manuelle, ces données
ont été regroupées par thématique suivant lesreliftés articulations des guides d’entretien.

Les données qualitatives collectées n’ont pas éaétifiées.

L’analyse des données est fondée sur un double leyatkEscriptif et analytique (explicatif).
Elle porte sur les differentes formes d’interacsiorésultant de I'implication des relais
communautaires et leur role d’interface dans I'escial. Les méthodes classiques d’analyse
de données a savoir celles relatives a la triatignl@t au recoupement des informations ont

été utilisées. Elles ont permis de confrontermésrimations recues des différentes sources. Du
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corpus produit, des verbatims ont été sélectiomoés illustrer les faits décrits ou analyseés.

Elles ont été exploitées pour la rédaction de®difites parties de ce mémoire.

Dans le cadre de cette recherche quelques diffgwlht été rencontrées. Elles sont présentées

dans la section suivante.

2.7 Difficultés et limites de la recherche

Les difficultés de cette enquéte sont d’ordre nigtéorganisationnel, méthodologique. Elles
sont liées aussi au contexte du déroulement dqué&te.

* La premiére est que I'équipe du volet anthropologigonfondue a I'équipe ayant
réalisé les inclusions.

» La seconde difficulté est liée au voyage sur I'éagquipe disposait d’une seule barque
pour faire le tour des localités notamment lesasindissements.

» Latroisieme se réfere a 'absence d’'un réperexteaustif des enquétés, ce qui a induit
des difficultés de communication (surtout liéesirgstabilité des réseaux GSM) avec
ces derniers.

» La cinquieme concerne la difficulté a ramener tdais communautaires pour faire les
entretiens. La mobilité de certains d’entre euxstitunait une contrainte majeure a
surmonter. Elle a pour conséquence, les prisegn@ez-vous infructueuses auxquelles
I'équipe de collecte était confrontée.

» Laderniére est relative a I'effet des rumeurdawonduite de la collecte de données et
I'utilisation de la barque du projet. En effet,dallecte a été faite au moment ou les
rumeurs sur le projet ont émergé. Ainsi, I'équipe \tlet anthropologique a été
confondue a I'équipe ayant réalisé les inclusicarsetle a utilisé la barque du projet
pour ses déplacements.

Le caractere rétrospectif de cette enquéte coasiite limite a la qualité des données obtenues.
Elle est intervenue dix-huit mois aprés le dérod@etde I'étude. Des observations n’ont pu
étre menées sur les activités principales de I&tleés données collectées reposent sur des

discours restitués par des enquétés qui ont disesta temps partiel par le projet.

Puisqu’il s’agit d’'un exercice rétrospectif et dans un contexte de fortes rumeurs, il y a un
risque important que les informations soient aréasget découlent d’un proces d’intention au

projet. A ce titre, certains enquétés disent narggu aucune formation sur le projet ou n’ayant
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jamais été informés des prélévements sanguins relsnsbez les femmes. Il y a aussi la

difficulté a restituer étape par étape toutes ttisités menées par certains relais sur le projet.

Le processus du choix des relais et leur investissé dans le projet sont présentés dans la

deuxieme partie de ce mémoire.
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Deuxieme partie : Du choix des relais communautaires &
leur investissement dans les étapes du projet
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Chapitre 3 : Choix et formation des relais communataires

Ce chapitre est consacré a I'analyse de la démaitdisge par I'’équipe du projet pour choisir
et impliquer les relais communautaires dans I€gmdifites activités du projet. Notamment, le
lien entre les criteres de choix définis par leistére de la santé, les différentes étapes de la
démarche d’identification des relais, le profil dekis et le processus de leur formation ont été

abordés. Les critéres d’appui a identification idgais sont présentés ci-apres.

3.1 Criteres de choix des relais communautaires

Pour le choix des relais, I'équipe a défini leseras tels que : avoir été relais communautaire,
avoir la capacité d’exercer une influence sur lauation, étre disponible, étre du milieu, résidé
dans le milieu, étre habitué a faire des enquétasir de I'expérience dans le domaine de la
santé, parler la languefin, savoir lire et écrire. Ces critéres peuvent B#groupes en trois
catégories. Il s’agit des criteres sociaux et calfy des critéeres individuels, c’est-a-dire liés a
la personnalité des relais et les criteres d’'infagesociale.

* Les critéres sociaux et culturels

Ces critéeres référent a I'appartenance socialereleés communautaires. L'accent a été
principalement mis sur leur milieu social d'appagece (étre de S6-Ava ou de I'une de ses
localités et y résider). A ce critere s'ajoute lappartenance ethnique (étoéin, parler la
languetofin). Une infirmiére du projet rapporte a ce sujetjaesuit :
« au début du projet, on avait besoin des gensiliieungui pourraient nous accompagner sur le
terrain et qui ont une influence sur la populatibn’y avait pas de critéres particuliers sinorequ
ce qui était important c’est la disponibilité »ftacMalVac, S6-Ava, 23 11 15).
Dans cette étude, ces criteres ont été respeatésous les relais identifiés. Ces critéres mettent
en valeur l'identité sociale des relais communaeaiCe sont donc des criteres légitimant qui
misent sur I'enracinement communautaire et teratales relais. A ces criteres s’ajoutent ceux

liés a leur personnalité.
» Les critéres individuels

llIs concernent les trajectoires ou caractéristigmelsviduelles des relais communautaires.
L’équipe du projet a insisté sur la nécessité drades personnes qui sont ou avaient été
utilisées comme relais communautaire dans le systinsanté a S6-Ava. Notamment, I'équipe

a mis I'accent sur leur niveau d’instruction, léabitude en matiére d’enquéte, leur expérience
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de facilitation sur le terrain. A la question deraa qui sont les personnes identifiées par le

projet pour les aider, le responsable de I'équipéedrain répond :

« (..) nous avions demandé a travailler avec teug qui sont habitués a des enquétes ; des relais
communautaires de la communauté surtout et ils wotisorti ceux qui sont habitués a des
enquétes, ceux qui ont des expériences tout cieudla expliqué le travail gu’on avait a faire et
puis c’est tout » (MedPlacMalVac, S6-Ava, 12 02.16)

La référence faite aux relais communautaires dansecbatim releve de la stratégie pour
I'équipe d'utiliser du capital existant dans letgyse de santé. Les relais communautaires sont
de la communauté, ils vivent avec elle et partagentimémes réalités qu’elle. Ces acteurs
disposent d’'un capital d’expériences a valorisarrpassurer les populations bénéficiaires de

cette étude. Le responsable de I'équipe rapporte :

« (...) quand je dis expérience de terrain ¢ca veutl@ixpérience de faire des enquétesles
trucs sur le terrain et pour la majorité ce sost&mes qu’on avait I'habitude de solliciter pour
des activités sur le terrain comme JNV, PEV eteautr (MedPlacMalVac, S6-Ava, 12 02 16).

De ces propos, on note gu’aucune précision n'alétéee par rapport au nombre d’année
d’expérience des relais. Toutefois, la référenite tal’expérience suppose qu'au cours de leur
trajectoire dans les projets, les relais commum@staaient acquis par le processus de
socialisation ou d'apprentissage, des savoirs Ifigaes, connaissances), savoir-faire
(méthodologie) leur permettant de résoudre deslgmuds, savoir-étre (capacité a développer
des relations) pouvant étre mis a la dispositioafercheurs. Alors, la démarche de I'équipe
est de mobiliser et de valoriser cesayoirs issus de I'expérience avec lesquels liddiagit

au niveau locab (Gobatto et Tijou Traoré, 2011), et qui constituune condition de réussite
pour le projet. Ce qui sans doute favorise aussipfession d’'un potentiel ou d’'un facteur
humain qui apparait pour Boyer et Equilbey (19@@pmme un facteur de succes dans la mise
en ceuvre du changemen Comme I'a su bien indiquer Boyer (1992), cetigbilisation est
nécessaire a toute démarche de projet qui a pular@valorisation de la ressource humaine
et de motivation par la prise de conscience deolatribution de chacum. Cela permet a ces

acteurs de faire parler leur influence sociale.

* Les criteres d'influence sociale ou de facilitatiorsociale

Pour I'équipe, les relais communautaires doivespalser de la capacité d’exercer une influence
sur la population. Il s’agit d'un critére essenfielr I'équipe du projet en raison de la sensilit
de l'objet d’études et des cibles visées. Il amté en évidence dans le premier verbatim

concernant les criteres. L’informateur indiquai on avait besoin des gens du milieu qui
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pourraient nous accompagner sur le terrain et quti ane influence sur la population Alors,
il faut comprendre dans ce cadre que linfluendeuasphénomene complexe et multiforme.

Dans ce projet, elle s’exprime de maniére implicdenme la facilitation sociale.

Les criteres énuméres ci-dessus ont permis d’iiiendieux groupes de relais communautaires.
Il'y a ceux qui sont intégrés a I'équipe ayantiséales inclusions sur le terrain et ceux qui sont
chargés d’identifier les participantes potentiebesprojet. Quatre acteurs principaux ont été
impliqués dans le choix de ces relais communawtaltes’agit de : le personnel de santé en
poste, I'équipe du projet elle-méme, un relais camautaire membre COGECS et les chefs de

village. La démarche d’identification des relaiffatie suivant la catégorie concernée.
3.2 ldentification des relais communautaires
* Relais intégrés a I'équipe de terrain

Les relais intégrés a l'équipe de terrain sont ambre de deux. Il s’agit d’'un relais
communautaire membre COGECS tres actif au centeaud® de S6-Ava et d’un conducteur
de barque motorisée convertis pour la circonstanaelais sur le projet. Tous les deux ont été
identifiés et intégrées a I'équipe au déebut du grayant les premieres sensibilisations en octobre
2013. La collaboration entre le personnel de santgoste notamment, les sages-femmes et
'équipe elle-méme a été déterminante dans l'ifieation et la sélection de ces acteurs. Selon
les informations regues, I'équipe s’est approch&e shges-femmes en poste qui, a leur tour,

les a mis en contact avec le relais membre COGE&§Srocédure est la suivante :

« pour le choix des relais, on a demandé aux s&yeswvait demandé a la maternité ici si on
pouvait discuter avec les relais. Comme KF étaipen impliqué dans la gestion du centre de
santé, les sages nous ont directement mis en t@viac lui » (MedPlacMalVac, S6-Ava, 12 02
16).
Cette procédure trouve sa justification dans kgfiag, la recherche sur 'homme est une activité
tres sensible. Elle ne peut qu’'étre menée en coldion avec des personnes qui détiennent
une certaine connaissance pouvant contribuer ariaebexécution des taches afférentes. Dans
ce cadre, les prestataires de soins notammersades-femmes constituent un levier important
sur lequel s’est appuyée I'équipe du projet poérepce choix. De plus, celui qui a été contacté

est tres impliqué dans la gestion du centre deésgrdans d’autres projets a S6-Ava.

Le second relais communautaire qui est un conducteuarque motorisée quant a lui, a

directement été identifié par I'équipe du projeéthit chargé de conduire I'équipe du projet et
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s’intéressait aux activités. Il a été choisi du di&i cette proximité avec les membres de I'équipe
du projet. Il n'avait auparavant joué le réle déaiee Mais il a été converti en relais
communautaire, un role qu'il a joué jusqu’a ladim projet. Voici présentés les détails sur son

identification.

« Nous avions impliqué aussi HB ; lui il n’étaitp@lais. Pour HB, c’est un peu bizarre. Je pense
gue HB, quand on est arrivé a S6-Ava, on avaitihed® se déplacer sur I'eau et lui, en fait, il
était un peu ancré dans le systeme pour louerategsitbs. On a commencé par louer des barques
avec lui et il nous accompagnait sur le terrainrpair les gens, et, au fur & mesure, comme on a
su gu'il était intéressé par I'étude pourquoi ne pavailler avec nous mais lui, il n'avait pas
vraiment une fonction de relais communautaire. Gesnme ¢ca on a commence par travailler
avec lui » (MedPlacMalVac, S6-Ava, 12 02 16).

Du contenu de ce verbatim, on retient que les nstances dans lesquelles HB a été impliqué
dans le projet ont été particulieres. Son prendiler sur le projet a été de conduire I'équipe sur
le terrain. S’étant rendu disponible et ayant nesté son intérét pour le projet, I'équipe a jugé
de sa capacité a répondre aux attentes du projgtérau’il n’était pas relais communautaire.

Cette démarche est en contradiction avec la prenger voudrait que ce soit les relais
communautaires qui soient sollicités. L'approcheetigppée par I'équipe du projet n’est pas
figée ; elle est flexible voire dynamique. De ci¢, fan comprend qu’étre relais communautaire
n’est pas une condition sine qua non pour étreigqupldans le projet. Car la deuxieme catégorie
de relais est aussi hétérogéne. L'équipe a troewdrioyens de s’adapter aux contraintes et
opportunités qui se sont offertes a elle. La déhmmd’identification des autres relais est
présentée ci-dessous.

* Relais chargé de l'identification des participantes

Au total, ils sont au nombre de dix-huit dont deanésidents COGECS et seize relais du
programme Palu Alafia. lls ont été sollicités a psnpartiel par I'équipe pour répondre aux
difficultés relatives a l'identification des paipantes. Leur role principal est l'identification

des participantes au projet. Le choix de ces rel@ismunautaires a été fait par I'intermédiaire
des chefs de village et le relais membre COGEG&yiata I'equipe. lls ont été tous informés
du projet au début, avant les premieres inclusiiass leur implication réelle a été progressive

sur le projet et de courte durée.

Selon les sources d’informations, les relais desnadissements Vekky, Ahomey, et deux de

Ganvié ont été sollicités au début du projet alesmpremieres inclusions en 2013. Alors que
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ceux des arrondissements Dékanmey et Houédo osblitétés vers janvier et février 2014.
Les huit (8) autres relais des arrondissements i@dnet 2, ont été impliqués en mai 2014. La
durée d'implication de ces relais dans le projétait pas définie au préalable. Leur implication
est interrompue si, dans une localité, leur redieermn ce qui concerne l'identification des
participantes pour le projet devient infructueuBe. effet, les relais avaient pour mission
d’identifier & I'avance les participantes. Des lopse les participantes sont identifiées, ils
appellent I'équipe chargée de faire l'inclusion tt€alerniere passe dans les villages ou les
femmes ont été identifiées pour relever leurs coonées et s’assurer qu’elles remplissent les
conditions requises et l'inclusion a lieu. Les i®leontinuent leur recherche et en cas d’échec,
c’est-a-dire si les relais ne trouvent plus d’asiparticipantes, leur implication est interrompue
définitivement. Les relais qui ont eu une duréatregément longue sur le projet sont ceux de
Ganvié. lls ont fait environ quatre (4) mois, c‘astlire de mai a aott 2014 soit un mois avant
la derniére inclusion. Selon les propos tels qpegees, ils ont été identifiés par la démarche

ci-dessous décrite :

« chez nous la-bas, (...), nous avons 11 quartietsuarles chefs de village avaient été appelés
en ce moment-la [pour une réunion]. (...) Et aprésirafait la formation avec les chefs de
villages, on a dit a ces chefs de village de troaemoins une personne de leur zone qui serait
le relais de cette communauté » (RC1, Ganvié DOR5).

En complément aux informations regues du premieguire relais communautaire déclare :

« c’est par KF que nous avons été contactés.hifta avec nous sur le projet Palu Alafia et
comme lui il atrouvé le projet 13, il nous a infa¥s que tel projet-la qui est en cours, si celaerr

il va nous impliquer ; on lui a dit oui nous-ménmsa accepté. Et c’est au moment ou cela est
arrivé gu’on nous avait impliqués et nous-mémea oammencé. » (RC4, Ganvié2, 09 09 15).

Un autre informateur renchérit :

« (...) nous on travaillait déja avec KF et lui idéja impligué nos noms et les chefs de village
ont déja compris que les six personnes |3, ilsdé réservé leur place et eux ils ont amené
encore 5 autres » (RC5, Ganvié 2, 09 09 15).

Du contenu de ces propos, on note dans le prerarbatrm que I'équipe voudrait s’appuyer
sur les chefs de villages pour faire le choix ddais. Mais dans la réalité, il y a eu des écarts.
Selon les témoignages de la majorité des relaisst KF qui les a contactés. De ces
informations, il convient de relever que les négbions avec les relais en vue de leur probable
implication dans le projet se sont faites avant méendémarrage des activités. C’est bien
'information essentielle a retenir du troisiemebatim. Mais, il faut reconnaitre que ce sont

des personnes qui travaillaient ensemble et KFneaib la capacité de ceux identifiés, a
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répondre aux exigences de I'étude. Une étude nmardé@umarou (2013) au Niger sur un projet
de I'Unicef, avait mis en évidence un processusilaira. Dans cette étude, ce sont les
communautés elles-mémes qui identifient les refidiss définissent en lieu et place des criteres
préalablement établis par I'Unicef, d’autres a ipalitsquels elles identifient les relais. Les
arrangements releveés sur le projet PlacMalVac wnaassi observés au Niger a la difféerence
gu’aucune possibilité n’est donnée a I'équipe dygirUnicef de remettre en cause le choix des

personnes identifiées par les communauteés.

L'enquéte a révélé que seulement trois femmes sEpriésentées sur les dix-huit relais
identifiés, alors que les cibles du projet sont f@@smes. Des trois, une a abandonné un peu
plus tét. Oumarou (2013) a relevé également celts représentativité des femmes au sein
des relais communautaires au Niger. L’argumenj@sies femmes, pour jouer ce réle, doivent
en demander la permission a leur époux. Cela plose part, le probleme de rigueur et des
critéeres d’identification et de choix des relaisgletutre part des problemes de communication
sur les objectifs du projet. Donc aux critéres miéfpar I'équipe, une attention particuliere
pourrait étre portée sur les femmes en vue d’uribeme compréhension et de communication.
A ces problemes identifiés, s’ajoute l'inégalitésetvée en ce qui concerne la répartition
géographique de ces relais communautaires. Suasgpidissements, les arrondissements de
Ganvié 1 et de Ganvié 2 ont fourni onze relais comamtaires contre trois pour Houédo, deux
pour Dékanmey, un pour Ahomey et un pour VekkyVeékky est le plus grand arrondissement
de S6-Ava.

Cette concentration des relais a Ganvié s’explgarde fort taux de participation des femmes
dans ces arrondissements. Mais cette forte patioipn’a pas été maintenue jusqu’a la fin du
projet. C’est bien dans ces deux arrondissemerddajprojet a enregistré un taux élevé de
refus des femmes. Ce constat suscite des inteilvogaur I'efficacité des relais dans ces zones.
Les relais identifiés a le projet, qui sont-ils llément ? Pour mieux les connaitre il est

important de décrire leur profil.

3.3 Profils des relais communautaires et expériensantérieures

La description qui est proposée ici prend en comij@ige, la situation matrimoniale,
'appartenance confessionnelle, la situation piteselle, le niveau d’instruction,

'expérience antérieure des relais communautaires.
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Les relais communautaires impliqués sont au nomér20 et sont de la tranche d’age de 32 a
43 ans. lls sont tous chrétiens, mariés, habieanvillages d’ou ils ont été identifiés et parlent
la languetofin. lls sont de professions diverses : menuisiestqdraphe, agent BTP, pécheur,
vendeuse, revendeur d’essence, instituteur, guwdeastigue a I'embarcadere d’Abomey-
Calavi, cultivateur. Tous savent lire et écrireut@iveau d’'instruction est compris entre le

CM2 et la classe de terminale.

Des vingt relais rencontrés, dix-sept sont soéiipar le projet CRS/Palu Alafia depuis 2007
pour certains et 2009 pour d’autres soit, envirgpt & huit années d’expériences en tant que
relais communautaire. Mais avant le projet Palufidlecertains d’en eux étaient sollicités
depuis 2005 par des ONG pour mener des activitésemautaires. lls disposent d’'un capital
d’expériences et, le fait gqu'’ils soient toujoursamivité leur permet de se rendre disponible
pour travailler avec les membres du projet PlacMalM_eur rble sur Palu Alafia consiste en
la prévention et la promotion de la santé. lls filestsensibilisations des meres d’enfants, les
visites a domicile et la prise en charge des eafdat6 a 59 mois pour le paludisme simple. La
prise en charge consiste, en cas de survenance ficwne, a faire I'enveloppement humide, a
réaliser le test de diagnostic rapide (TDR) etmiaistrer le CTA lorsque le test est confirmé
positif. La réalisation du TDR a commencé en 20Eh cas de persistance de la fiévre, ils

réferent les enfants vers le centre de santé pwiptse en charge par I'agent qualifié.

Certains de ces relais étaient intervenus surrdiit8 projets. Ainsi, pour la lutte contre le
paludisme conduit par 'ONG CAEB, il étaient impligs dans I'assainissement de leur localite,
la pose de grillage et ils utilisaient les feuiltls "neem” pour chasser les moustiques. lls sont
intervenus aussi sur les activités liees au Paquretmum d'Activités en NutritionPMA/ nut.).

En 2010, ils ont été sollicités sur le projet demge de I'USAID ou ils ont été chargés de la
distribution de Aquatabs et de chlore pour le ¢érant de I'eau dans les ménages et pour le
traitement de I'eau de la riviere. D'autres projéds ont associés a l'identification des
tuberculeux et de leur référence vers les centeesatité. Sur ce projet, ils identifiaient les
tousseurs chroniques et les orientaient vers leeamnédical Saint Joseph pour leur prise en
charge apres la confirmation des cas. Vers la finpbjet PlacMalVac, certains ont été
impliqués dans d’autres projets a savoir: EVALMOESTerre des hommes. Terre des
Hommes utilise les relais communautaires pourigepiu périmétre brachial chez les enfants
de 6 a 59 mois et pour l'identification des enfantdnutris. Toutes ces expériences faites avant

le projet PlacMalVac, ont fait des relais commuaaet des acteurs capables d’intervenir sur
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les questions de la santé de leur population. €atsont été impliqués antérieurement dans au
moins huit projets dans la commune de S6-Ava. Geopas tres riche leurs a permis de
capitaliser un certain nombre d’expériences qaiilsmis a la disposition du projet.

Spécifiguement pour les relais intégrés a I'équipest important de préciser qu’'au-dela de
leur expérience avec les projets, il y a une alltez trouve que I'un des relais est le président
de l'association des parents d’éleve (APE) a I'ERRtre de S6-Ava. Ses expériences lui ont
permis d’avoir également une certaine audienceakodians la localité. Son influence sur un
certain nombre de décisions concernant les jewsngsld commune est trés remarquable. Ainsi,
apres son intégration a I'équipe de terrain, iléaalioppé avec son confrere, des initiatives
propres afin de participer a la construction deléanarche du projet. C'est le reflet du lien
harmonieux qui existe entre son expérience soetdts valeurs qu’il aurait incorporé dans ces
différents projets. De ce fait, on voit 'expresside ses capacités qui ne sont que la résultante
du processus de socialisation par les projets. res communautaires, apres avoir été

identifiés, ont été briefés sur les objectifs dojet:
3.4 Formation des relais communautaires

Le déroulement des activités requiert que des ctanpés, des savoirs, des savoir-faire soient
transférés aux personnes identifiées pour lesg¥aDans le cas de figure, des formations n’ont
pas été prévues et planifiées si ce n'est des ahanie présentation et d’explication des
objectifs du projet et les attentes de I'équipethjet a I'égard des relais communautaires. La
formation recue par les relais communautaires goeoeertaines activités qui n’avaient pas éte
prévues. Il s’agit de : initiation a l'utilisatiates outils de repérage (GPS), le test de grossesse,

la pose de lame au cours de l'intervention.

3.4.1 Initiation théorique a l'utilisation du GPSet la réalisation du test de grossesse

L’initiation a l'utilisation du GPS et a la réaligan du test de grossesse concerne les relais
communautaires qui sont intégres a I'’équipe dugprdjne s’agit pas d’'une formation de fagon
formelle organisée a I'endroit des relais commuaiags. Il s’agit plutdt d’'un processus continu
d’apprentissage sur le terrain de la recherche pk@gos ci-aprés éclairent sur les conditions

gui ont conduit a cette adaptation.

« Il ne s’agit pas d’'une formation en tant queetékein. Ce sont de petites notions que nous leur
avions donné. Les compétences qu’on leur a transfést par rapport a l'utilisation du GPS, on
les a formés dans ce sens. Par rapport aux GP#t cige formation continue sur le terrain lors
des inclusions de cohorte 1. On les a aussi foenesnment réaliser un test de grossesse. Ca il
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faut que je précise, ce n'est pas que c’est euxomuiles tests de grossesse. Le test de grossesse
ce n'est pas compliqué, on a repris I'expérienoes tfois et ils ont su comment il faut lire le
résultat ; ce test est facile c’est tout. » (MedRlalVac, S6-Ava, 12 02 16).

Du contenu de ce récit, on reléeve que la réalisaties tests de grossesse par les relais
communautaires ne releve pas de leur domaine dpéatence. Alors, il est a noter que le cadre
de mise en ceuvre du projet de recherche cliniquebestitué par un espace de circulation des
savoirs. Chaque projet, chaque étude a ses paritésl En fonction des besoins de I'étude et
en fonction de ses spécificités, les compétenesgjifférents types de savoirs des personnes

impliquées ne suffisent pas toujours pour gardationne exécution des taches.

Du fait d'un certain nombre de constats et pourudse quelques problémes, I'équipe de terrain
a, au cours des visites a domicile, initié lesisst@ammunautaires a la réalisation des tests de
grossesse. La stratégie développée consiste eradaggation au contexte en transférant
guelques compétences essentielles aux relais coautaires pour pallier certaines difficultés.
L'informateur précise les circonstances dans ldéspides relais communautaires peuvent

réaliser de telles activités.

Encadré 2 : Stratégies d'adaptation de I'équipe agontexte

[¢)

On les a formés parce qu'on s’est rendu comptedqus le programme, tel qu
le schéma de I'étude a été congu, c’est que la ferBhsuivie avant la grossesse
et pendant la grossesse. Avant la grossesse, edtepas du tout prise en charg
Ce n'est que lorsqu’elle tombe enceinte qu’elle g$se en charge par |
programme. On s’est rendu compte qu'il y a des fesymui, les circonstance
de découverte de leur grossesse, c'est quellesmatades. En ce momen
quand c’est comme ¢a, on ne peut pas dire va gitdigparce qu'on ne pren
pas en charge avant la grossesse. On a forméldés sar comment on fait |
test de grossesse. S'ils font le test de grosstssest positif, alors la femme est
enceinte et on peut déja la prendre en charge. i®ilis disent elle est enceinte,
on leur demande d’emmener la femme a I'hépitakleemain. On I'amene
I'hopital le lendemain et nous on refait le testipoonfirmer si elle est enceint
et elle peut bénéficier de la prise en chargealbeaucoup de femmes chez qui
on a dépisté la grossesse parce qu'elles étaiglatles C'est comme ¢a on|ja
procédé » (MedPlacMalVac, S6-Ava, 12 02 16).

m\US'D

—F

De ces propos on retient que les membres de I'éqigprecherche ne résident pas a Sé-Ava.
lls viennent pour la recherche et retournent a @mioou les matériels de laboratoire sont
installés. La collecte de données se fait a So-Rvprise en charge des femmes aussi mais le
traitement des objets biologiques se fait a Cotorfolen croire l'informateur, c’'est a la
survenue d’'une maladie que la grossesse est demiséz les femmes. Or les membres de
I'équipe habilités a faire le test sont en dehardfie€l de résidence des malades. La stratégie de

I'équipe reléve alors de la responsabilisationrééss communautaires pour faire le test de
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grossesse de fagcon circonstanciée et ce, en daessda. En dehors des tests de grossesse, les

relais communautaires ont été formés a la posarde.|

3.4.2 La pose de lame

Les relais communautaires estiment n’avoir reciir@ éxceptionnel une formation sur leurs
activités au sein de I'équipe. Mais ils reconnaissqgu’'une formation sur I'apposition
placentaire a été faite a I'équipe de la materd@él’hdpital de zone. Un des deux relais

communautaires présent sur les lieux en a bénéfidécrit le processus.

« Sur PlacMalVac, on n'a pas recu de formation .helais si je peux dire quelgue chose Ia, je
peux dire que j'ai recu une formation sur PlacMal\da moment ou on a formé les sages de la
maternité a I’h6pital de zone pour pose de lameiaau du placenta et j'ai suivi la formation la.
C’est que tout juste apres I'accouchement des femihéaut une pose de lame au niveau du
placenta et on va amener la lame au labo » (RCRIAt\, 26 08 15).

Ces propos montrent que les relais communautaioes pas été préparées a realiser certaines
activités comme les tests biologiques qui sont igods pour le projet. Selon I'informateur,

on I'a autorisé a suivre cette formation parce gjast lui qui gére les femmes référées vers les
hopitaux ayant un plateau technique requis powneé a certains besoins. Donc au cas ou
les agents de santé ne seraient pas disponiblésliser cette tache qui ne se faisait pas, le

relais communautaire accompagnant de la femmeepl@daire pour le projet.

Dans le projet, les relais communautaires ontrétiés a la réalisation de certaines activités qui
ne relévent pas de leur domaine de compétencéadit l'une stratégie d’intégration des
acteurs communautaires a I'équipe. Cette mesueedviendre souples les régles qui régissent
la conduite des activités sur le terrain. Par cecgssus d’apprentissage continu ou de
socialisation, I'équipe développe des interactivisant a établir la confiance mutuelle entre
ses membres, a favoriser I'implication des relarmmunautaires et étendre cette confiance aux

participantes.

Réfléchissant sur les formes d'implication dansdatexte des PvVIH, Couderc et Desclaux
Sall (2012 : 351) proposent de prendre en comple de la gestion des aspects sociaux de la
recherche, pour laquelle les relais communautaoasdéja responsabilisés dans le projet. Pour

ces auteures,
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« cette dimension est essentielle car elle permebdstruire une relation de confiance entre les
intervenants communautaires et les participantenpels de la recherche. En instaurant cette
relation de confiance et en étant a la disposities PvVIH, (...) pour répondre a leurs
préoccupations vis-a-vis de I'étude et/ ou vissge leur quotidien ; cette fonction permet, in
extenso, d’'améliorer la qualité de la recherchesdarsens ou ces participants potentiels sont
connus et accompagnés. Cette relation de confr@pcésente un travail quotidien, qui devra étre
maintenu tout au long du suivi » (Couderc et Dasclaall, 2012 : 351-352).
Des faits importants ont été relevés en ce qui@umcle déroulement des activités. A travers
tout le processus décrit, I'enquéte met en relnef certaine cohésion au sein de I'équipe. Un
esprit d’équipe marqué par la solidarité, I'enteaide partage de connaissance et la
communication, s’est installé. Ce qui pourrait é&rela base de lefficacité des relais
communautaires sur le terrain. Comment les relatisI® compris le projet ? Quelles sont les
modalités de leur implication ? Ces différentes sjoes sont abordées dans la section

présentées ci-dessous

3.5 Connaissance et compréhension du projet

Tous les relais communautaires rencontrés conmikeseobjectifs du projet. lls relevent dans
les entretiens ce dont ont besoin les membresédgipe de terrain. C'est-a-dire avoir des
femmes nulligestes pour participer a la recherdhais certains d’entre eux ignorent les
pratiqgues de prélevements qui se font tous les swises femmes et les prélevements sur le
placenta et le sang du cordon. lIs déclarent atéisurpris lorsque les femmes reviennent leur
dire qu’a la naissance de I'enfant le placentgesdeveé. Ces faits qui ont été évoqués posent
des problémes de formation et de communicationl datidra prendre en compte pour un
meilleur déroulement du processus. Par contrefr@aprésentent les étapes que doivent suivre
les femmes dans le projet. Les propos ci-aprésitgrant de la connaissance qu’ils ont du

projet.

« lls avaient dit qu’ils voulaient travailler avies femmes, c’est-a-dire celles-la qui veulentavoi
d’enfants mais qui n’ont pas encore fait d'enfali$gsvont commencer a travailler avec elles des
le début ; ils vont suivre ce couple qui veut comoez a faire des enfants jusqu'a ce que la femme
tombe enceinte. lIs vont la suivre jusqu’a son achement et ils vont suivre la mere et I'enfant
jusgu’a ce que I'enfant ait six mois avant qu’itslas laissent et tout ¢ca-la va se faire gratuiteme
; ils vont leur donner aussi I'argent du transpiidus avons accepté travailler avec eux pour leur
trouver ces femmes » (RC3, Ganviél, 09 09 15).

Du contenu de ces propos, on note que les relais@tbonne connaissance du critére principal
d’inclusion des femmes (n’avoir jamais eu de gresseantérieure et avoir le désir de

maternité). Les informations recues des relais canaataires comportent quelques biais en ce
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qui concerne la prise en charge des femmes einfl@ste. Un relais communautaire déclare en

ce qui concerne sa connaissance du projet ce fqui su

« ils veulent prendre les femmes en age de chplslfemmes qui ont déja 18 ans. Les femmes
qui ont déja nouvellement leur mari la qu’ils vendles prendre en charge. Et si ils prennent ces
femmes en charge et elles arrivent a accoucheenfasts aussi qu’elles vont faire naitre la ils
vont les prendre encore en charge pendant six aia. été dit. lls vont donner les nécessaires
gu’il faut a ces enfants-la ; leurs habillementsttga |a ; ¢a a été dit a la formation » (RC4,
Ganvié, 09 09 15).

Dans cet entretien, I'informateur a mis I'accentlauiranche d’age de femmes concernées par
'étude. Les avantages auxquels les femmes ontreiti dans le projet sont mentionnés.

Toutefois, en dehors des deux relais qui sont ig&g I'équipe, les autres n’ont pas pu donner
les critéres suivant les concepts utilisés. Onveelghez ces informateurs que les concepts de
nulligestes ou de femmes en age de procréer n‘aiggant pas dans leurs discours. Mais ils
arrivent a dire I'essentiel de ce qu’ils ont retelfar rapport aux pratiques de prélevements, les

propos ci-aprés sont retenus :

«(...), sion arrive a trouver ces genres de fenumdeur dit de rester a jeun. De ne rien manger
avant de venir au centre de santé de So6-Ava. B€arta-bas on leur prend leur sang, leurs
selles, I'urine, on arrive a faire I'analyse dettoa. Alors, si tout est négatif, le projet conénu
avec elles mais si c'est positif, si la femme aadépncu, on I'abandonne. Mais pour
I'abandonner aussi, on lui donne son déplacemargsgu 500f » (RC5, Ganvié, 09 09 15).

En dépit des petites incohérences qui pourraieet l&tes au temps entre le moment des
sensibilisations, de l'identification des femmegeahoment de I'enquéte, il faut retenir que les
relais communautaires connaissent les différentipes, c’est-a-dire des conditions
d’inclusion jusqu’au suivi des participantes. L’ihgation d'un acteur dans une activité
suppose l'adhésion aux conditions de mise en ceelvia prise en compte des avantages

afférents par ce dernier.

3.6 Modalités d’'implication des relais communautaies

L’implication des personnes dépend fortement deddhésion et des opportunités (rétribution)

gu’elles y voient.

3.6.1 Adhésion des relais communautaires

Pour avoir 'adhésion des relais communautairégjuipe du projet a mis a contribution, les
responsables de formations sanitaires, les chefdlage et un relais communautaire ayant une

maitrise du terrain de la recherche. Ces acteams, oindre mesure arrivent a convaincre les
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autres relais communautaires. Comme ils I'ontdaitoir dans les entretiens, ils ont accepté de

travailler avec I'équipe du projet. Voici ce qu’dit un relais communautaire.

« lls avaient touché le major du centre de santé& @on tour nous avait invités pour tout nous

expliquer et nous avons tous accepté. C'est noag@met il ne peut pas nous inviter pour

n’importe quoi. On a déja travaillé sur d’autresjpts avec lui » (RC2, Ganviél, 09 09 15).
L'implication des responsables de formations saetgadans le processus de choix des relais
communautaires a été déterminante pour avoir I'sidhé&es relais communautaires. Le seul
point de disgrace est relatif aux modalités suigueHies ils ont été payeés. Les relais
communautaires intégrés a I'équipe ont eu un coritfais les autres non. Un responsable de

I'équipe de terrain dit ce qui suit.

« lls ont des contrats du coup euh ! Enfin pas hoais on s’est dit pour que ce soit plus intérassan

et on I'a déja promis c’est mieux d'avoir un pdiotal qui va diffuser I'information apres qu’on

a contractualisé deux personnes qui sont parmelais et qui jouaient le rble central voila. Aprés

le reste, il n’y avait pas de contrat bien forn@h. les payait a base de services rendus sur place »

(MedPlacMalVac, 12 02 16).
Le contenu de ce discours montre que les relaisnazgrautaires n'ont pas eu le méme
traitement. Comme les deux relais communautaird&deipe travaillent a plein temps sur le
projet et accompagnent I'équipe sur le terraimiisété contractualisés. Les autres ont travaillé
a temps partiel et au besoin. Le service rendpagt surplace. Mais il faut dire qu’ils n’ont

pas été satisfaits du fait qu’ils n’aient pas detiai formel.

D’aprés Thévenet (2002), il existe deux composaessentielles de 'implication au travail
qgue sont I'adhésion et I'opportunité. Prenant le dane entreprise, 'adhésion suppose qu'il
faut qu’il y ait information / communication destbet des valeurs du projet a la personne, que
celle-ci y soit sensible. Les opportunités corresiamt a ce qu'on propose a la personne qui
puisse répondre a ses attentes. Il y a donc unenndtattente de la personne vis- a-vis du
travail et ce qu'elle percoit de ce qu’on lui offe¢ qui va contribuer a I'estime de soi.
« L’adhésion et les opportunités constituent doncclasditions de I'implication, et ceci dans

un processus permanesilThévenet (2002).

Tout engagement dans une activité implique desvaiidns quelle que soit sa nature. En ce
qui concerne les relais dans le projet, cette ratitm est liée a une rétribution matérielle et a

une rétribution symbolique.
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3.6.2 Rétribution matérielle : contractuelle et libe

Depuis 1977, Gaxie a ouvert la voie a l'analyse désibutions individuelles de
l'investissement dans le militantisme politiqueFgance. Par la rupture qu'il a opéré quant au
militantisme désintéressé, il a orienté 'interptin vers une analyse qui considére deux types
de rétributions de I'engagement. De ce fait, laamotle rétribution renvoie a du « matériel » et
a du « symbolique » et recouvre donc des eléemeshétérogenes I'attachement a la cause,

la satisfaction de défendre des idées, constitaéméi des mécanismes de rétribution de
l'activité politique au méme titre que la rémunéoatfinanciére ou I'obtention d’'un emplei
(Gaxie, 1977 : 125). En restant dans ce schémalysm les rétributions a la fois matérielles
(rémunération) et symboliques liées a I'implicata®ss relais communautaires sont présentéees
et discutées. La rémunération accordée aux redaisninautaires pour leur implication différe

d’'une catégorie a une autre. Certains sont sousata@t d’autres non.
3.6.2.1 Rétribution contractuelle

Dans le monde du travail, toute action nécessigeraéoompense. Conformément a leur cahier
de charge, les relais communautaires intégrégjaipé du projet ont eu un contrat de travail.
Il leur est accordé une rémunération mensuelleO®OG F. IIs bénéficient également d’autres
avantages en cas de nécessité. Les réeunionsyiessipatientes lors des références sont traités
autrement. Chaque relais communautaire percoit R0 référence en plus des frais de

carburant.

3.6.2.2 Rétribution libre

Les relais communautaires ayant fait I'identifiocatides participantes n'ont pas de contrat sur
le projet. lls sont remunérés au prorata de femdesgifiées. Mais ils ne I'entendent pas de la
méme facon. Les enjeux sont moins la réussite dietpiLes intéréts eéconomiques étaient mis

en avant. C’est d'ailleurs pour cette raison gsatedalités de rémunération ont été revues.

« Au début quand on a sollicité les relais commtaieas, on leur payait 500F par femme
identifiée. Au fur et a mesure gu’on évoluait, lekis de Ganvié se sont révoltés et ont demandé
gue cette somme payeée soit revue a la hausseiinaigsseraient le travail. L'équipe a résisté un
peu mais elle était obligée de convoquer une réuri@1 mai 2014 ; date a laquelle les relais ont
exigé qu’on leur paye 5000F par femme. De négariatn négociation nous avons convenu de
leur payer plutdét 2000F par femme. Finalementriisaccepté. Mais pour les autres relais qui ne
sont pas de Ganvié, il était convenu de leur pa@e0 F par femme » (Infirmiere PlacMalVac,
entretien par téléphone, 23 11 15).
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Au sein de la méme catégorie d’intervenant, orveeline certaine disparité en ce qui concerne
la rémunération. Cette facon de procéder est [ggstifiée par le fait que Ganvié est sur I'eau
et le transport parait difficile et n’est possilglee par barque. Les autres villages possedent de
terre femme et le déplacement peut étre fait a. fitadréalité le montant payé n’est pas bien
apprécié des relais communautaires par comparaisaurs expériences passées. L'un d’entre
eux s'insurgeant contre I'équipe du projet déclare

« au moment ou on nous a parlé, tout le monde epéEde travailler avec eux et on avait fixé
des prix que si tu trouves une femme c’est 1500i#saunt dit non ou bien 2000. Donc ils nous
ont dit ca et nous avons dit que c’est peu comittewas ramer et parler & une personne jusqu’a
un moment donné et tu vas 2000 que c’est peu. g dls n'ont pas ajouté et on a dit qu'il n'y

a pas de probleme » (RC7, Ganvié, 00 09 15).

Un autre renchéri

« ils n'ont pas signé un contrat pour nous. S'ilEsdgné un contrat on sait que si on fait le tilava
jusqu’a tel mois on prend telle somme. lls n’org payné ¢a donc ils ne payent rien, ils ne font
rien. Si tu ne trouves pas de femmes tu ne preéedstt ne percois rien et encore si on sort avec
eux tu prends le déplacement 2000F tu signesmends ¢a. Mais a travers d’autres projets ce
n’est pas comme c¢a. On a un contrat a signer teaeaille avec eux. Si c’est avec d’autres projets
on travaille, méme si tu ne trouves pas de femmesteavailles tu percois » (RC6, Ganvié 2, 08
09 15).

Par rapport a ce qu’ils gagnent sur le projet Rdddia, un autre répond :

« sur l'autre projet on prend au minimum 28.000hakimum 30.000f pour les trois relais. C'est
parce que le projet n'a plus d’argent, sinon awagisuellement, on prenait 32.000f nous les trois
membres de I'OCB » (RC8, Ganvi¢, 08 09 15).

De ces propos, on note que l'idée ici, c’est guiisvaillent des fois et n’identifient aucune
femme. Or, ils auraient laissé leurs activités mmiconsacrer a la recherche de femme. De ce
fait, le contrat était important pour eux. C’estfdgon de leur garantir quelque chose et de
compenser les pertes de journées entiéres au dsraitrouveraient pas de femmes pour le

projet. Ce gu’ils gagnent sur ce projet leur esignifiant.

Ainsi, la disparité observée en ce qui concerner leémunération a produit des

mécontentements. Ceux-ci sont liés a la percepti@nes relais communautaires ayant réalisé
I'identification des participantes ont de la motiva des deux autres intégrés a I'équipe. Ces
rapports n'ont pas eu trop d’influence sur le prdjéais les avantages percus par rapport a la

rémunération ont suscité des mécontentements. térvamant raconte ce qui suit.

« Nous on n’a pas de contrat. lls ont de contrat@eux qui travaillent avec eux, les barquiers
et autres mais pas avec nous les relais commuresittdéme nous, on avait voulu revendiquer
¢a au début puisqu'on s'était dit mais avec toutqceon faisait, on dépensait pour la
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communication pour pouvoir joindre les femmes. @8s nous on attaque Florent et on lui dit

mais toi tu es trésorier et tu es payé deux faisadiré beaucoup mais comme moi je ne tire pas

assez la. Mais HB lui il était le barquier. lls straités de maniére spéciale parce que les deux

mille francs la c’est eux qui payent ! « A ma fnéda déa €ao gho du no kpo'n » (si tu n'as

pas vu la ou on a préparé, si on prépare mangersent) » (Pdt COGECS, Houédo, 09 09 15).
Ces propos mettent l'accent sur les disparités mapport a la rétribution des relais
communautaires. Certains d’entre eux pensent quautres sont traités de maniere spéciale.
Mais ils se sont résignés. Il faut aussi noterlguwnt été sollicités de fagcon ponctuelle pour
répondre au besoin d’identification des participantMalgré les mécontentements, ils ont

collaboré a la mise en ceuvre de I'étude

Pour le compte du projet, les observations suerdein mettent en évidence, un engagement
ferme et accru des relais communautaires qui, deepacapacité, ont travaillé méme au-dela
des jours ordinaires. lls ont développé des stiedégropres pour le recrutement et pour
maintien des femmes dans le projet. Mais la rénatioér qui leur est proposée leur parait

insatisfaisante.

SiI'on s’accorde sur le principe que ces remum@natconstituent en quelque sorte leur mérite
pour s'étre engagé dans le projet, il se pose uastpn fondamentale. Il s’agit de celle relative
au calcul exact du codt de prestation. A partind’analogie entre mérite et rétribution Girardot
(2014), en vient a la résolution que cette rétrdyutoit étre exactement mesurée. Il écrit a ce

propos que

« la notion de mérite telle qu’elle se systématdisteiellement nous enferme dans une logique de
la rétribution, car elle tend a imposer I'idée tpgistice exige de donner a chacun selon I'exacte
mesure de la mise en ceuvre de ses qualités et tmmpsé. Elle nous installe ainsi dans la
conviction que l'action rationnelle est orientée attente de cette rétribution exactement
mesurée » (Girardot, 2014).

Les résultats obtenus dans le cas d’especes rglaat pas avec cette réflexion. Car, le colt
humain et certaines dépenses auxquels font facelts lors des références de malade ne sont
pas évalués et rémunérés. La rétribution des retarsnmunautaires n’est pas que matérielle.

Elle est aussi symbolique.

3.6.3 Rétribution symbolique des relais communautess
La notion de rétribution symbolique suppose la neaissance par la hiérarchie des efforts et

investissements de l'individu au travail. Dans @ travaux, il est relevé que

« la demande de reconnaissance est devenue unesamgp essentielle de la vie au travail. (...).
L'importance de la reconnaissance pour les salatppose une meilleure compréhension de ses
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dimensions. La reconnaissance est d’abord uneigaaminstructive au sens ou elle crée un lien
a la fois personnalisé, spécifique et a court tetetle s’exprime dans les rapports humains au
quotidien. Il s’agit aussi d’un jugement posé sucdntribution de la personne, tant en matiere de
pratique de travail que d’'investissement persoahdé mobilisation » (Brun, 2008).
Les relais communautaires impliqués dans le progit pas échappé a cette reconnaissance
par I'équipe de recherche de leur appui a la misesavre et a la réussite du projet. Dans les
ateliers de restitution, dans les entretiens, eesgmnes mentionnent toujours I'importance de
I'apport des relais communautaires a la pratiquia decherche. Cette forme de reconnaissance

est intimement liée a leur engagement dans letproje

Au-dela de ces formes de reconnaissance, il yuéol'lperception positive et la perception de la
communauté par rapport aux travaux des relais esrprojets. Ces deux formes de

reconnaissance ne sont pas souvent mentionnéetedasits. Un relais rapporte.

« Par rapport au travail gu'on a fait sur le trgvaioi, & mon niveau j'ai apprécié parce que
finalement moi aussi ¢ca m'a donné beaucoup de legomiveau des urgences, jaccompagne
les femmes pour aller a I'hdpital et eu beaucoupraelation. Par rapport a la gestion des
médicaments, j'ai profité a cette occasion et jg Baaucoup de nom des médicaments. J'ai noté
beaucoup de chose et je sais les maladies qu'oh fpaiter avec ces médicaments »
(RCPlacMalVac, S6-Ava, 12 02 16).

Ces propos traduisent le satisfecit du relais conautaire par rapport a son engagement dans
le projet. L’avantage ici est immatériel. Le rela@nmmunautaire a gagné en connaissance et
s’est fait plusieurs autres relations. En ce gaceone la perception de la communauté, le relais

communautaire a fait mention d’'une expression guihrdée et qu’il partage en ces termes :

« je voulais élever du poisson, j'en ai parlé daom qui dit "si c’est toi aucun probléme ne se
pose car c'est a cause de toi que les projetsasonés au lac" » (RCPlacMalVac, 12 02 16).

Cette expression traduit la représentation quepallation a de la présence du relais aux cétés
des acteurs de la recherche. La reconnaissanca denmimunauté vis-a-vis de ces relais
communautaires qui sont des acteurs incontourngtdes la réalisation des projets est
manifeste. Leur parcours, leur trajectoire de pigndition dans les projets ont permis aux
communautés de les reconnaitre comme tel. Ce guble/re la porte du contact facile avec
les responsables a divers niveaux et de fairetprefileur village un certain nombre d’avantage.
lls bénéficient d’un certain nombre de privilegeldeart des communautés qui les voient a

I'ceuvre, ce qui fait leur satisfaction. Voici pragee, une expérience vécue.
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Encadré 6 : Avantage connexe dans le projet et béfice pour la communauté

« Mon parcours dans les projets m'a permis d'&wugours en contact avec les populations et ppur
cela mes gens me connaissent partout a S6-Avataasies villages ils me connaissent. Ca ne fait
pas encore trois semaines, j'étais parti a Ahormégoaié du sable pour mon école. En fait c'est
parce qu’il n’y a personne a S6-Ava ici pour aitégocier du sable la-bas et les gens vont accepter.
Parce que ceux d’Ahomey ont déja refusé. Le chefldge ne peut pas le faire. Méme I’honorahle
est allé la-bas et ils ont refusé. Je dis que pastapport aux études la que tout le monde meaib
dans le village. Maintenant, moi, je suis le préstdAPE (Association des Parents d’Eléve) dans
I'école. Maintenant je suis parti la-bas, j'ai &union avec les grandes personnes, les responspbles
de culte et je suis parti. On m’a donné 72h. Je gaiti et j'ai rassemblé beaucoup de personre et
leur ai dit que je veux du sable pour la constarcte I'école a S6-Ava. Le jour-la ce n'est padidéac
A la premiére réunion que j'ai faite, j'ai dit gilai besoin de 60 voyages et ils m'ont dit non t'es
impossible et ils ont ramené a 20. Mais pour laigude masse la ils m'ont demandé tu as besoin
de combien de voyage. J'ai dit j'ai besoin de 1069ages. Parmi la foule il y a quelqu’un qui s’gst
levé et a dit si c’est celui-ci la donnez-lui jusgli20 voyage. J'ai fait de vendredi au mercrediret
a pris 97 voyages. Ca reste 23 voyage que j'aialEschercher. Au moment ou j'allais commencer
les négociations, je suis passé sur le CA. Luiyij@i parlé et je lui ai acheté du crédit pourigu’
appelle les responsables a Ahomey pour pouvoirgiégdevant moi, il a pris le crédit et il a appe
honorable que F est en train de négocier du salmlegu’il n’a qu'a vite faire pour en profiter. Quz
il a fait ca j'ai laissé et j'ai fait mes coursesrgonnelles. Moi j'ai pris le sable et les gens|de
I'Honorable sont allés la-bas et les gens ontalit his m’ont appelé et m'ont demandé de venir \ite
cherche le reste du sable. A Ahomey, si tenteet'athercher du sable la-bas, tu attends déja la mor
hein ! Parce que nous, nos sables on a déja ventduAu moment ou on vendait ceux d’Ahomey
nous ont dit que ce qu’on est en train de fairstdi®s mauvais qu'il n'y a pas de sable, que npus
aussi on a besoin de sable t6t ou tard. Voila gygdbléme se pose maintenant et c’est pourquoi
eux ils refusent. C’est apreés que I'honorable nppedé et j'ai dit non que je ne lui donne pas |[de
sable et qu'il devrait intervenir au moment oudess de S6-Ava vendaient leur sable. Aujourd’hui
je vais encore aller a Ounmey pour négocier duespblir notre CEG. C’est parce que j'ai fait ges
projets que j'ai facilité d’aller négocier des chssvec les communautés sans crainte. Les gens du
bureau APE du CEG ont fait les courses ¢a n'a pashm et m'ont fait appel. Moi j'ai déja appelé
les gens la-bas et ils m'ont demandé de venir peedd sable. Au niveau des études Ia, tu peux
demander a l'infirmiére je m’amuse beaucoup avegéns XRCPlacMalVac, S6-Ava, 12 02 16).

Du contenu de cette histoire, la notoriété du sedammunautaire dépasse les frontiéres de son
village. La ou le député de la commune, les ch&sahdissement et les chefs de village
echouent, lui il réussit et c’est a 'avantage dlage. L'estime de soi ou le « étre valorisé »
constitue une force qui guide les mobiles des satammunautaires a s’investir activement
dans les activités. Au-dela de tout ce que lessreammunautaires ont pu faire de bien sur le
projet, ils ont également entretenu des rapportdlicluels avec les participantes et leur
environnement. Au regard de tout ce qui a étéutiles déroulement du projet, le choix des
relais communautaires, leur investissement etdeoutions liées au projet, la synthése des

données et les perspectives méritent d’étre dépékspau terme de cette recherche.

Le rble des relais, leurs investissements diversr participation sociale au projet, leurs

stratégies de maintien des femmes sont dans fethauivant.
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Chapitre 4 : Participation sociale des relais commuautaires et
stratégies de maintien des participantes

Ce chapitre présente I'analyse de I'engagement def relais, leur implication voire leur
déploiement dans les différentes étapes du priojtcent est mis sur leur réle notamment,
dans une perspective interactionniste impliquantsiaideux assertions toutes deux
complémentaires. La premiére renvoie a«modele d'interaction entre soi et les autres »
(Cottrell cité par Rocheblave, 1963 : 301). Le soi déterriindividu en action et les autres,
les acteurs avec qui le soi interagit. La deuxien®;oit le réle comme kn modele organisé
de conduites, relatif a une certaine position dedividu dans un ensemble interactionnel
(Rocheblave, 1963 : 306). La combinaison de cesehesdnvite a considérer qu'un réle se
détermine socialement a la fois par I'image quexagui les exercent s'accordent a lui donner
(auto-définition et auto-positionnement socialpat le regard que porte sur lui le reste de la
société» (Noray, 2009 : 134). L'enquéte a mis en évidgplasieurs niveau d’interaction

dont la nature est intimement liée a la natureadtisités présentées dans la section suivante.

4.1 Information et sensibilisation autour du projet: acteurs, stratégies, cibles,
messages, effets obtenus

L’information et la sensibilisation constituent wiéterminant majeur de l'adhésion et de
I'acceptabilité du projet par les cibles viséess @eux composantes de la communication ne
sauraient étre effectives que par la mobilisatibtaemise en relation d’'un certain nombre
d’acteurs qui détiennent des savoirs et savoiefairla matiere. Cela suppose que ces derniers
ont un passé, une méthode d’intervention, un dagigapériences accumulées dans le temps,
et qui sont mis a contribution pour nourrir leseery actuels autour du projet. Qui sont les
acteurs mobilisés dans le cadre des séances dfiafian et de sensibilisation ? Quelles sont

les stratégies d’information et de sensibilisafoorisées ? Pour quelle finalité ?

4.1.1 Acteurs impliqués dans l'information et la sesibilisation

L'enquéte a identifié deux sortes d'acteurs. Il geux qui sont chargés de mobiliser les
populations a savoir : chefs de village, crieurbligs et méme les relais communautaires ; et

ceux interviennent directement au cours des sdissifions que sont les relais communautaires.

27|l y a I'interaction avec les membres de I'équipe du projet, I'interaction avec les chefs de village, I'interaction
entre les relais communautaires indirects eux-mémes, I'interaction avec les participantes, I'interaction avec les
conjoints de participantes, les leaders religieux, |'interaction avec les communautés.
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Les chefs de village ne tiennent pas un réle majans la sensibilisation mais, plutét un réle
de mobilisateur. lls sont pris a témoin par I'égugar, cette derniere a besoin de justifier de
'adhésion sociale du projet. C'est cela que ldgigeconviennent d’un rendez-vous avec les
chefs de village. Tous ensemble, ils planifientti\@té et le chef de village ordonne ensuite au
crieur public de gongonner et d’informer la popigiatde la venue d’un groupe de chercheurs
qui va les entretenir sur un projet tel jour a lacp publique. Ces derniers informent les
populations et les invitent a la place publiquerpalus de précision sur les activités a mener
sur le projet. Quelles stratégies de sensibilisatiot privilégiees par I'équipe de recherche et
les relais communautaires ? L'enquéte a identiBéixdtypes de stratégies a savoir : les

sensibilisations de masse et les sensibilisatienzaximité.
4.1.2 Sensibilisations de masse avant les inclusson

Les sensibilisations de masse ont été privilégigesdébut du projet. Seuls les relais
communautaires travaillant au sein de I'équipe hjep étaient mobilisés pour cette activité.
Le rdle qui leur incombe sur le projet est relatifla participation et I'organisation des
campagnes de sensibilisation qui se sont derowdéedes places publiques des localités
parcourues. Dans la pratique, ils négocient ledazivous avec les chefs de village qui, a leur
tour, rassemblent toutes les forces de la commérautr des sensibilisations au grand public.

En adéquation avec leur cahier de charges, ilpaastle role de facilitateur.

A la suite des séances d’information au grand pulds relais eux-mémes définissent d’autres
lieux tels que I'église pour expliquer d’avantagetojet. Un informateur rapporte.

Le travail gu’ils nous ont confié, c’est de chencbes couples qui n'ont jamais mis d’enfants au
monde et qui avaient le désir de faire d’enfantsarf@ ils nous ont dit ¢a, il y avait celles qu’on
connaissait et qui étaient dans le besoin a qupadé du projet. A I'église aussi, j'écrivais un
papier que je remettais au secrétaire de I'églis@ignoncait ¢a pour leur dire qu’il y a un projet
; on leur disait le lieu de rassemblement (souwenfaisait les sensibilisations sur notre place
publique de Sokomey appelé « awamé »). On demaadaiix qui sont intéressés de venir a ce
lieu et ils venaient. On se réunissait aussi diéa la fin du culte, on demandait a ceux qut son
intéressés d'attendre a la fin du culte. Je lesibiisais par rapport au projet. Les maris, les
femmes elles-mémes, les parents des filles venaiessi me voir. Je leur réexpliquais le projet
et ils adhéraient & ¢ca » (RC2, Ganvié, 09 09 15)

Les lieux choisis par les relais communautaires pdarmer les populations sont les églises.
Le choix des églises est une stratégie pour ateilzdgrande masse qui, au cours des jours
ouvrables vaquent a leurs occupations respectiVest aussi une maniére de crédibiliser le

projet. Car, la parole du pasteur ou d'un respdesdd I'église permet d’établir la confiance.
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Dans les propos ci-dessus, il est noté que l'inddrom est souvent passée a I'église mais la

sensibilisation est faite a la place publique.

En dehors du role de facilitateurs, les relaiség#lement été utilisés comme interpretes lors
des séances d'informations et de sensibilisatibiésjuipe du projet délivre les messages en
francais ou eron et les relais les interprétent en langefen aux populations présentes alors
gu’ils ne sont pas des spécialistes en la matiareeffet, le domaine de la recherche en santé
est celui ou les activités qui sont menées pelwdteatconsidérées comme étant destivités
prudentielles» (Champy, 2009), dans la mesure ou elles répdoddamensemble d’obligations
ethiques. Cela signifie que les professionnelsattivaire preuve de prudence dans le choix
des ressources et des moyens dont ils disposeninpieux communiquer. Pour se faire, ils
doivent tenir compte des réalités du milieu, il$vdat prendre en compte les contraintes du
point de vue linguistique pour faire face aux erjele I'étude. Ainsi, la mise en ceuvre des
activités requiert la mobilisation de compétenaeguistiques pour informer et communiquer
avec les acteurs communautaires. Cartiisation de la langue maternelle sécurise etqmet

d’éviter des situations de repli ou d’agressivitére de violence> (Madelin, 2007 : 123).

Alors, le support linguistique approprié a la conmication dans le milieu, c’est-a-dire chez les
«tofin nu»?® est la languetsfin". La maitrise de cette langue, mieux I'appropoatides
concepts relatifs a I'étude par les relais, deyaitnettre d’expliquer aux participantes et a leur
entourage toute la complexité des activités liéastifférentes interventions sur le projet. Cela
suppose en amont, I'élaboration d’un plan de comaation et la transcription des messages
en langue locale pour mieux communiquer avec lesrfes. Cela permettrait d’anticiper sur
les points qui font blocage, les nécessaires chepwur une compréhension réciproque. Tel
n'a pas été le cas. L'approche utilisée par lesatteirs et les relais communautaires s'inscrit
dans une logique debricolage». Ce qui a eu une incidence sur la suite ded&t€ar, on
pourrait signifier un échec de ces stratégies dentonication, ce qui a donné naissance a des
rumeurs sur I'utilisation des matériels biologiqpeslevés sur les femmes a des fins inavouées.
La conségquence de ces rumeurs est relative au eadmportant de femmes qui ont désisté et

qui se sont repliées car, les logiques de cesd&tesit leurs perceptions des interventions sur

28 Selon les informations recues, cette communauté linguistique serait originaire de la région du Mono dans le
sud-ouest du Bénin (ancien Dahomey). Elle aurait caché le trone (t2) de la tribu (afin) au moment d’une querelle
de succession. Ainsi, le nom tafin-nu signifie « personne appartenant a la lignée du groupe qui a caché le tréne ».
De nos jours, les populations tafin habitent les communes de S6-Ava et Séme-Kpodji, au sud du Bénin.
Littéralement le terme « tofinu ou tofin» désigne une communauté sociolinguistique installée sur ou aux
alentours du lac Nokoué (naoxwee) au Sud Bénin. Ces personnes parlent le tofin gbe.
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le projet ne sont pas en cohérence avec les dkjdeti’étude. Dans ce contexte chargé de crise
de confiance et de méfiance, I'équipe du projdl arjaniser des sensibilisations de proximité
en impliquant les chefs de village. Elles ont édforcées par des initiatives personnelles des

relais en dehors méme des jours de travalil.

4.1.3 Sensibilisations de proximité en contexte geopagation de rumeurs

Les sensibilisations de proximité sont une démardie négociation et un processus
déconstruction des rumeurs et de maintien des fendaues le projet. Elles ont pour fonction,
le rétablissement de I'équilibre des relationsentrercheurs et participantes. Elles recouvrent
deux niveaux. Le premier inclus I'équipe de recherdes relais communautaires et les chefs
de village. Au cours de ces séances, I'équipe dberehe a organisé a I'endroit de la
population, des séances de démonstrations surllenefquantité du sang prélevé chez les
femmes. Les matériels utilisés sont principalemestbidons d’eau (1.5L, 1/2L, 1/4L) de
possotome et de I'eau. En réalité, il y avait wmaeur selon laquelle I'équipe prélevait a chaque
consultation, un litre de sang chez les femmes.dst pour remettre en questions ces fausses

informations que I'équipe a organisé ces séanaeguBi consistent ces démonstrations ?

D’une part, elles consistent a montrer aux popuoreti que la quantité de santé prélevée chez
la femme est insignifiante par rapport celle qu&feene son corps. Ainsi, I'équipe remplit
d’eau, quatre bidons de 1,5 L de possotomé. Enauiteolume d’eau d’environ 120 ml est
prélevé de cette quantité totale d’eau qui estuifen 6L. Cette quantité d’eau prélevée est
présentée aux populations pour leur montrer quisatité de sang qui est prélevée est trés

insignifiante pour causer quelques désagrémenisleedemmes.

D’autre part, ces séances sont organisées afiroaaincre les populations de ce que les
prélevements effectués sont destinés a faire dedgsas. Pour donner du crédit a ce qui se fait,

les populations sont invitées a visiter les labmras ou se font les analyses. Un relais

communautaire, autrefois chargé d’identifier sedetrdes participantes, explique :

« ils nous ont dit d’aller voir ces femmes pourrldine que si cette étude les étonne, elles peuvent
aller Ia ou on envoie les sangs pour faire lesyaral lls ont dit que la femme ou le mari peut
venir avec eux pour voir ce gu’on fait avec le sanig placenta prélevés, qu’ils ne font pas autres
choses avec ces prélévements. lls ont dit que ptastla bonne santé de ces femmes-la qu'ils
font ca » (PCOGECS, Ganviél, 09 09 15).

Les relais communautaires sont devenus des aateeiragissant avec leur environnement aux

cOtés de I'équipe de recherche. Cette démarchéglgpe qui est restituée dans les entrevues
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releve de la restauration de la crédibilité etedégitimité de la pratique de la recherche. Malgré
ces mesures, les rumeurs n'ont pas cessé. Nidaads, ni leur environnement social n’était
convaincus des démonstrations qui ont été faitagezidaient l'issue de I'étude. Il faut rappeler

gue cette expérience n’a pas duré dans le temps.

Parallélement aux activités de I'équipe, les retiseloppent aussi d’autres stratégies pour

aider I'équipe a maintenir les femmes dans le proje

4.1.4 Sensibilisations de proximité comme stratégae maintien des femmes

Dans la section précédente, l'accent été mis sufaile que la stratégie collective de
déconstruction des rumeurs n’'a pas porté ces [faidst-a-dire la sensibilisation de proximité
organisée par I'équipe a été confrontée a destaésiss. Plusieurs facteurs expliquent les
résistances. Parmi les facteurs identifiés, ily durée de I'étude, I'expérience des femmes en
ce qui concerne leur participation a des étudematare des matériels biologiques prélevés
aussi bien chez elles que chez leurs enfants¢tpuénce voire la régularité des prélévements
pour ne citer que ceux-la. Cela veut dire queglagption des personnes impliqguées dans une
intervention évolue en fonction du temps, du coieeat de leur expérience. Ainsi, une
expérience de deux semaines sur un projet quitalési prélévements ponctuels de selles,
d’'urine, etc. n'est pas accueillie et vécue de é&rma maniere qu’une autre devant durer deux
ans. Il y a plus de contraintes notamment, le dangacenta, le cordon ombilical, qui, du point
de vue cultuel, devraient étre gérées d’une certi@gen, deviennent des objets privilégiés des
chercheurs. Au vu de tout ¢a, les femmes se retilerprojet. L'enjeu, c’est comment faire
pour qu’elles reviennent dans le projet. Car,lsifin du projet, le nombre de femmes prévues

pour que les résultats soient validés n’est pamatic’est un échec pour les initiateurs.

Pour faire face a ces enjeux, les relais commumast#ont intervenir leurs expertises. lls
initient des rencontres avec les conjoints de @pentes ou avec les leaders religieux en vue
d’amener les femmes a rester dans le projet. \poé@sentée, une expérience telle racontée par

un relais communautaire.
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Encadré 3 : Expérience de sensibilisations de praxité

Quand je vais dans une maison, je me présentergradble nom de mor
pére d’abord parce ce que mon pére est un hommmiatrespecté dan
notre village. Ca fait que je suis bien acceptdgmcommunautés. S'il vou
plait Docteur, la dame qui est la par exemple (femmenue en consultatio
le jour de l'entretien), elle est dans I'étude.eE#st venue faire so
échographie alors qu’avant elle ne voulait pasreemtans I'étude a caus
des rumeurs. Elles sont deux participantes enaureiges a Ahomey. S
seconde est dans une église évangélique. Parfoavglle les dimanches
pour pouvoir rencontrer certains maris et leur iex@r I'étude. A cet effet,
je me suis rendu chez cette femme pour rencordren®gri mais la femme
me disait qu'il était a I'église. J'ai été dangliée (évangélique) et j'ai faif
la messe avec eux. A la fin de la messe, j'ai retiéd’évangéliste a qui j'ai
expliqué tout ce qu'on fait dans I'étude. Il m'anckndé si le projet venait
vraiment de la FSS. J'ai répondu oui en lui disque s'il le voulait, je
pouvais méme I'amener vérifier cette informatiomjs il a dit qu’il connait
bien FSS et qu'il s’y rendra lui-méme pour la viéafion de cette
information. A la fin de notre échange, il a dem&anid fiche de
consentement et le formulaire ; ce que je n‘avas gur moi mais j'ai
promis les lui amener aprés. Ceci a fait que laedanadhéré a I'étude et
respecte ses rendez-vous mais elle n'a pas encomuché »
(RCPlacMalvac, S6-Ava, 12 06 15).

S oS U »

De la substance des informations, la logique dis«de... » est déterminante dans la
négociation des relations. Cette expérience teleergpporée a mis en évidence l'affirmation
de lidentité personnelle ou individuelle du relaasmmunautaire, I'expression de son
appartenance a une famille et les scenes d’intéorerCe sont trois dimensions importantes

qui permettent de définir I'acteur, de rendre \isitaction collective et la logique de 'action.

En effet, la position du relais communautaire amt tgue « fils de... », qui constitue son
I'identité?® lui est favorable pour I'entrée en contact avecniembres ou les personnalités de
la communauté. Cette identité est aussi utiliséenee un moyen pour exercer une influence
sur l'interlocuteur et pour |égitimer sa présentcétee accepté. Ce sont des relations de pouvoir
et d’'influence mutuelle qui sont mises en évidepaeles acteurs en interaction. Ensuite, son
identité personnelle ; une identité construite aurs de ses implications précédentes dans les
projets lui a permis de développer ses stratégiepres (participation a la messe,
discussion/échange avec le leader religieux a grajpoprojet) afin d’amener les femmes a
rester dans le projet. A travers la nature desadpgociaux entre les différentes personnes en

interaction, I'action a été construite et a perdhibtenir des effets. Cette médiation et les effets

2 « L'identité est une sorte de foyer virtuel auquel il nous est indispensable de référer pour expliquer un certain
nombre de choses, mais sans qu'il n'ait jamais d'existence réelle » Claude Lévi-Strauss en conclusion du
séminaire qu'il a conduit sur ce theme au Collége de France (Lévi-strauss, 1979, p. 332) » (Barus-Miche et al.,
2002 :174)
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qui en sont constitutifs font plut6t de ces actedes « actants’® Un « actant » se définit par

sa faculté a agir, a avoir un poids, une intergaigs le déroulement de I'action.

Enfin, I'écoute du leader religieux lui a permisskeconvaincre de la pertinence de I'étude et
d’amener ses fideles a adhérer au projet. La misen&ribution du leader religieux et sa

coopération, ont favorisé non seulement I'adhédies participantes mais, elle a aussi permis
de les maintenir dans le projet. En cas de diffésula sensibilisation est renforcée pour garder
le contact avec les participantes. Ainsi, le preasou la démarche qui a prévalu a I'obtention
du résultat consacre les logiques d’action. Lesrinations et sensibilisations ont porté sur un
certain nombre de messages clés qui ont subi desyd#ions ou une surinterprétation de la

part des populations de S6-Ava. Ces messagessnpEat comme suit.

4.1.5 Messages délivrés et préoccupations des paiidns

Les informations et sensibilisations ont porté las objectifs et les aspects techniques de
I'étude. Il s’agit des informations relatives arppact du paludisme gestationnel sur la santé de
la mere et de I'enfant, a I'évolution de I'épidéoigie du paludisme, a l'intérét d’'une étude
vaccinale, a l'intérét des prélévements sanguidsjrensables a lI'estimation de I'immunité
naturelle contre le paludisme chez les primairesr ge dosage épidémiologique et pour
confirmer le diagnostic afin de mieux prendre eargk les femmes, les différents prélevements
(sur le placenta, le cordon ombilical, etc.) adaachement. Ces messages sont délivrés dans
un langage technique peu accessible a la population

C’est une évidence que les concepts utilisés dansdabulaire de la recherche biomédicale
n’'ont pas souvent de correspondant en langue é¢ioD’ou la nécessité de faire un travail de
clarification terminologique adapté avant touteéacte sensibilisation et d’information pour
eviter les biais éventuels. En realité, il pourravir une inadéquation dans le style de
communication des activités et des actes relatifsrajet. De ces biais et interactions, naissent
des présupposés qui nourrissent des fantasmeasoguiétre compris et déconstruits, nécessite
de reconsidérer toute la densité et la complex@® dessages adressés aux populations ; de

30 Un actant se définit par sa faculté & agir @ avoir un poids, une intensité dans le déroulement de I'action. La
sociologie de la traduction de Michel Callon et Bruno Latour emprunte la notion d'actant au modéle sémiotique
de Algirdas Julien Greimas pour fonder sa conception des actants. Cette notion a été reprise ensuite par la théorie
des acteurs-réseaux. La notion d'actant s’inscrit dans le projet d’analyse symétrique des actions et
déterminations, que les actants - en tant qu’étres ou que choses - entrainent par leurs inscriptions dans des
situations, par leurs participations au proces. Un actant se définit par sa faculté a agir a avoir un poids, une
intensité dans le déroulement de I'action.
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redéfinir des activités qui concourent a la promunct’informations appropriées et favorisent

la communication dans un langage accessible.

En dehors des messages relatifs aux actes auxgputetioit les participantes a I'étude, les
bénéfices directs liés a leur participation a Kietent été portés a leur connaissance. Au nombre
de ces bénéfices on a, le remboursement du trardggmfemmes afin de faciliter leur mobilité
pour le suivi dans les cohortes, la gratuité darise en charge de tous les actes médicaux au
cours de leur suivi afin de faciliter leur adhésian’étude. L'enquéte a révélé que les
participants aux différentes séances de sensiiiliisae sont pas restés passifs. Selon les
informations rapportées, certaines préoccupatiahété soulevées par les participants a I'issue
des séances d'information et de sensibilisatioriciMm extrait.
« Les gens ont demandé ce que nous voulons faelenr placenta. On leur a répondu en disant
gue si le paludisme repose sur le placenta, caubltatravail du placenta parce que le placenta
unit I'enfant et la mere. On fait des analyses ppouvoir traiter I'enfant s’il nait avec le
paludisme. Les gens ont aussi demandé pourquei leette gratuité (quand une femme tombe
enceinte, on assure son suivi, son accouchemert sairéférence). Mais on leur dit que c’est

parce qu’on est pauvre au Bénin et qu’ailleurstess sont gratuits » (RCPlacMalVac, S6-Ava,
12 06 14).

Du contenu des préoccupations et réponses, omnetee qui fait problémes chez la population
c’est I'usage du placenta pour le diagnostic dugliame et la mesure de gratuité de la prise en
charge des soins dans le projet. Dans les répoasespte une imprécision. Ces réponses
semblent plus ou moins artificielles. C’est bieteleture qu'il est susceptible de faire a travers
I'expression <«on leur dit que c’est parce qu’on est pauvre auiB@hqu’ailleurs les soins sont
gratuits». Dans les faits, la mesure de prise en chargtiitg des soins et des examens
biologiques de toutes sortes et le remboursementfrdes de transport vise accessibilité

(financiéere et géographique) et la qualité desssoin

En effet, depuis quelques années (2008), une taggpeire d’exemption ciblée par rapport a la
césarienne et au paludisme des enfants de moitingect des femmes enceintes dans le
systeme de santé est mise en ceuvre au Bénin. Midgistence de cette mesure, les
communautés opposent des résistances. Ces suspitipta gratuité montrent gu’elle n’est
pas encore ancrée dans les habitudes. Les re@mtigestautour du placenta et de la gratuité

doivent étre prises en compte dans les projetecterche.

A lissue des séances d’information et de sensdtilbn, la démarche d’identification des

participantes meérite d’étre clarifiée.
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4.2 Identification des participantes : une démarcheomplexe et approximative

L’identification des participantes a été faite pes relais communautaires sollicités a temps
partiel. Mais au début du projet, I'utilisation des relais communautaires n’était pas prévue.
Ce sont les chefs de village qui avaient été resgiuhisés pour ¢a. C'est suite a I'échec du
processus d’identification des participantes pardeefs de village gu’ils ont été sollicités. I

leur a été demandé de réaliser cette activitéeereli place des chefs de village. Il s’est agi pour
I'équipe du projet d’'une sollicitation hative etospanée, sans préparation pour régler un

probleme sur le terrain. Un informateur déclare.

« (...) sion va dans un village on essaye de nosscas avec le relais du village. On passe de
porte en porte mais on n'a pas fait ca pendanbng moment. Apres ¢ca on a commencé par
confier le travail aux relais communautaires. Ordis€jue les chefs de village ont du mal a se
déplacer pour aller chez les femmes pour les repéilafPlacMalVac, LAMA, 14 08 15).

Le contenu de ces propos montre comment s’est lééréai négociation avec les autres relais
communautaires. Comme I'a su bien expliquer I'infateur, c’est sur le terrain que I'équipe
s’associe aux relais pour identifier les femmesgsTiot cette option a été revue. La charge a été
entierement confiée aux relais communautaires’qot fait a leur maniéere. Les raisons qui

motivent le choix des relais communautaires sansigvantes :

« lls ont dit que c’est parce que c’est nous quirses dans le village, c’est nous qui devons
sensibiliser le village ; ceux du village nous caiggent ; et si on va les voir pour un probléme,
ils peuvent accepter, c’est pourquoi, ils nousamsocié » (PCOGECS, Ganvig, 09 09 15).

Ces informations prouvent que I'équipe du projetormait a ces acteurs des qualités, des
capacités, des compétences pour la mobilisatiooidles. Fort de cette reconnaissance, ils ont
ete utilisés comme acteurs principaux pouvant amiesepopulations a adhérer au projet et

pour maintenir les femmes dans le projet a la naiss et propagation des rumeurs.

Par rapport a la démarche a adopter pour idenkifseparticipantes, il était demandé aux relais
communautaires de passer de maison en maisonheinteau en hameau pour savoir s’il y a
des femmes intéressées par le projet. Selon lgopnecueillis, I'équipe du projet est restée
muette par rapport aux messages a adresser awetepour obtenir leur adhésion vu que ce
sont des personnes habituées a faire des enqGétesutisme n’est pas sans incidence sur la
suite du processus. Pour faire le travail, lesisetammunautaires ont développé leur propre
stratégie. Les uns ont pris par les églises pantifier les femmes, ce qui a été déja décrit plus
haut. Les autres sont allés dans les ménages suatarues. Comme ils I'ont fait savoir dans

les entrevues, ils n’ont recu qu’une breve explicatiu projet. Un relais rapporte :
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« Bon, est-ce qu'ils ont fait une formation ? Ntsnr'ont pas fait une formation. lls ne nous ont
pas fait une réunion pour parler en quelque sodis & part ¢ca la ils n’ont rien organisé comme
formation et dire que allez voir telle personneliggs telle telle telle chose ils n’ont pas dit ¢a.
C’est nous-mémes a travers nos idées on leur perla fait ca & notre manierédRC1, Ganvié,
08 09 15).

Des informations restituées, on releve que le pajeté expliqué aux relais communautaires
mais la précision des messages clés a adresspaditipantes potentielles a fait défaut. Ceux-
ci ont da faire a leur maniére. C’est bien ce gqaduit la phrase suivantectest nous-mémes
a travers nos idées, on leur [participante] parte a fait ca a notre maniere Cela pose alors
des problémes de compréhension du projet pardesredmmunautaire lui-méme.

Dans un contexte ou le projet n'est pas compriscedui qui devrait porter le message a
I'endroit des femmes, on releve des insuffisan@s dinformation donnée a la femme. Cette
maniére de procéder ne permet pas de clarifiedgstifs et les attentes du projet. Elle ne peut
gu’affermir les suspicions sur le projet. Cela assaul doute une conséquence sur le
consentement des participantes. Dans ce sensrelgvié que le recueil de consentement qui
devrait étre explicite, sincére et accessible ajpts «est bien souvent problématique dans un
contexte culturel et linguistique pluriet. (Chippaux, 2004 : 118). Le cheminement adopté
pour identifier les femmes est divers. Un relaisiowunautaire rapporte :
« Ce n’est pas qu'elle [la femme] va tomber en ggese et tu vas lui parler. Pour nous on sait
dans notre village ici. Pourquoi on sait ? Si tiswume fille maintenant et tu dis que telle filkl-e
ce que tu as un ami, elle te dit oui qu'’il y adgersonne comme son ami. Alors tu es d’accord
de le rejoindre ? Elle dit oui ou elle dit non.e8e dit oui, on dit il n'y a pas de probleme. @a i
voir le garcon, on le consulte. On lui parle quietille vient de dire telle chose comment on va
faire ? Donc tu vas faire tout possible pour landre. S'il la prend on ira chez lui et on commence
par la pour I'entrainer. Petit a petit elle tombe grossesse et si elle tombe c’est bon pour le
projet » (RC1, Ganvi€, 08 09 15).
Ces propos traduisent toute la complexité et I'appnation de la démarche d’identification
des participantes au projet. C’est la preuve quofisfait le travail a leur maniere. L'enquéte a
révélé deux niveaux de négociation. Premieremesst entre le relais communautaire et la
femme pour avoir son adhésion. Deuxiemement, ei@se le relais communautaire et ’'homme

ou I'ami de la femme. Normalement c’est la démaiat@raire qui devrait étre privilégiée.

Dans les propos tels que rapportés, le relais caraataire persuade 'hnomme de s’unir avec
la jeune-fille pour qu’elle participe au projet. iBaces conditions, 'adhésion est suscitée et

apparait comme un effet d'artifice. La femme esirsalconfrontée a une « participation
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provoquée ¥. Alors, 'autonomie de décision est hypothéquéel’patervention des parents

gui remettent en question la décision de la jeuleedu du couple apres les négociations.

Deux logiques se confrontent a ce niveau. D’ung, mar a la conception occidentale qui
suggere gue la décision soit individuelle et auto@on’engageant que la personne en situation.
D’autre part, la conception africaine ou la prisedécision est communautaire et engage tout
le monde. A cet effet, il convient de rappeler apr®duntondji, 4’habitude ancienne de la
pratique des divinations par kolas et jet de cauliginatoires au Bénin, dans les prises de

décisions communautaires et familialegcité par Thalabard, 2014).

Du fait de la remise en question de la décisiolagieune fille, cette derniere subit des pressions
extérieures venant de la part des parents autrafmsimpliqués dans la négociation. Ces

situations concordent avec le fait

gu’ « en Afrique le respect de l'autonomie est comfé a trois difficultés : la perception de
'autonomie individuelle, qui s’inscrit dans un d¢exte culturel complexe et diversifié, la
compréhension de I'information fournie par le préew et I'investigateur, et la formalisation du
recueil du consentement. (..), 'autonomie se caiissous une forme originale (...), Chez les
Wolof du Sénégal par exemple, "le nous passe deamoi" (Sylla, 1994 : 170)» (Chippaux,
2004 :116)
Au Bénin, le contexte révele une participation #éscou provoquée des femmes au projet.
Dans ce cas, le temps n’est pas laissé a la feraméfldchir et d’en discuter avec son conjoint
ou ses parents. Cette démarche réduit ses passibilie délai d’'une semaine que devrait
disposer la femme pour prendre la décision se &awompromis. Cela a sans doute une
conséguence certaine sur la compréhension qu'antfdmmes sur le projet. Les relais
communautaires s’investissent également dans l&sités relatives a linclusion des

participantes. Dans ce cas, ils jouent entre aildrese de représentant.

4.3 Recueil du consentement et inclusions : lesag&d comme « représentant »

La plupart des femmes du projet ne savent ni lirécnire. Les inclusions se déroulent au

domicile des participantes. Sur le terrain, le @rejst réexpliqué aux femmes, leurs parents et

31 Dans le cadre de cette présentation, il ne s’agit nullement d’un projet de développement nécessitant une part
active des femmes dans la I’atteinte des objectifs du projet. La participation dans ce contexte découle du principe
de prendre part de fagon passive a I'étude. Il est question de « participation comme état », étre bénéficiaire plus
ou moins passif » (Vergniory, 2011). Il est vrai que Meister (1966) a utilisé le concept de participation provoquée
dans le contexte des projets de développement. Pour lui, cette forme de participation a, une « fonction de
changement social par adoption de comportements jugés désirables par les animateurs extérieurs. |l s’agit de «
susciter la participation dans des cadres et pour des activités au départ non définies par les participants eux-
mémes » (cité par Gagnon, 1970 : 226).
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leurs conjoints en languefin par les relais communautaires. lls participeria@nhinistration
du formulaire d’information, signent en tant quetén la fiche de consentement et réalisent

des tests de grossesse. Voici présenté une informrajpportée par un relais communautaire.

« Si la femme sait lire, elle le fait ou elle mehsempreinte. Il y a aussi un témoin qui signe le
consentement éclairé. Ce témoin est soit son nuannomembre de sa famille. Et si les parents
ne sont pas présents, nous [relais] pouvons repggsges témoins » (RCPlacMalVac, S6-Ava,
12 06 15).
Du contenu de ce verbatim, on reléve qu’en casedessité, ils jouent le réle de « témoin »
lors du recueil du consentement éclairé conforménsax recommandations éthiques
(Déclaration d’Helsinki, 20133. Ils représentent les femmes en lieu et place dismbre de
la famille ou du conjoint. Il a été observée surnambre important de fiches leur nom et leur

signature.

Lorsqu’on confronte les faits aux recommandations,se rend compte que ce réle de témoin
s'écarte de la réalité en ce qui concerne artiél¢(®claration d’Helsink?f. En effet, il est
prévu qu’en contexte de dépendance ou le consentgreet étre donné par contrainte, il faille
solliciter une personne complétement indépendamteette relation de dépendance. Dans ce
projet, les relais communautaires sont dans untei@ogui ne facilite pas un consentement libre
de toute relation d’'indépendance encore que, dartaigs cas les participantes sont leurs
parentés. Ceci impose des réajustements en cemnpgeme ces regles. Les relais ont également

joué un réle important dans les visites a domicile.
4.4 Visites a domicile et identification des domilgs des femmes

Les femmes du projet habitent loin du centre déésda S6-Ava ou se fait leur suivi. Au-dela
de cette contrainte, elles n'avaient pas I'habitd@er régulierement au centre de santé pour
les consultations prénatales. Dans ce cas, posuivirégulier et effectif des femmes, les relais

communautaires sont sollicités pour les visiteoridile, la prise de contact, le rappel des

32 |’article 25 de la déclaration d’Helsinki stipule « La participation de personnes capables de donner un
consentement éclairé doit étre un acte volontaire. Bien qu’il puisse étre opportun de consulter les membres de
la famille ou les responsables de la communauté, aucune personne capable de donner un consentement éclairé
ne peut étre impliquée dans une recherche sans avoir donné son consentement libre et éclairé » (Déclaration
d’Helsinki, 2013 : 5).

33 Selon larticle 27, « lorsqu’il sollicite le consentement éclairé d’une personne pour sa participation a une
recherche clinique, le médecin doit étre particulierement attentif lorsque cette derniére est dans une relation de
dépendance avec elle ou pourrait donner son consentement sous la contrainte. Dans ce cas, le consentement
éclairé doit étre sollicité par une personne qualifiée en la matiére et completement indépendante de cette
relation » (Déclaration d’Helsinki, 2013 : 5).
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rendez-vous, l'identification du domicile des femam®ans ce cadre leur role d'interface

s’exprime. Un membre de I'équipe de terrain rapport

« (...) On avait besoin d’eux [relais communautaishs la gestion des visites a domicile, la
gestion des urgences. On avait aussi besoin deuxgasser les informations aux femmes. Dans
notre étude je ne sais pas quel genre de défin@ionis donner a relais communautaire. Moi je
peux dire que le rble que jouaient les relais cxeatment « l'interface » entre la population et

nous » (MedPlacMalVac, S6-Ava, 12 02 16).

La justification donnée a ce rble d’interface egtspntée ci-dessous.

« Je sais qu'on ne peut pas dire qu’'une femme derewous et I'infirmiére et moi nous allons
quitter Cotonou et venir lui dire ah ton rendezwaelest demain hein. Donc on passe plutét part
les relais qui chargent la commission a la femmer jhai dire n’oublie pas ton rendez-vous tu
dois venir au centre de santé. L’autre chose alessti que le relais communautaire nous facilite
I'accés dans la communauté, pour identifier lesidibdes des femmes, ils sont dans la zone et ils
maitrisent la zone tout ca. lls nous aidaient agne contact avec les gens » (MedPlacMalVac,
S6-Ava, 12 02 16).

Ici, le réle d'interface des relais communautaiess mis en valeur. Leur investissement
personnel dans toutes ces activités a permis aippéal’avoir un acces facile a la communauté.

L'un d’entre eux décrit la maniére dont se fontuestes a domicile.

« Par exemple si on va chez une femme aujourdtonédait test d'urine, ¢a veut dire le mois
prochain on doit aller encore chez elle. Mais #eda, si nous voulons faire les CPN parce que
avant la on fait une CPN par semaine mais comma wauvé beaucoup de femme la on fait
deux. On fait mardi et vendredi et nous on faitrdances aussi. On fait les relances des femmes
enceintes parce que on passe de maison en maigofepodire demain soit aprés demain vous
viendrez au centre de santé pour votre CPN soit faine écho » (RCPlacMalVac, S6-Ava, 26
08 15).

Les consultations prénatales se font deux foisganaine. Les visites a domicile consistent en
une relance des femmes pour leur rendez-vouspbiite de rappeler que dans le cadre du suivi
médical des participantes, les relais communastayant réalisé [lidentification des

participantes ne sont plus intervenus. Leurs désvprincipales, c’est l'identification des

femmes et les sensibilisations de proximité. Ageesappel des rendez-vous, les femmes
devraient se rendre au centre de santé pour liegeuirecouvre la consultation prénatale jusqu’a
'accouchement, les prélevements sanguins et autessrelais communautaires sont aussi

présents lors du suivi et la gestion des urgences.

4.5 Suivi des cohortes et gestion des urgences
4.5.1 Rappel des activités prévues et non prévuearg’équipe

Par rapport a leur niveau d’implication dans lggtdls sont sollicités pour :
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v’ la facilitation dans la prise de contact avec lgs@tés locales

<

la participation a I'organisation des campagnesatesibilisation
v lidentification des cibles de I'étude (nulligested des domiciles des participantes de
la cohorte 1 et de la cohorte 2

v Iimplication dans les visites a domicile (VAD)

Les activités confiées aux relais communautaires tiaprojet sont en conformité avec celles
meneées en tant que relais communautaire. lls neps@rétrangers a ces genres d’activités. lls
avaient I'habitude des visites a domicile, des ibdisations, de la prise en charge

communautaire des enfants de moins de cing angresa

Dans le projet, leur role habituel a été complé&ié ggautres activités non prévues dans le
contrat. lls sont intervenus dans le processugld'sion des participantes et dans le suivi des
participantes référées sur des hodpitaux qualiffépital de Zone de Calavi, hépital de

Meénontin, St Luc, St Jean, HOMEL, CNHU) en cas gance. Le responsable de I'équipe de

terrain mentionne a ce sujet ce qui suit.

« On les [relais communautaires] a impliqués dardértuit de la gestion des transferts. Au cours
des références des femmes on les a impliqués senseque pour tout ce qui est logistique pour
faire déplacer la femme leur était confiée. Pairfsiaccompagnent aussi la femme au centre de
santé si c’est la premiére fois avant que nouseovienne prendre le relai. Parce que la femme
se retrouve seule la-bas, elle ne connait perseint@mme on a défait ¢ca avec eux une deux fois,
on les a présenté a I'hépital de zone au persatekd maternité, on les connait. Donc quand ils
vont la-bas avec une femme, ils savent que cettenéla est du projet avant que nous on ne
vienne prendre le relai et ils peuvent repartine@lacMalVac, S6-Ava, 12 02 16).

Ces relais sont souvent sur le terrain avec legé&trqrs du projet. lls sont également sollicités

pour la gestion de I'achat des médicaments. Uroresgble explique.

« On les a impliqués dans tout ce qui concerngit® gn charge des femmes dans le sens de
'achat des médicaments. Par exemple une femme @fenonsultation au centre de santé et la

sage-femme veut faire une prescription qui n’estgams le centre de santé et que la femme est
obligée d'aller acheter a la pharmacie, commera@leomprend pas le systéme de facture pour
justifier les dépenses, souvent on implique legiseDn leur a expligué comme ¢a marche. Eux,

les relais vont faire I'achat des médicaments etpent les factures en bonne et due forme ce qui
nous facilite le compte parce qu'on a essayé asteinmes et elles reviennent avec le ticket de

caisse seul alors qu’on a besoin des factures. hament donné on a été obligé de confier cette

tache aux relais communautaires » (MedPlacMalVaed &, 12 02 16).

La liste des taches non prévues pour les relaismeomautaires s’est allongée. Ces différentes
activités leur ont permis d’étre a tous les niveduxdéroulement de la recherche. La mise en

ceuvre des activités sera développée dans le ahgpitsuit.
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L’accent est mis sur le suivi général des femmescdurs de ces différentes activités, les relais
communautaires sont toujours présents au censardé pour jouer le réle d’accompagnant et
d’interpreéte. lls sont toujours aux cotés des imfars du projet. lls interviennent généralement
pour le rappel des rendez-vous aux participantastets. Le responsable de I'équipe de terrain

explique le réle qu’ils ont joué.

« Par exemple la gestion des urgences ; nous, amib’pas prévu ¢a. Nous on se disait une
femme qui est malade pour la consultation, a earvisites programmeées hein, la consultation
d’'urgence la femme doit spontanément venir au eafdrsanté. Donc nous, c’était ca on avait
prévu mais on s’est rendu compte que c'était diéfide se déplacer sur I'eau. Donc il y a des
femmes qui sont malades et ont envie de venir esutation d'urgence c’est difficile parce
gu’on ne trouve pas de moyens de déplacement paece’est chers tout ¢a. On a été obligé a un
moment donné de trouver le juste milieu et dergdiguer en sens que bon ; une femme qui est
en situation d’'urgence on dit il y a le relais &adbva t'aider a trouver une solution et quanest’
trés tres urgent, ils louent une barque et la feqpaoe aller au centre de santé » (MedPlacMalVac,
S6-Ava, 12 02 16).
Pour I'équipe, les femmes devraient se rendre spéntent au centre de santé pour les soins.
Or, ces derniéres n’en avaient pas I'habitude dudfacolt du transport quand bien méme
celui-ci est remboursé. Pour lever cette barridrest demandé aux relais communautaires
d’aller les chercher dans leur domicile avec lajbardu projet ou de louer une barque et de les
amener au centre de santé. La gestion des urgeaeesdela du transport de la femme vers le
centre de santé. Dans certains cas, pour causendglication, les femmes du projet sont
référées vers les hdpitaux ayant un plateau teakrdggi répond le mieux. Dans ces situations

les relais sont sollicités.

4.5.2 Gestion des références des patientes parfekis

L’accent est mis ici sur les histoires vécues £ebgériences des relais communautaires telles
gu'ils les présentent.

« En cas de référence d’une femme qui veut accouahwuit, ce sont nous les hommes qui y

vont. Les femmes n'aiment pas faire ¢ca. Par exemple femme qui a donné naissance aux
jumeaux a été référé un dimanche sur I'hdpitalatezje I'ai amené a I'aide de deux taxis motos
(un conducteur a pris la femme et moi je suis mentde deuxiéme avec les deux nouveau-nés).
Arrivée la-bas, on nous a dit qu'il n’y avait pas place ; on est allé & 'HOMEL, a Saint-Jean

mais il n'y avait malheureusement pas de place dasshopitaux aussi. C'est alors que Dr

Emmanuel (un médecin de Saint-Jean) a appelé Sainpour nous demander une place. On

était retourné a Saint-Luc » (RCPlacMalVac, S6-AMA06 15).

Ce verbatim décrit les difficultés a trouver decglgarfois dans les hopitaux de référence. Le
tour est souvent fait par les relais communautdioesmes. Les relais femmes ont de difficulté
a faire ces travaux. Les situations d’'urgence nessgemblent pas souvent. Elles sont parfois

renforcées par les cabinets privés. L'expérienagiessous en dit long.
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Encadré 4 : Vécu de I'expérience de la gestion desgences

L'inclusion a marché mais quand les femmes tomle@mceintes, certaines vor
accoucher dans les cabinets privés au lieu densieer@u centre ici a S6-Ava. Legs
femmes nous ont trahis. Par exemple, une femmeaugeavons sensibilisée, suiy
en lui rappelant chaque fois ses rendez-vous, @uabé dans un cabinet a Vekky
appelé « Minangan ». Je lui ai téléphoné pourdppeler qu’elle était déja a terme
et qu'elle devrait passer pour son accouchemertte G@mme me dit qu'elle &
entendu et qu’elle viendra alors qu’elle avait déggouché il y a une semaing.
L'enfant de cette dame a eu un probleme de malfiomalls [la mére, le mari et
le nouveau-né] sont rentrés a la maison et deus j@prés, un mercredi, je sortais
et arrivée au niveau de I'église évangélique (Misdtvangélique des Affranchis)
qui se trouve avant I'entrée de S6-Ava, je legacontré. Je leur ai demandé ou jiIs
allaient et c’est alors que la femme me dit qu'ellaccouché hier et qu'on les|a
référé sur Zinvié qui les a encore référé au cemtee santé d'Akassato.
Immédiatement, j'ai informé le médecin et elle damandé de les laisser aller| a
Zinvié. Le lendemain (jeudi), j'ai appelé un fréyei travaille au centre de santé de
Zinvié pour m’enquérir des nouvelles de I'enfanti®ice dernier m’a dit, les larmes
aux yeux, que I'enfant était dans un état trésqet On les a référés encore e
Zinvié vers Akassato et c'est en ce moment quede m'a appelé pour demande
de l'aide. Docteur m'a rappelé, je I'ai informé ldesituation et elle m'a demandg¢
d’aller & la zone a Calavi avec I'enfant et seepts. Arrivée a la zone, ils nous ot
envoyé au CNHU mais malheureusement I'enfant estdieenviron une semaine
aprés. Nous avons pris alors la femme dans notriewé et difficilement elle a
accepté qu'on lui fasse les prélevements. C'estsaler déces de cet enfant que|ce
couple s’est rendu compte des bienfaits et du esoute I'étude. Je lui ai demandé
pourquoi cette trahison et elle m’a dit que ce ssmtumeurs qui I'ont amené a agir
ainsi.(RCPlacMalVac, S6-Ava, 12 06 15)

—

=

Cette histoire telle que rapportée met I'accentisuéle des cabinets privés, le comportement
des femmes dans le projet vécu comme une trahlsonéraire d’'un patient qui a des
complications dans le projet et les stratégiesatpiipe a reprendre le contrble de certains cas
malgré les difficultés. Dans cette narration, timtive individuelle du relais communautaire a

joué sur le contréle de I'action par I'équipe dojpt.

Du contenu de cette expérience telle que rappaltést, important de relever que les cabinets
privés constituent le point de chute des femme®duappent au contréle des agents de suivi.
La promptitude des relais communautaires a permiigcuipe d’orienter la femme vers
I’hépital de zone qui, a son tour a référé ver€MHU, et d’en assurer les frais de prise en
charge. Malgré cet investissement, le prélevemanbsdemme a été difficile. Par ailleurs, les
suspicions, les rumeurs qui ont pour fondemenfalegasmes ont une influence importante sur
le comportement des femmes qui participent au progegestion de la référence recouvre un
certain nombre de contraintes auxquelles font faserelais communautaires. Il s’agit des

contraintes financieres.
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Encadré 5 : Les relais faces a l'influence des regsentations de la gratuité

Chaque fois que les maris envoient leur femmenglik pas de I'argent pour payer
les ordonnances eux-mémes n'aiment pas particigertau’on ne les rembourse.
Chaque fois on demande et si tu leur demandesrtieiper ils disent nous on n’
rien amené hein. Méme la nourriture du maladey'dsrivent pas a assurer et c'est
toi relais communautaire qui sort I'argent de tache pour donner a manger
malade voila que tu ne peux pas étre rembourségaole fois ils viennent au centre
de santé sans avoir de quoi habiller le nouveagi-oé&st relais qui fait ca. Comm
ils ont entendu que c’est gratuit jusqu’a la firkenémes au moins ils peuvent
participer en attendant qu’'on les rembourse. Pagbon n'a pas suffisamment de
I'argent sur nous et on leur demande de partigipeefusent. Car tu peux avoir une
caisse d'avance mais si ¢a finit il faut aller jfist la caisse avant de prendre une
autre avance. Normalement. Il faut justifier d’abparce qu’on te confie de I'argent

et tu n'as pas encore justifi€ comment tu peux Enprendre une autre caisse ? C’
difficile. L'argent ce n’est pas pour le relais mae n’est pas pour le comptable aussi
c’est pour I'étude donc il faut justifier. S’il yades problémes ca veut dire que tu dpis
encore chercher ailleurs ; préter de I'argent deezamis avant de régler ¢a la et
apres tu vas justifier la caisse et on te remboeirsa aussi tu rembourses ceux chez
qui tu as prété. Mais vraiment les urgences larppport aux nuits aussi-la c'est

vraiment tres difficile. Moi je conduis ma moto dess je peux dire de 22h, vers 20h

jusqu’a 3h du matin, jusqu’'a 4h du matin. Quanégia I'hopital de zone la tu n
dors pas ¢a veut dire que tu montes encore de.garde

(RCPlacMalVac, S6-Ava, 12 06 15)

Du contenu de ce discours, on reléve l'influence dEprésentations de la gratuité sur le
comportement des parents ou conjoints de patieétésees vers les hopitaux. On observe un
comportement d'une forme de déresponsabilisatiorz ckes parents et conjoints de
participantes. Seuls les soins, les actes médigidextransport sont pris en charge par le projet.
Mais les représentations que les populations oté geise en charge gratuite, les contraintes
liées a la gestion et a la justification des castavance induisent une renégociation des
normes en fonction du contexte. Il s'agit d’'un enbie d'initiatives qui parfois s’écartent des
regles établies par I'équipe mais qui permettenndatenir I'équilibre des relations entre les
différents acteurs en interaction. Toutes les deégehors regles ne sont pas considérées pour
le relais. lls sont intervenus également dans Istige et I'achat des médicaments aux

participantes.

4 5.3 Gestion de I'achat des médicaments

Pour les personnes interrogées c’est une actidgédifficile mais elles arrivent a gérer. Un

relais communautaire décrit le processus et IdEdifes rencontrées.

« Je peux dire que les femmes, leurs maris lesiemyveeulement au dispensaire d'aller faire
I'accouchement. Ca Ia, ce n’est pas du tout booepgu’'une femme enceinte, elle vient a la
maternité elle seule. Si on lui prescrit quelqueseh c’est a toi le relais maintenant de courir,
d’aller a la pharmacie acheter les produits pola. &t s'il s'agit encore de référence, si on a
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référé du centre de santé de S6-Ava sur I'hdpéaahe, 1a tu appelles les parents et tardivement
ils sont la ou soit tu leur dit ah ! Nous on egadsur le point d’aller a I'hépital de zone il faut
gu’on se voit la-bas. Mais arrivée encore a I'rdigie zone, eux ils s’assoient |a et c’est le selai
qui est a la base de tout. Courir de gauche aedodést toi ; prendre des médicaments a la
pharmacie en ville la c’est toi seul méme en plaind-la c’'est toi et ce n'est pas facile »
(RCPlacMalVac, S6-Ava, 26 08 15)
Les informations recues ici complétent celles égencplus haut. Ce sont les relais
communautaires qui font I'achat des médicaments [gsufemmes surtout quand on ne peut
pas en trouver au centre de santé. lls sont ttéds aar le terrain et au centre de santé et vont
en ville dans les pharmacies mieux équipées pachidt des médicaments. On reléve chez les
relais un ensemble de pratiques qui témoignerdgutarvestissement physique, psychologique
et matériel. La conduite des activités sur le teraanduit et entretenu des rapports conflictuels

entre les relais et leur environnement.

4.6 Rapports conflictuels entre relais communautags et les communautés

Il est présenté ici, un résumé des rapports condlis entretenus par les relais communautaires
et leur environnement social. La mise en ceuvrerdjefpopar les relais communautaires dans
les localités de Ganvié a été faite dans une athewspde méfiance. Du fait des rumeurs qui
circulent, les relais communautaires ont été ascd&re complices de la venue d’'un projet
qui vient exterminer les populations. Cela amepestuler que les sensibilisations n’ont pas
recu un écho favorable chez les populations, eltes pas bien réussi. Les personnes autrefois

amies se sont tournées dos. Les peres se sorg tigaée leur fils. Un enquété rapporte.

« Par exemple, il y a une femme de mon villageagpit fait une fausse couche dans le projet et
ils avaient dit que si on ne courrait pas pounirer au CNHU, elle allait mourir. La famille de
cette femme a failli m'emprisonner hein ! C'étaiég sérieux. Donc pour ces problemes des
parents, je n'ai plus envie de faire ce travail. @au tous de problémes dans ce village hein !
Mon ami relais, il est photographe et a cause geajet, ses clients ne travaillent plus chez lui »
(RC4, Ganvié, 08 09 15).

Du fait de ces problemes, certains relais commuarast ont démissionné pour la sauvegarde

de leur emploi. Le témoignage ci-dessous illustea loes décisions.

« Moi je suis photographe (...) Au moment ou ils coinmencé par crier jai dit non a KF que
je ne peux plus parce que je ne peux pas poursgavi& maintenant pour dévaluer mon travail
gue j'ai appris. Donc je ne peux pas et j'ai laigg@st ce qui s’est passé » (RC3, Ganvié, 08 09
15).

Certains ont eu de rapports difficiles avec leuritgéir.
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« J’ai méme une maratre qui est partie et si je isepss faire mon papa méme va me convoquer.
Mon papa je dis hein. Mon papa je dis il a dit o veut pas que sa femme participe au projet
de laisser. Je lui ai expliqué il ne veut pas cangre. J'ai dit si c’est comme ¢a d’aller ailleurs
pour se faire consulter et elle est sortie du psRC1, Ganvié, 08 09 15).

Des conjoints autrefois amis des relais communiagaie sont insurgés contre eux.

«Il'y a des conjoints qui étaient mes amis et mai@nt ils ne le sont plus. J'ai quelqu’un a
Sokomey. Il m’a donné au moins quatre a six phdeokii faire et ils n’ont rien payé et j’ai dit
que s’ils n'ont rien payé je ne touche pas a ¢ Btis parti la-bas pour lui expliquer le prdget
et il a accepté, elle est rentrée dedans. Au momestle est rentrée, elle est tombée enceinte et
I'enfant qu’elle a fait est parti [la dame a pesdun enfant]. Je suis ici un jour la femme est venue
elle dit gu’elle va prendre toutes ses photos g 8 lui trouve pas qu’elle va dire autre chose.
J'ai cherché les photos je lui ai donné. Elle nedihenéme plus bonjour méme si j'allais la-bas
elle ne me parle plus » (RC1, Ganvié, 08 09 15).
Ces propos montrent qu’il y avait beaucoup de Bsget d'incompréhensions qui ont eu une
influence certaine sur le déroulement des activitésprojet. En dehors des deux relais

communautaires intégrés a I'équipe de terrain, ksiautres ont di démissionner.

Au terme de cette recherche, il convient de précigee limplication des acteurs
communautaires dans une démarche d’essai clinégessite de prendre en compte le contexte
de I'étude. Pour ce faire, une étude anthropolagemuamont permettrait de relever un certain
nombre de réalités qui, du point de vue de la oalfourrait entraver le déroulement de
l'intervention. De plus, il serait intéressant pées chercheurs d’identifier avec les acteurs de
la communauté, les personnes ayant des aptitugeises pour faciliter la recherche. Car, dans
le processus d’apprentissage, il y a des persajqunegtiennent vite alors que ce n’est pas le
cas pour d’autres. Il faudra aussi élaborer un geacommunication et de recourir a des acteurs
mieux indiqués pour traduire les termes technigaeslangue locale pour une meilleure
communication. De plus, la sensibilisation doie&&nforcée et doit étre faite sur la durée. Il

serait intéressant d’impliquer les radios commuaiaes dans ce processus
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Conclusion

Cette recherche a mis en évidence la démarche ta& gdarlaquelle le choix des relais
communautaires a été fait. Elle a permis de ctarlfimportance de leur roéle social dans les
différentes étapes du projet pour le maintien detigipantes dans les cohortes de suivi d’'une
part et de relever les limites de leur champ taat’autre part.

Les domaines d'intervention des relais communaegairpartenaires privilégiés des
professionnels de la santé, sont étendus. Respbséslolepuis quelques décennies pour des
activités de promotion de la santé, ils sont awjdwi impliqués dans des équipes de recherche
cliniques pour jouer un réle d’interface entredaxxnunauté et les chercheurs. Les relais utilisés
dans le cadre de I'expérimentation a S6-Ava sonprddils multiples. Ills avaient été déja
impliqués dans d’autres projets et ils ont accumigé'expérience. lls constituent une

« communauté d’expérience » au sein du systemardé.s

Cette enquéte révele que les relais communautawastituent aujourd’hui un réservoir
d’expériences et de lieux d’actions fortement emegdans le systeme de santé. Leur histoire
sociale, leur capacité a prendre des initiativegvaot influencées les actions au niveau
communautaire sont des atouts importants pouniefpiCes différentes ressources constituent
les critéres sur lesquels s’est basée I'équipe ppérer leur choix et ce, en collaboration avec
le personnel de santé en poste et les autoritakekdC’est bien ce dont rend compte le premier

objectif de cette enquéte.

Les activités menées par les relais dans le cadoe ¢hrojet, impliquent un important volet de
formation de base. Mais, la seule formation requele projet ne suffit pas toujours. Ces
derniers sont obligés de puiser dans leur baseadars acquis au cours des socialisations
antérieures dans les projets pour répondre auxneuie présent. Notamment, la mobilisation
communautaire, les sensibilisations sur le prdjekentification des femmes, les initiatives
pour ramener les participantes dans les cohortesiislieen cas de refus. Ainsi, I'hypothése 2
qui stipule que la formation des relais pendamiréget explique leur capacité de maintien des
femmes est remise en cause. C’est plutét le cagiiahl des relais qui exprime mieux leur

aptitude a exercer une influence sur le maintienfdenmes dans le projet PlacMalVac.

Autour du dispositif de recherche se confrontentrdétiples logiques (culturelle, sociale,
économique, politique, etc.) et stratégies, aiknda c6té des agents du projet et des populations

cibles. Car les pratiques au sein de ces dispositint soumises a des interprétations et des
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surinterprétations diverses de la part de tousde®urs qu’ils soient directement ou
indirectement impliqués dans I'action. De ce fédéispace de la recherche se présente comme
un lieu d'expression de multiples formes dinteiats et de manifestation d'intéréts
divergents. Cela impligue une réorganisation destipos de chacun des acteurs mobilisés

autour du projet et une renégociation des normesles qui caractérisent les relations.

Des recherches antérieures ont montré cpe drocessus de changement social et de
développement mobilisent des structures « interam&di », « informelles », transversales, des «
réseaux », des affinités, des clientéles, deslsititda locales, professionnelles, familiales. Eta¢

les relais communautaires peuvent étre considénésne des agents de développement au
regard des initiatives prises. Notamment, les bdissitions de proximité effectuées par ces

derniers sur le terrain. Mais ces initiatives spatfois peu efficaces en raison de multiples

facteurs dont le contexte social culturellemenntroverti », les intéréts personnels et les

représentations. Ce qui suppose que lI'analyse prenncompte les pratiques, les relations
sociales et les représentations sociales indugtele pléploiement des dispositifs de la recherche

biomédicale dans I'espace social.

Le poids de ces représentations dans un tel censodial a nourri des fantasmes et des
rumeurs. Ce qui a entretenu la complexité des méppaotre différents acteurs en interaction.
Cette enquéte a permis de rendre compte de cesrtapipest vrai que I'ambition de I'équipe
du projet est de développer des stratégies d'iatigr des personnes et des structures locales
et de s'adapter a toutes les situations. Mais taadéhe gagnerait si des personnes mieux

indiquées avaient été trouvées pour accompagmpeotessus.

Pour ce qui est des intéréts personnels, les retaismunautaires ont eu des rétributions
matérielles (contractuelles, financieres) et syngjogls (auto-perception, estime de soi,
reconnaissance par I'équipe de leurs efforts). Magdisparités relevées en ce qui concerne
leur rétribution financiere malgré l'existe d'uneade de motivation, ont influencé leur

collaboration. Bien que celle-ci n'a pas eu unedacce remarquable sur le déroulement des
activités du projet. Ainsi, cette disparité pournstituer un facteur d’'insucces pour le projet
et alimenter les rumeurs qui renforcent I'abandoreorefus au sein de la population. Malgré
les efforts des relais a maintenir les femmes dangrojet, ces dernieres ont été plutot

influencées par les facteurs mentionnés ci-dedsliagtres avantages pergus.
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A lafin de cette enquéte, il importe de précisex lps exigences en ce qui concerne larecherche
cliniue sont différentes de celles des intervergide promotion de la santé. L'enquéte a
permis de relever le role d’interprete joué parrtdais communautaires sur le projet. Mais, la
sensibilité des messages et le langage tenu semétien au-dessus de leur réel niveau
d’instruction et de compréhension des enjeux deid€ Au-dela du fait que I'enquéte est
rétrospective et que les enquétés auraient oulkeléinformations, la méconnaissance des

pratigues de prélevements sanguins effectués sterames a été relevée.

De ces résultats, il importe de s’interroger syrdainence d’utiliser des relais investis du réle
de promotion de la santé dans une expérimentatioigue. Alors, faudrait-il continuer par
utiliser des relais communautaires pour jouer U@ adissi important qui détermine la suite de
la recherche ? Ne faudrait-il pas trouver des perge ayant une expérience dans la traduction
des messages aussi techniques du francais velanigses maternelles ? L'enjeu est de
distinguer les relais intervenant dans le domaa&&gromotion de la santé des relais intégrés
dans les équipes de recherche. Il serait impotanéfléchir a la professionnalisation des relais

qui vont étre utilisés dans le cadre des recherclirdagues pour mieux communiguer.

Cette recherche remet a I'ordre du jour le débataspertinence de I'utilisation des acteurs
« profanes » dans le champ de la santé. Ces acmarament, les relais communautaires sont
de plus en plus sollicités par divers projets pameliorer I'accés aux soins des populations.
Mais leurs pratiques réelles en dehors du milieofgssionnel qui les utilise sont peu
documentées. Au regard des échecs souvent enésgistr rapport aux indicateurs de mortalité
infantile et autres, des recherches plus approésngdermettront de mettre la lumiére sur les
nouveaux enjeux en ce qui concerne l'implicatios dgais communautaires dans le domaine
de la santé.

Le mémoire de DEA prépare aux études doctoraldfe &st notre ambition pour la suite a
donner a nos travaux de recherche. En effet, lemy@rincipes de la conférence d’Alma-Ata
(1978) était la participation communautaire etdeforcement des capacités de gestion locale
des formations sanitaires. Mais I'objectif ultimeé/qu’est la « santé pour tous d’ici I'an 2000 »
n'a pu étre atteint. L'Initiative de Bamako (198ihe stratégie de relance des soins de santé
primaires (Ridde, 2004) par la couverture univéesel favorisé l'installation progressive des
comités de gestion dans le systéme sanitaire ainBéorce est de constater que 25 ans apres,
ces acteurs peinent a assurer convenablement &eirdiinterface du fait des contre-
performances enregistrées chez ces derniers. I€oatudes doctorales, nous envisageons de
rester dans le méme théme, celui relatif au roietetface des acteurs, représentants des
communautés au niveau des centres de santé. Rierognt il s’agira d’analyser le processus
de construction du dialogue entre prestataire de s usagers des services de santé. Pour ce
faire, une attention sera accordée aux plaintesisi@gers et des prestataires d'une part et au
processus de leur reglement d’autre part.
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Annexes

Al. Guide interview relais communautaires

l. Information sur le répondant

Nom et prénom : Profession :

Age : Statut :

Sexe: Lieu de I'entretien :
Situation matrimoniale : Village :

Groupe sociolinguistique : Durée :

Niveau d’instruction : Animateur :
Appartenance religieuse : Transcription :

Contexte d’entretien

Il. Processus d’identification et choix des relais comamautaires

Q1 : quand est-ce que le projet PlacMalVac a conegéans votre localité ?
Q2 : quand est-ce que vous avez été contactés ?

Q3 : qui vous a contacté ?

Q4 : comment est-ce que vous avez été contactes ?

Q5 : quels sont les critéres a partir desquels awag été sélectionnés ?

Q6 : quel est votre statut dans le projet (guideiseeommunautaires) ?

Q7 : depuis quand est-ce que vous étes relaisaaranunauté ?

Q8 : sur quels projets vous étes intervenus erguantelais communautaire ?
Q9 : gu’est-ce que vous faisiez sur ce projet 3qdetion des taches)

Q10 : a quand remonte votre implication réelle dansojet PlacMalVac ?
Q11 : qu'est-ce qui vous a intéressé dans le ppojet

Q12 : combien de relais étes-vous au total surdgep? Combien d’hommes et combien de
femmes ?

I1I. Formation/recyclage sur le role potentiel des relasi communautaires dans le
projet et

Q1 : avez-vous recu une formation particulierelsygrogramme ?

Q2 : quel est le contenu de cette formation (dpson de tout le processus) ?

Q3 : quels types d’informations/ (différentes ésagda déroulement du projet) vous avez recu
sur le projet ?

4 Compréhension vous avez du programme (les différem$ étapes, ce qui est fait a
chaque étape, et qui est responsable de chaquepeta

Q4 : points de vue sur les soins émises par I'égdip terrain : qu’est-ce qui marche bien ?
Qu’est-ce qui ne marche pas ?
Q5 : opinion sur les prélevements : ce qui estypf@Et ce qui se fait ?
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Q6 : points de vue sur la prise en charge : ceeguprévu ? Et ce qui se fait ? Qu’est-ce qui
marche bien ? Qu’est-ce qui marche moins bien ?

Q7 : quelles étaient les attentes du projet ? @uesui a bien marché ? Qu’est-ce qui marche
moins bien ?

Q8 : point de vue sur les moyens (démarche) delisatidn du projet.

Q9 : quelle est la finalité du projet ?

5 Motivation/rétribution des relais communautaires

Q10 : quelles étaient vos motivations dans le pfojgémunération mensuelle, par femme,
formation, per diem, estime de soi, etc.)

V. Niveau d’'implication des relais et opinion sur lesctivités du projet

6 Role du relais communautaire sur le projet

Q1 : qu'est-ce qu’'on vous a demandé de faire comwtieite ?

Q2 : dans la réalité qu’est-ce que vous avez fait ?

Q3 : combien de femmes chaque relais devrait-iitiler dans la communauté ?

Q4 : qu’est-ce qui a été dit au cours des réuneénsdiques ?

Q5 : qu’est-ce que vous avez retenu ?

Q6 : qui est-ce qui coordonnait vos activités suetrain ?

Q7 : qui sont les femmes que vous identifiez ? eshes ? Des amies ? Des voisines ? Des
parentés ?

Q8 : combien de femmes vous avez identifié poprdget ?

Q9 : comment se fait I'identification des femmes ?

Q10 : comment est-ce ces femmes sont reconnues ansommunauté (criteres
d’identification) ?

Q11 : par qui est-ce que les femmes sont idergifiee

Q12 : par quelles stratégies est-ce que vous meatreontact avec les femmes ?

Q13 : quels sont les criteres d’inclusion des fesiidentifiees ?

Q14 : comment se font les inclusions des parti¢gggau projet ?

Q15 : est-ce que I'équipe de terrain vous solliper programmer des rendez-vous ou bien
faire des relances sur le terrain ? Si oui comnestice que vous les faites ? Avec quels
moyens ?

7 Opinion et suggestions pour une meilleure implicatin des relais dans le projet

Q16 : comparativement a ce que vous faisiez egtrdey a eu un surplus de travail ? Comment
est-ce que vous arrivez a gérer les deux actisitése terrain ?

Q17 : quelles sont vos suggestions pour ameéliGreplication des relais dans les projets de
recherche ?

Q18 : quelle est votre opinion sur la concentratles relais communautaires a Ganvié ?
Q19 : quelles est votre opinion sur la concentraties refus a Ganvié et S6-Tchanhoué ?

8 Structures/personnes ayant influenceé positivement @égativement le projet

Q20 : qui sont les personnes qui ont influencétp@esnent ou négativement le programme ?
(relais communautaires ? conjoints ? parents decipantes ? acteurs religieux ? agents de
santé ? autres acteurs de la communauté ?)

Q21 : a quel moment (communication/sensibilisatinfgrmation lors de I'administration de
la fiche d’information, signature du formulaire ciensentement) ?
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Q22 : en disant quoi (communication sur les obgstmboliguement trés sensibles) ? Dans

guelle langue (du francais en Tofin ou du fon dm}&

Q23 : en faisant quoi (a-t-on traduit fidélemernt anquétés ce qui est écrit) ? Qu’est-ce qui a
éte dit et qu’est-ce qui est compris ?

Q24 : ceux qui ont fait cet exercice ont — ils reqe formation & communiquer

Q25 : ce sont-ils appropriés des informations cdesepts indiqués pour la circonstance ? sont-
ils crédibles ? Inspirent-ils la confiance des camautés pour pouvoir communiquer sur les

filles, les femmes ? Quelle a été la réaction @esris apres le consentement ?

V. Interaction entre relais communautaires et les auts acteurs

9 Mode de fonctionnement de I'équipe de recherche

Q1 : est-ce que vous aviez eu des rencontres jfuieslavec I'équipe de terrain ?
Q2 : ou avec les relais d’autres localités damatire de vos activités dans le projet ?
Q3 : a quelle occasion ?

Q4 : pour quelle fin ?

10 Nature des relations entre relais communautaires dés autres acteurs

Q6 : relations entre vous, I'équipe de terrainestdgents de santé de S6-Ava : qu’est-ce qui
marche bien ? Quel probleme avez-vous eu avec eux ?

Q7 : relations entre vous et les autres relais conamtaires des autres localités ?

Q8 : relations entre vous et les deux relais dguijge de terrain : qu’est-ce qui a marché ?
Qu’est-ce qui n’a pas marché ?

Q9 : relations entre vous et les responsables @atprqu’est-ce qui a marché ? Qu’est-ce qui
n'a pas marché ?

Q10 : relations entre vous et les participantes’esj-ce qui marche bien ? Qu’est-ce qui
marche moins bien ? Quel probléme avez-vous euewet

Q11 : relations entre vous et les conjoints deqgiaantes : Qu’est-ce qui a marché ? Qu’est-
ce qui n'a pas marché ? Quel probleme avez-voaset eux?

Q12 : points de vue sur les agents de suivi : éamudu suivi, qu’est-ce qui marche bien ?
Quel probleme avez-vous eu avec eux ?

Q13 : relations avec autres personnes (confessianeuses) : qu’est-ce qui marche bien ?
Quel probleme avez-vous eu avec eux ?

VI. Stratégies/implication des RC dans l'atteinte deshjectifs du projet

Q1 : démarches menées pour maintenir les partigpatans le projet

Q2 : démarches menées pour ramener les refus elangjét.

Q3 : stratégies de relance au cas de refus

Q4 : quelles sont les insuffisances que vous relevia démarche d’inclusion et de suivi des
participantes au projet ?

Q5 : quelles sont les difficultés auxquelles vouszaété confrontées ?

Q6 : qu’est-ce qu’on peut faire pour contournerdiéffcultés a I'avenir ?
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A2. Grille d'observation

* Environnement/espace de soins et organisationtdespace

* Mouvements des relais et des agents impliquésldgrsjet

» Circuits des soins du début jusqu’a la sortie

* Les rapports entre différents acteurs et groupestelirs (relais communautaires,
infirmiers, médecins, sages-femmes, participamagents de participantes, conjoints,
etc.)

* Le dispositif de consultation

* Le positionnement des patients

 Déroulement des consultations et interactions emigents de santé, relais et
participantes

» Relations entre participantes, relais et infirnides des prélévements sanguins

* Relations entre relais communautaires, agentstele et accompagnants des malades

» Les différents services et les patients

» Participantes au projet dans les usagers, comriiestsent identifiées ?
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