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RESUME

Notre étude porte sur le partenariat entre différentes organisations impliquées dans

la planification familiale au Sénégal. Avec l’opportunité offerte par ce domaine de

santé. nous avons voulu voir comment les acteurs locaux vivent et construisent

leurs relations de partenariat, et quelles sont les logiques qui sous-tendent ces

relations. Nous avons placé notre recherche dans le courant de la recherche

qualitative, qui par la méthode de l’étude de cas, nous a permis d’explorer un

domaine encore peu documenté le partenariat dans le domaine de la santé. Notre

cas est constitué par les organisations d’envergure nationale (Ministère de la

santé, ONG et Organisations internationales) dont les sièges sociaux sont situés à

Dakar (capitale du Sénégal). Nous avons utilisé en plus des documents écrits, un

questionnaire semi structuré avec des questions ouvertes et nous avons recueilli

douze entrevues auprès des responsables de ces organisations.

L’analyse des résultats a montré que les acteurs partagent les mêmes buts et

visions du partenariat qui est pour eux une opportunité de réaliser ce qu’ils

«auraient pas pu faire seuls. Le partenariat constitue pour eux une fonne de

collaboration efficace pour améliorer le taux de prévalence contraceptive au

Sénégal. La construction de leurs relations passe par plusieurs étapes et implique

une mise en commun des objectifs, ressources et stratégies grâce à des

mécanismes de négociation. Dans ces relations, les acteurs développent des

stratégies qui sont liées à leurs cultures organisationnelles, à leurs ressources et

attx contraintes de leur milieu.

L’analyse des résultats a montré aussi l’existence de conflits entre certaines

organisations. Ces conflits ont pour origines les relations de pouvoir entre les

organisations détentrices de ressources financières suffisantes et celles qui sont

sous la dépendance de ces financements. Ces dernières sont les organisations

locales. Nous pouvons conclure que le partenariat est une collaboration permettant

de maximiser les résultats grâce aux efforts de tous les acteurs, mais est le lieu de

conflits et relations de pouvoir.

Mots clés partenariat, planification familiale, acteurs, stratégie, négociation,

conflit, pouvoir
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SUMMARY

Our study concerns the partnership between various organizations involvcd in the

family planning in Senegal. With thc opportunity offered by this domain ofhealth,

wc wanted to see how the local actors live their relations ofpartnership and which

are the togics which underlie these relations. We placed our research in the course

of the qualitative research which by the method of the case study allowed us to

investigate a domain still littie informed: the partnership in the field ofthe hcalth.

Our case is established by organizations national in scope (Ministry ofHealth, the

NGO and International Organizations) registered offices of which are situatcd in

Dakar (capital of Senegal). We used, besides the written documents, the semi

questionnaire structured with opened questions and we collected twelve

interviews with the people in charge ofthese organizations.

The analysis of the results demonstrated that the actors share the same purposes

and the same visions ofthe partnership which is for them an opportunity to realize

what they would not have been able to make only. The partnership establishcs for

them a shape of effective collaboration to improve the rate of contraceptive

prevalence in Senegal. The construction of their relations passes by several stages

and implies a pooling of the objectives, resources and strategies thanks to

mechanisms of negotiation. In these relations, the actors devclop strategies which

are related to their organisational cultures, their resources and the constraints of

their surroundings.

The analysis of the results also showed the existence of conflicts between some

organizations. These conflicts originate in the relations of power betwcen the

organizations holders of sufficient financial resources and those which are under

the dependence ofthese financings. These tast are the local organizations. We can

conclude that the partnership is a collaboration making it possible to maximize the

resuits thanks to the efforts of ail the actors, even if it is prone to conflicts and

relations of power.

Key words: partnership, family planning, actors, strategy, negotiation, conflict,

power.
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INTRODUCTION

Les systèmes de santé des pays en voie de développement, hérités dit

colonialisme, ont beaucoup changé. Au début des indépendances, ils étaient

caractérisés par une bonne accessibilité financière sous forme de gratuité des

soins. Cependant, avec les difficultés économiques des années soixante dix, les

gouvernements ne pouvaient plus assurer cette offre de services (Perrot, 2004). En

raison des difficultés de financement des services de santé, cette gratuité totale des

soins était devenue impossible. A ces problèmes, il faut y ajouter les déficits

d’ordre organisationnel. Les services d e santé étaient trop centralisés et les

programmes de type vertical (Prost, 2003), entraînant des blocages au niveau des

structures périphériques.

Des organisations internationales (Organismes des Nations Unies et des

Organismes de collaboration bilatérale) appuyaient les Ministères de la santé de

ces pays dans la mise en place et la poursuite de programmes de lutte contre les

maladies endémiques (Beyer, 2000). Bien que l’Etat constituait le principal

organisateur des services et soins de santé, la présence du secteur privé (bénévole

ou à but lucratif) était à noter. Des organisations privées de bienfaisance (missions

religieuses) étaient présentes depuis la colonisation, mais leur collaboration avec

les services étatiques n’était pas très développée (Berthoud, 2001).

Devant l’accentuation des problèmes économiques et organisationnels associés à

l’avènement de nouvelles pandémies, il était devenu impossible à ces états

d’assumer à eux seuls la gestion de leurs systèmes de santé. A cet effet, des

réformes ont été engagées pour restructurer ces systèmes de santé:

décentralisation, programmes nationaux de développement sanitaire entre autres.

Ces réformes ouvraient la voie à l’arrivée de nouveaux acteurs de la santé.

Ces nouveaux acteurs (Société civile) sont, comme l’Etat, animés d’une volonté

d’améliorer la santé des populations. Ces acteurs, de par leur forte présence à des

niveaux décentrai isés (proches des populations), représentent des opportunités

pour l’Etat de résoudre les multiples inquiétudes des populations et le manque de



ressources humaines. Des relations de partenariat sont alors érigées comme mode

de collaboration avec ces organisations de la société civile.

Avec la présence des Organisations internationales, émerge le concept de « multi

partenariat », c’est à dire la collaboration entre plusieurs entités ayant les mêmes

buts dans un même réseau (Kérébel, 2003). Au Sénégal, les organisations de la

société civile et les organisations internationales ont été impliquées dans la mise

en oeuvre du Plan national de développement sanitaire (PNDS). Pour appuyer

cette politique, une Division du partenariat a été créée au sein du Ministère de la

santé. Ses objectifs sont de renforcer et de coordonner l’action des ONG et celle

des Organisations internationales.

Le partenariat est un concept récent, qui a été introduit dans les années quatre-

vingt. Il désigne une forme de collaboration engageant deux ou plusieurs

partenaires, ayant des btits communs, décidés à travailler ensemble, dans la

complémentarité, pour la réalisation d’un projet commun qui découle d’une

situation jugée problématique par tous (Frank et Smith, 2000 ; Domergues,

199$).

L’importance que prend cette nouvelle forme de collaboration, peut être mesurée

au travers de son utilisation répétée dans les discours, les médias, les protocoles

d’accord entre diverses organisations. Le concept fait partie intégrante de notre

vocabulaire. Il est particulièrement utilisé dans les milieux sociaux tels que la

santé, l’éducation et les milieux industriels. Cet usage très répandu, fait que le

partenariat est devenu un «passe-partout» utilisé dans presque toutes les formes

de collaboration, Il est souvent galvaudé (Roland, I 995) et « mal utilisé oti utilisé

abusivement» (Ekos, 1998)

Dans notre étude nous avons choisi le cas de la planification familiale qui a été

introduite au Sénégal dans les années soixante dix. Les activités consistent en des

séances d’information sur les différentes méthodes contraceptives et sur les

risques des grossesses multiples et rapprochées, et par la distribution de

contraceptifs. La planification familiale constitue tin des premiers domaines où
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des collaborations entre divers acteurs sanitaires ont été développées et constitue

une opportunité de rencontrer beaucoup d’acteurs sanitaires.

L’organisation des activités de planification familiale est sotatenue

(financièrement et matériellement) par les Organisations internationales (FNUAP,

USAID, OMS...) (Nortman, 1988). Les pays en voie de développement sont

caractérisés par une forte influence sociale. Les questions relatives à la sexualité

ou à la famille (nombre d’enfants) sont tabous ou sont d’ordre religieux (Ndiaye,

199$; Karen et col., 1999; Hodonou et col.,1999). La sensibilisation n’est donc

pas facile. C’est pourquoi l’implication des Organisations non gouvernementales

est importante pour la réalisation des objectifs des programmes de planification

familiale. Ces ONG, de par leur présence plus large, plus proche au niveau des

populations joueraient un rôle intermédiaire très important. Au Sénégal des ONG

nationales comme l’Association sénégalaise pour le bien-être familial (AS3Ef),

l’Association pour la santé familiale (SANFAM)... et d’autres ONG

internationales sont présentes depuis plus d’une décennie.

Aujourd’hui, malgré ce partenariat impliquant ces multiples acteurs (avec leurs

moyens financiers, humains et matériels), les résultats ne sont pas encore

significatifs: le niveau de connaissances et de pratiques des méthodes

contraceptives est encore faible (Stem et col., 199$): l’indice synthétique dc

fécondité est égal à 5,7 enfants par femme et la mortalité maternelle à 510 pour

100 000 (Ministère de la santé, 1998).

Il est alors intéressant d’étudier ces partenariats, surtout dans la dynamique des

interrelations entre les différents acteurs, car ces rapports sont un des facteurs de

réussite des programmes de santé. Ces partenariats regroupent diverses

organisations qui n’ont pas les mêmes cultures et moyens. Ces collaborations

entre des organisations du Sud et des organisations du Nord sont souvent vues

dans le sens d’une domination des premières par les dernières (FaIl, 2002 ; Tijiani,

et faye, 2002 ; Lister, 2000).

Mais qu’en est-il réellement de ces partenariats aujourd’hui, dans un domaine

attssi sensible que la gestion des programmes de planification familiale?
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Comment se déroulent-ils? Comment sont-ils vécus par des acteurs aux identités

et ressources différentes? Quels sont les difficultés rencontrées et les succès

obtenus? Ces collaborations sont elles de véritables partenariats : c’est-à-dire sont-

elles des relations où les partenaires travaillent selon une équité des rapports?

Autrement dit, un partenariat, dans un contexte d’inégalité des forces, efface t-il

les rapports de pouvoir? Ce sont autant de questions qui nous ont poussés à

vouloir analyser et évaluer le partenarÏat, non pas dans ses résultats mais, dans sa

dynamique.

Pour répondre à nos objectifs de recherche, nous avons jugé utile de nous appuyer

sur une méthodologie qualitative. Elle est d’autant plus intéressante qu’elle

permet, grâce à l’étude de cas, d’étudier un phénomène peu documenté qu’est le

partenariat dans le domaine de la santé. Mous avons procédé à une triangulation

des sources de données. Ainsi, nous avons procédé d’une part à une enquête de

terrain sous forme d’entretiens semi dirigés auprès de douze personnes, d’autre

part à l’exploitation des documents officiels et des archives des organisations

concernées ainsi que la littérature dans le domaine.

Les résultats de cette étude devraient permettre aux acteurs de la planification

familiale (les gestionnaires du programme, les organisations internationales et les

ONG) de mieux redéfinir leurs actions et leurs collaborations afin d’améliorer les

services de planification familiale.

Notre mémoire est divisé en quatre chapitres. Dans le premier, nous exposons les

différents concepts nécessaires à l’élucidation de nos hypothèses de travail. Dans

le second nous développons la méthodologie adoptée ainsi que des différents

procédés utilisés pour recueillir nos données. Les deux derniers chapitres

présentent nos résultats, puis analysent et confrontent de manière critique les

contenus des entretiens aux documents écrits et à la littérature sur le partenariat.



CHAPITRE I: ORGANISATION CONCEPTUELLE

1.1. ETAT DES CONNAISSANCES

1.1.1. La notion de partenariat

1.1.1.1. Les différents sens donnés au partenariat

Le partenariat est polysémique. Il a longtemps été utilisé pour désigner les

différents types de relations entre différentes parties (Choukir, 1997 ; FCPPQ,

2000) et il est même «mal utilisé ou utilisé abusivement» (Ekos, 1998). En effet,

il apparaît très souvent dans les discours des décideurs, dans les médias ... Il fait

partie intégrante de notre vocabulaire.

Aujourd’hui, le terme de « partenariat» est utilisé dans beaucoup de domaines. Il

englobe toutes les formes de relation ; ce qui fait qu’il devient «un passe-

partout». Il s’agit comme le souligne Obin (1997) «d’un aspect fonctionnel,

indifférent, neutre ou aseptisé ». On parle partout de partenaire et de partenariat

aussi bien dans les milieux banquier, politique, sportif, social, que dans les

couples (Cattin et Schreiber, 2002; Obin, 1997). Cependant, il faut se garder de

cette utilisation abusive (Broutin et Castellanet, 1999).

Etre partenaires, c’est être au moins deux dans une relation particulière avec

quelque chose en commun. Le partenariat peut être défini comme une relation

dans laquelle, au moins deux parties ayant des objectifs communs, s’entendent

pour faire quelque chose ensemble (f b et Smith, 2000). Le partenariat désigne

donc une forme de relation particulière entre différentes parties qui ont jugé

nécessaire de regrouper leurs forces dans un projet commun.

Le terme de collaboration ; «cum» : avec et « labore» travailler (Phibipot,

2001), est souvent utilisé pour désigner le partenariat. La collaboration traduit la

relation de travail en commun et une action conjointe entre différentes parties.

Cependant, le terme «collaboration » est vague car il ne spécifie en rien la nature

des relations entre ces différentes parties. C’est pourquoi, il faut se garder

d’assimiler le partenariat à certaines formes de collaboration qui sont très

nuancées telles que le maillage ou la concertation.
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Le maillage a été utilisé au Japon pour décrire les différentes interrelations entre

divers groupes du domaine industriel. C’est d’ailleurs, ce pourquoi on rattache à

cette origine l’appellation de «maillage à la japonaise» (Mérini, 1999). 11 est

devenu une «philosophie de gestion» (Choukir, 1997) efficace ayant comme

résultat la performance et l’avancement technologique.

Le maillage est un regroupement d’organisations de forces différentes en réseaux

dans un but de solidarité et d’entraide (Choukir, 1997). Le maillage est une

relation synergique qui perrriet de regrouper des organisations dans le but de la

réalisation d’une action commune. C’est dans ce sens quil prête à confusion avec

le partenariat, car totis deux regroupent diverses parties qui ont en commun la

réalisation d’un projet commun.

Il se distingue du partenariat par le fait qu’il s’agit d’une relation ponctuelle. Dans

le maillage, les diverses parties sont réunies pour résoudre lin problème ponctuel.

Elles ne prévoient pas, dans leur relation, une pérennisation de leurs activités

commttnes. Il se distingue aussi dli partenariat par le fait qtt’il s’agit d’une relation

informelle aux objectifs imprécis ou indéfinis.

Parmi les différentes formes de collaboration, plusieurs autres concepts prêtent à

confusion avec le partenariat. La concertation a été beaucoup utilisée dans les

années soixante et soixante-dix. 11 s’agit d’un processus d’élaboration d’objectifs

pour une action commune. La concertation permet aux différents acteurs sociaux

d’arriver à un projet d’action et à une solution idéale, du point de vue de tous les

acteurs en jeu, pour la résolution d’un problème commun (Ayeva, 2003). C’est

dans ce sens qu’elle s’identifie au partenariat, Ils permettent de résoudre des

problèmes reconnus commtins par l’ensemble des acteurs ou partenaires de ces

différentes relations. Ce sont des modèles relationnels, des processus

d’identification et de résolution de problèmes. lis permettent de réunir diverses

parties ayant en commun la volonté de venir à bout d’une situation problématique,

grâce à l’entente obtenue à la suite de consultations, de discussions et de

négociations.
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Il résulte de ces différentes formes de collaboration, que sont la concertation ou le

partenariat, la mise en oeuvre d’objectifs communs, de processus décisionnels et

d’une méthode d’action c’est-à-dire d’une stratégie d’action. Ils dépassent par là,

le simple cadre de la consultation qui se résume à la production d’informations sur

la situation problématique (Choukir, 1997).

Cependant, la concertation se distingue aussi du partenariat. La concertation réunit

diverses parties, dans le but d’arriver à un consensus pour la réalisation d’une

action commune. Le partenariat ne s’inscrit pas seulement dans l’élaboration

d’objectifs communs, il se base dans l’action c’est-à-dire dans l’application des

décisions prises en commun. Dans la concertation, les parties arrivent à un

«projet» commun alors que dans le partenariat elles arrivent à concrétiser leurs

relations dans l’action (Ayeva, 2003). La concertation se fait par des rapports

moins structurés, moins formels (René et Gervais, 2001) contrairement au

partenariat où les rapports se font selon une base contractuelle et formelle

(Choukir, 1997; Bourque, 2003) En fait, la concertation et le partenariat sont des

notions très reliées. Ils ont les mêmes buts: arriver, grâce à un consensus, à la

résolution d’un problème commun.

Le partenariat résulterait de la concertation. Il ne peut se dérouler d’action

commune sans préalable de discussion et de négociation sur les modalités

d’action. La relation concertation-partenariat est asymétrique (Choukir, 1997).

Le partenariat est la continuité de la concertation (Ayeva, 2003). En somme, la

concertation et le partenariat sont interdépendants car il n’y a pas de partenariat

possible sans concertation. La concertation sans le partenariat, donc sans action

perd son objet et son but.

En conclusion, nous pouvons dire que le partenariat est une forme de

collaboration qui dépasse le maillage, la consultation et la concertation. Le

partenariat est donc la continuité de ces formes de collaboration. Landry (1994, p.

14) présente une typologie de ces différentes collaborations (figure 1).
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Fusion I
Cogestion

I Partenariat

Coopération

Concertation

Coordination

Consultation

r Information

mutuelle

Figure 1: les différentes formes de collaboration selon Landry

(1994, p. 14)

Il s’agit d’une évolution des relations selon le degré d’interaction. Le bas de

l’échelle est occupé par les collaborations peu formelles telles que les

informations mutuelles et les consultations et le haut par des relations très

formelles telles que la cogestion et la fusion. Le partenariat va au-delà de la

concertation, de la consultation et du maillage. Il s’agit aussi d’une relation où les

partenaires gardent leur autonomie et leur identité. Cela différencie le partenariat

des relations très formelles telles que la fusion ou la cogestion.

Le partenariat peut alors se définir:

« comme une relation dans laquelle ait moins dettx parties ayant des objectif
compatibles, s ‘entendent poïtr faire quelque chose ensemble ... qui leur procure
des avantages communs et qtti leur permet de faire ensemble des choses qit ‘elles
ne pourraient accomplir seules » (Frank et Smith, 2000, p. 05), ou bien
« Il s’agit d’un accord ... dans le cadre duquel ily a partage des pouvoirs et des

responsabilités, investissement conjoint de ressources, responsabilités et risqites
partagés... » (RodaI et Mulder, 1993 p. 2$ cités par Ekos (199$).

Ces différentes définitions nous révèlent quelques aspects du partenariat.

+ Les objectifs et les buts communs: le partenariat permet de regrouper diverses

parties qui se différencient tant aux plans des valeurs, des cultures que des

moyens financiers et techniques. Ces parties sont guidées dans leur

collaboration par des buts communs c’est-à-dire venir à bout d’une situation
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jtigée problématique par toutes les parties. Cela nous amène à parler des

origines d’une relation partenariale. Le partenariat répond le plus souvent à

une situation de crise. Il réunit des partenaires dont les moyens ne suffisent

pas individuellement à réaliser un projet en réponse à une situation

problématique. Par moyens: nous n’entendons pas seulement les moyens

financiers. Il s’agit entre autres des ressources techniques, humaines,

matérielles, des compétences et des informations dont disposent les différents

partenaires. Le partenariat constitue donc un moyen de combler les écarts en

matière de services (Ekos, 199$), de complémentarité (Dornergues, 199$). Il

peut devenir même dans certains cas une exigence, une voie de sortie pour les

diverses parties. C’est le cas de certains gouvernements des pays en voie de

développement. Ces derniers, devant la faiblesse des ressources humaines et

financières, sont obligés d’avoir recours à des partenaires (Ekos, 199$).

Dès lors, le partenariat devient une relation de complémentarité. Cette relation

suppose une prise de conscience de la part de tous les futLlrs partenaires

(Ayeva, 2003). Pour cela, il faut tout d’abord reconnaître ses insuffisances et

par la suite reconnaître les capacités des autres partenaires.

Cette reconnaissance de la complémentarité entre partenaires est un facteur

déterminant dans la mise en route d’un partenariat c’est-à-dire: elle favorise la

concertation pour l’élaboration d’objectifs communs.

+ Le partage: la décision de collaboration exige et entraîne un partage entre

partenaires des rôles, des avantages, des risques et des coûts, des

contributions...

Le partage des risques, des coûts et des contributions: La définition

économique du partenariat traduit bien cette notion. En effet, il s’agit d’un

« partage des obligations et des risques» (Choukir, 1997). En fait, le

partenariat a été utilisé très tôt dans le milieu industriel, pour remédier aux

inconvénients de la concurrence déloyale. Certaines entreprises se sont

regroupées en partenariat pocir éviter les déficits énormes qu’elles auraient

dû accumuler en restant isolées. Dans ce sens, le partenariat permet une

rationalisation, un contrôle des profits et une minimisation des risques par

la diminution des coûts.
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Ce partage permet de produire plus d’activités avec un minimum

d’investissements dc la part de chacun des partenaires (Frank et Smith,

2000). Cette rationalisation des ressources, s’effectue grâce à la

participation des différents partenaires qui contribuent selon l’importance

de leurs ressources, du projet commun et selon leurs intérêts propres c’est-

à-dire selon les avantages que peut leur procurer le partenariat. Ce partage

exige l’implication, de loin ou de près, de tous les partenaires dans le

projet commun.

La contribution dans ce projet d’action n’a de sens que si les partenaires

sont conscients des avantages qu’ils en tirent. Cela rentre dans la logique

du « gagnant-gagnant ». En effet, aucun partenaire ne doit se sentir perdant

dans le partenariat. Les avantages tirés de cette relation doivent être

supérieurs à ceux que chaque partenaire aurait eus en agissant seul (dans

un rapport coût-bénéfice). Il s’agit donc, d’incitatifs pour attirer et

potentialiser les contributions dc chaque partenaire.

Le partage du pouvoir: Le partenariat suppose un partage de l’autorité

et de la prise de décisions (Frank et Smith, 2000 ; Ekos, 1998). En fait, la

décision n’est pas à vrai dire partagée. Elle découle de la négociation

c’est pourquoi le partenariat est une relation de compromis (Mérini, 1997

Frank et Smith, 2000).

Le partenariat bien qu’il réunit différents partenaires aux valeurs,

philosophies et ressources différentes et inégales (Choukir, 1997), doit être

une relation basée sur l’égalité. Cette égalité n’est pas à chercher au sens

propre du mot, mais au sens du droit commun. Donc, il ne s’agit pas

d’avoir les mêmes contributions et avantages mais d’avoir une égalité des

pouvoirs de décisions et d’actions.

Le partenariat est plutôt une relation équitable et horizontale (Buse et

Walt, 2000; René et Gervais, 200!). Cette équité permet de maintenir un

équilibre entre des partenaires aux ressources et capacités d’action
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différentes. L’équité dans une relation partenariale n’aurait ni de sens et de

constance sans la bonne volonté de chaque partenaire à vouloir travailler

avec d’autres partenaires qui ont des valeurs et des capacités différentes. Il

doit régner dans le partenariat un climat de confiance et de respect mutuel.

Il faut accepter et respecter les valeurs et les visions des atitres partenaires.

La responsabilisation des partenaires: l’équité dans le partenariat, instaurant

un partage des décisions et des pouvoirs entre partenaires, entraîne aussi un

partage des responsabilités qui sont attribuées à chacun de ces derniers.

Cette responsabilisation est devenue «tin modèle de régulation» (René et

Gervais, 2001) assurant l’implication et la cohésion des partenaires sociaux

dans un projet commun. En effet, avec les crises de l’état providence dans

bon nombre de pays, le partenariat est devenu un moyen de concilier les

partenaires sociaux aux différents problèmes de la société. Le partenariat, par

la multiplication des intervenants et par les responsabilités qui leur sont

conférées, élargit et multiplie les champs d’action et donc les possibilités de

résultats (Choukir, 1997).

+ L’accord dans le partenariat: Le partenariat est tout dabord cine relation basée

sur l’engagement de tous les partenaires. Il s’agit d’un accord obtenu grâce à

un consensus qui fait suite à des négociations. Il traduit la responsabilité et

donc l’engagement des partenaires. Il établit les places et rôles de chaque

partenaire. Cet accord est une forme de «coopération contractuelle » (Perrot,

2004) qui est un outil de collaboration utilisé par divers partenaires, pour

assoire et structurer leurs relations. L’accord peut être obtenu verbalement oit

par écrit.

1.1.1.2. Les différents types de partenariats

Dans la littérature on fait référence à différentes typologies du partenariat.

+ Ekos (1998) identifie les partenariats suivants:

• Selon la structure: modèles contractuels, représentationnels et

transactionnels
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• Le type de partenaire qui les forme: le Gouvernement, le secteur privé, les

groupes communautaires

• Selon le degré de partage et les objectifs: simple consultation à une

coopération parfaite où les décisions sont prises en commun.

+ D’après Deshaies (1991), nous pouvons retrouver deux types de partenariat

selon le niveau d’opérationnalisation:

• le partenariat institutionnel qui se réalise au niveau national entre le

Gouvernement et d’autres structures non étatiques d’envergure nationale.

Ce partenariat fut un modèle de gestion sociopolitique (Choukir, 1997).

D’après ce dernier, il fut érigé en système et exigea de ses intervenants une

vision globalisante.

Cette relation engage des intervenants de bonne volonté, de niveau

national, qui définissent ensemble des buts communs et surtout des

politiques de gestion et d’action pour ta réalisation d’oeuvres futures. Cette

forme de collaboration est basée sur la nature de la relation et donc sur la

pérennisation de cette relation. Elle se légalise grâce à la convention cadre

de partenariat (Coté et Ziegler, 2002) qui est le document stir lequel tous

les objectifs de l’action commune, les places et rôles de chaque partenaire

figurent.

• le partenariat dit de projet réalisé au niveau local. Dans certains cas, il

rentre dans les processus dc décentralisation. Il regroupe des partenaires

tels que des structures décentralisées de l’Etat et les partenaires sociaux.

Ces partenariats locaux permettent de déconcentrer les structures centrales

de l’Etat.

Cette forme de partenariat permet, grâce â la mise en place de services, de

renforcer les capacités des structures locales dans le but de l’amélioration

des conditions de vie des populations locales. Il se légalise par le contrat

de partenariat ou de projet (Coté et Ziegler, 2002).
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+ Dans le domaine de la santé qui nocts intéresse, Bourqcie (2003) a établi une

typologie du partenariat basée sur trois critères

• Le contexte du partenariat national ou régional. Il rejoint par là. la

typologie de Deshaies (1991).

• Le statut des différents partenaires: les structures gouvernementales

(Ministère de la santé et ses différentes structures), les Organisations

communautaires...

• Les objectifs du partenariat qui varient de la définition des politiques de

santé jusqu’aux relations de prestations de services.

Bourque (2003) définit d’après ces critères deux types de partenariat:

• Le partenariat Etat/commcinautaire qui a un niveau national. 11 regroupe

les Ministères chargés des questions sociales et surtout le Ministère de la

santé avec ses services et toutes les structures non étatiques d’envergure

nationale ayant comme domaine d’action la santé des populations.

Ce partenariat permet de définir les politiques de santé ainsi que les

modalités de financement de ces politiques.

• Le partenariat réseau public/communautaire qui regroupe deux formes

selon les niveaux d’utilisation:

> Le partenariat de niveau intermédiaire c’est-à-dire régional.

Il regroupe les mêmes intervenants que précédemment mais à un niveau

régional. Il s’agit des représentants régionaux des intervenants cités plus

haut. Ce partenariat sert de relais entre les décideurs politiques émanant

des structures nationales et les prestataires de services au niveau local. Il

se base sur la planification et le suivi des politiques sanitaires nationales.

Le partenariat de niveau local: c’est le niveati opérationnel où les

décisions prises au niveau central sont appliquées. Il regroupe en général

les structures les plus décentralisées de l’Etat, les Organisations

communautaires et toute autre organisation d’envergure locale, Il a deux

niveaux d’application. : par programme (selon le problème de santé) et par

territoire (selon une zone où sévit un problème de santé).
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Dans la littérature notis retrouvons une autre typologie de partenariat basée sur

le nombre de partenaires

• Le partenariat entre deux partenaires: le plus souvent il s’agit d’une

collaboration bilatérale entre deux actetirs qui sont les seuls présents dans

une localité ou dans d’autres cas il s’agit des accords de coopération

bilatérale entre deux états ou entre deux Organisations non étatiques.

• Le partenariat peut regrouper deux ou plusietirs actetirs. Dans ce cas, on

parle de «partenariat multi-acteurs ». Cette forme est récente et est peu

documentée (Kérébérel, 2003 ; Ekos, 199$).Ces formes de collaboration

permettent une meilleure distribution des «savoirs» (Kérébérel, 2003) et

des ressources entre ces multiples acteurs émergents. De par leurs

avantages, elles commencent à être adoptées comme nouvelle forme de

relations entre différentes parties ayant des btits communs. Ces avantages

se résument à l’augmentation des ressources, des connaissances et des

compétences car le partenariat répond à la règle « un plus un égal trois ».

Dans le domaine de la santé, nous retrouvons souvent ce type de

partenariat. D’ailleurs, l’OMS le définit comme une série d’acteurs en vue

d’atteindre un objectif commun qui est l’amélioration de la santé des

populations (Kickbusch, 1998). Ce partenariat engage en général, l’Etat

(Ministère de la santé), la Société civile, les Organisations internationales

et le secteur privé (PNUD, 2002).

1.1.1.3. Les avantages, inconvénients et conditions d’un

partenariat

.• Les avantages d’un partenariat: il permet tout d’abord de regrouper des

parties qui n’avaient pas l’habitude de travailler les unes avec les autres.

Ce sont des partenaires qui étaient renfermés sur eux-mêmes et qui avaient

une vision individuelle de la gestion.

Le partenariat crée des rencontres, des connexions (Mérini, 1999), des

synergies d’objectifs et d’actions. Cette relation tire sa référence dans le fait



ciu’elle associe des partenaires qui. même s’ils sont isstis d domaines

spmhlahlpç nnt de valentç de viInn et de ressources différentes,

Le partenariat est donc un lieu où l’on privilégie la coopération nar ranport à

la conctirrence (Coté et Zieler. 2002. où l’on cherche le compromis plutôt

oue le conflit. Le partenariat améliore les relations d’information, de dia lotme

et d’échances entre différentes parties.

La mise en commun des ressources dans le partenariat permet d’accroître les

profits (Frank et Smith. 2000) d’une nart en diminuant les risoues nar tin

partage des investissements et d’autre part par l’augmentation de la qualité et

de la ouantité des ressources. Le partenariat permet par une rationalisation des

ressources. une optimalisation des investissements et constituerait par là une

solution aux problèmes de financement des prourammes sociaux (Frank et

Smith, 2000).

Dans le domaine de la santé. les profits ne se traduisent pas par des richesses

mais par un ain en santé. Ce dernier neut se traduire par l’amélioration de la

quantité et de la qualité des services et soins de santé. par la réduction des taux

de morbidité et de mortalité. Les profits obtenus ne sont donc pas propres aux

différents partenaires mais à letirs sociétés c’est-à-dire l’état de santé de leurs

populations. Le partenariat est d’ailleurs vti comme une relation sociale pour

le social c’est-à-dire entre différents partenaires sociaux qui oeuvrent pour

résoudre des oroblèmes sociaux.

Le partenariat permet d’impliquer divers intervenants du monde social: que

ce soit l’Etat. la société civile et le monde privé.

Le partenariat devrait effacer les disparités entre partenaires de ressources

différentes, car étant basé sur l’équité dans les rapports, dans la distribution

des rôles et des responsabilités. Il confère des responsabilités à des partenaires

dont la faiblesse des ressources ne nermettrait pas d’être représentatifs dans

i’iie ‘tre forme de collaboration.

Nous voyons donc que le partenariat a beaucoup d’avantages et ce pour tous

les partenaires car dans le partenariat nul n’est en principe perdant. Cependant,
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comme toute relation sociale, le partenariat ne fait pas toLtjours l’objet d’un

consensus. Il peut comporter aussi des inconvénients et des problèmes.

•• Les inconvénients et problèmes d’un partenariat: les partenaires ont des

valeurs, des intérêts et des ressources différents. Chaque partenaire est guidé

dans ses relations par ses caractéristiques. Elles ont trait, lorsqu’il s’agit d’une

organisation, à sa culture organisationnelle et à ses ressources. La différence

de culture organisationnelle et de ressources, peut constituer un obstacle dans

un partenariat.

Le partenariat peut faire peur aux différents partenaires. Cette peur s’explique

par le fait de l’incompréhension par les partenaires, des limites en temps et en

espace du partenariat. C’est une peur de perdre son identité, de se fondre dans

l’aLltre (comme les relations très formelles telle que la fusion), son pouvoir...

Cela va se traduire par un engagement moindre des partenaires dans letir

projet d’action. La différence de culture organisationnelle peut entraîner des

différences d’opinions et de visions. A la longtte, elle peut aboutir à des

conflits d’intérêts.

La différence des ressources peut aussi constituer un obstacle ati bon

déroulement d’un partenariat. Les ressources sont sources de pouvoir (Crozier

et friedberg, 1977). Cette relation de pouvoir peut se manifester dans le

partenariat car il réunit des partenaires aux forces différentes.

En fait, cette inégalité peut conférer à certains partenaires la capacité de

s’imposer aux autres partenaires entraînant une relation inéquitable et

asymétrique.

Le partenariat regroupant diverses organisations traduit une diversité et une

complexité. Ces organisations n’ayant pas les mêmes ressources et

compétences n’ont pas les mêmes procédures de gestion. Cela peut engendrer

des lentetirs procédurales qtIi vont entraîner une mauvaise coordination des

actions entreprises dans le partenariat.
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Le partenariat est une relation qui, comme toute forme de collaboration, comporte

des avantages et des inconvénients. li ne peut être que bénéfique s’il est bien

construit et entretenu. Cela nous amène à parler des conditions d’un bon

partenariat.

•• Les conditions d’un bon partenariat:

• Un intérêt commun et mutuel: tout partenariat doit découler d’une

situation jugée problématique et partagée par les différents partenaires.

Cet intérêt doit amener ces derniers à vouloir s’associer.

• Une connaissance mutuelle entre partenaires: cela permet dc bien choisir

ses partenaires, de cerner leurs caractéristiques, leurs intérêts et leurs

ressources. Celle phase est très importante dans l’évolution future de la

relation partenariale car permet de rassembler de «vrais» partenaires

(dans le sens d’une vision commune).

• Une équité dans les rapports: il s’agit d’un gage de bon partenariat.

Ce principe d’équité est complexe et difficile à poser, car dans tout

partenariat il y a une différence de pouvoirs et de ressources. Cependant,

une bonne relation partenariale tend à effacer ces disparités et à équilibrer

les pouvoirs des différents partenaires.

• Une complémentarité des ressources et des compétences entre les

différentes parties pour instaurer une réciprocité dans les échanges (Coté et

Ziegler, 2002; Clémence, 2004).

• Un respect mutuel et une confiance réciproque.

• Une transparence dans la gestion des activités communes.

• Une répartition des rôles, des activités et des moyens d’action.

• Un partage du potivoir et des décisions.

• Une coopération et une coordination des différentes activités.

• Une planification du partenariat dans la durée; c’est-à-dire de ne pas le

limiter à la simple résolution d’un problème ou à l’exécution d’un projet.

Le partenariat est, comme nous venons de le voir, une relation engageant plusieurs

partenaires décidés à travailler ensemble, pour la résolution d’une situation jugée
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problématique pour et par tous, sur la base d’itn accord obtenu grâce à un

consensus et traduisant les règles dc la coopération.

Il s’agit d’une relation qui s’établit dans la durée et qui peut procurer des

avantages et des inconvénients aux différents partenaires. La bonne réussite d’un

partenariat réside sur les critères cités plus haut. Elle dépend donc de la bonne

volonté des partenaires à travailler ensemble dans la résolution de projets

communs.

Le partenariat est donc une relation complexe, entre plusieurs parties, qui se fait

nécessairement dans un ensemble que certains appellent champ ou réseau OCL

système (Contandriopoulos et Souteyrand, 1996). Dans notre étude nous

utiliserons le terme de système, conformément à notre approche interprétative

(basée sur l’analyse stratégique), pour décrire cet ensemble de relations qu’est le

partenariat. Dans ce partenariat les partenaires interagissent selon une certaine

dynamique d’action. Le suffixe «aire» du mot partenaire désigne «celui qui est

chargé de» donc d’une tâche, d’une action. Le suffixe « ariat» du mot partenariat

désigne quant à lui « un système » (Mérini, 1999).

Le partenariat est souvent décrit dans ses résultats et rarement dans la dynamique

des relations entre les acteurs (Choukir, 1997) (surtout dans le domaine de la

santé). La réussite d’un partenariat dépend dc cette dynamique d’action, de la

nature des différents partenaires et de leurs stratégies d’action.

C’est pourquoi il est nécessaire dc décrire les différents partenaires qui sont les

acteurs de cette relation partenariale pour comprendre la dynamique de cette

action.

1.1.2. Les interactions dans Je partenariat

1.1.2.1. Les acteurs du partenariat

1.1.2.1.1. La notion d’acteur

Un acteur peut être défini comme itn individu ou un groupe d’individus, qui agit

dans une action, en interaction avec d’autres acteurs (Contandriopoulos et
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Souteyrand. 1996). L’acteur est celui qui prend une part active à une entreprise, à

une action (Bilodeau et col.. 2003).

Il est caractérisé par « sa culture, ses intentions et ... sa capacité à agir et les

ressources qu’il mobilise ou qu’il contrôle.» (Contandrioploulos et Souteyrand,

1996, p. $5). Dans notre étude, nous nous intéressons aux acteurs collectifs tels

que les organisations qui agissent au niveau national : c’est-à-dire à l’échelle

macroscopique. Ce choix est guidé, comme mous le verrons plus loin dans la

partie méthodologique de notre travail, par le caractère exploratoire de notre

étude.

Un acteur individuel ou collectif détient des ressources qui vont lui permettre de

se positionner par rapport aux autres acteurs dans un système d’interaction.

Ces ressources constituent l’ensemble des moyens mobilisables par l’acteur pour

atteindre ses objectifs (Coté et Ziegler, 2002).

Parmi ces ressources nous pouvons énoncer:

+ Les ressources humaines qui sont à citer en premier lieu. Dans le cadre d’ttne

organisation, nous retrouvons une certaine diversité dans ces ressources; ce

qui constitue une richesse pour cette organisation. La cohésion, la

complémentarité et la coordination des actetirs organisationnels sont donc

autant d’atouts pour cet acteur qtl’est l’organisation.

•• Les ressources financières dont le volume est déterminant dans la réalisation

des objectifs de l’acteur et dans le positionnement de cet acteur dans son

système.

+ Les ressources matérielles qui, comme les ressources financières, sont des

atouts dans le positionnement stratégique de l’acteur.

+ Les ressources techniques, les compétences, les connaissances et les

informations détenues par l’acteur.
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L’organisation comme acteur, est caractérisé aussi par sa culture

organisationnelle. L’organisation ne se résume pas à une structure matérielle. Elle

est dotée d’une «structure symbolique, vivante, capable de produire et

d’entretenir des règles régissant son fonctionnement» (Kandem, 2000, P. 13).

Rocher (1976) cité par (Monette, 2004, p. 22) affirme

((la culture organisationnelle est un ensemble de manières de penser, de sentir et
d’agir, plits 01! moins formalisées qui, étant apprises et partagées par une
pluralité de personnes, qiti servent d ‘ttne manière à lafois objective et symbolique
à constituer ces personnes en une collectivité particulière et distincte ».

li s’agit de l’ensemble des «croyances, des attitudes et des comportements des

employés» (Clémenté, 2003) et qui constitue la base de la personnalité de

l’organisation. La culture organisationnelle résulte de l’interaction des différents

employés (Hierle, 1996). En effet, elle découle du mélange et de la confrontation

des valeurs, des normes des croyances et des connaissances des employés

(Lafaye, 1996).

Lapointe (1999, p. 05) décrit deux concepts clés dans la culture organisationnelle:

•• Les normes qui sont des règles de comportement acceptées, écrites ou non, par

les employés de l’organisation. Ces comportements sont issus de compromis

traduisant le bon vouloir de ces employés à adopter une même attitude

d’action.

Ces normes sont renforcées par les missions de l’organisation qui sont le

leitmotiv sur lequel doivent se baser les prises de décisions et les actions des

employés et donc de l’organisation.

•• Les postulats qui sont les <ccroyances» qui sous-tendent les normes et les

autres aspects de la culture organisationnelle tels que les valeurs, les

principes ... Les valeurs sont des critères de base, des principes qui orientent

les gestes, les jugements, les motivations et les choix des acteurs (Coté et

Ziegler, 2002: Monette, 2004).
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D’après Lapointe (1999, p. 05) la culture organisationnelle est un

A9nenomène social dynamique produit pai et produisant tour à tour, un ou des
ensembles de significations auxqttelles s ‘identifient, ou ne s ‘identUient pas les
actrices et acteurs dans les organisations, et par lesquels elles et ils interprètent,
paifois de manière conflictuelle, les actions et interactions objets et évènements
organisationnels guidant ainsi Ïeztrs attititdes et comportements, leurs actions et
réactions. »

La culture organisationnelle traduit et permet d’expliquer les valeurs, les

principes, missions et compréhensions des phénomènes des acteurs, qui dans le

cadre de notre étude sont des organisations. En somme, l’organisation, comme

acteur, est caractérisée par sa culture organisationnelle, ses ressources et sa

capacité d’action.

1.1.2.1.2. Les acteurs dans le domaine de la santé

Dans le milieu dc la santé, nous retrotivons plusieurs acteurs qui peuvent relever

de structures étatiques ou non, publiques ou privées.

+ LEtat avec le Ministère de la santé: l’Etat est l’entité dotée dune autorité.

d’une souveraineté s’exerçant sur un peuple et un territoire donnés (Coté et

Ziegler, 2002; Le Robert, 1987, p. 701). C’est la plus haute institution d’un

pays qui s’appuie sur un attelage gouvernemental pour exercer ses fonctions.

Dans ce gouvernement existent différents ministères chargés dans notre cas de

la santé des citoyens. Parmi ceux-ci, nous retrouvons le Ministère de la santé

qui peut, selon les pays, être rattaché à d’autres secteurs d’activités telle que

l’action sociale. Le Ministère de la santé véhicule à travers ses actions, les

principes de tout Etat quant à la liberté, l’égalité et l’accessibilité de tous les

citoyens à la bonne santé qui devient un droit pour tous. Le rôle de tout Etat

est de s’assurer de la bonne santé de ses citoyens.

Le Ministère de la santé asscire la direction et la coordination des activités de

santé dans le schéma dtt système de santé national. Le Ministère de la santé a

plusieurs missions qui sont (OMS, 1988):
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> Le développement des ressources sanitaires: personnels de santé, mise en

place d’équipements sanitaires, production, achat et distribution de

produits pharmaceutiques,

La prestation de soins de santé à travers ses structures de soins que sont les

hôpitaux, les districts de santé ou les cases de santé.

> L’appui économique de ces différentes structures de soins par la

mobilisation des ressources financières

La gestion des activités sanitaires par la planification, la coordination des

programmes de santé, la préparation des législations sanitaires

Il utilise des ressources de l’Etat pour la mise en oeuvre des missions de ce

dernier. Dans les pays en voie de développement, ces ressources sont faibles

(moins des 10% du budget national recommandés par l’OMS). Cela rend

difficile la mission qcti est assignée aux structures de santé. Devant faire face à

des crises financières, les gouvernements dans les pays en voie de

développement qui étaient caractérisés par la bureaucratie (Kandem. 2000),

changent de modèle de gestion en optant pour la décentralisation. La

décentralisation permet de mieux améliorer la santé des populations en

impliquant de nouveaux acteurs locaux (Perrot, 2004). Malgré cette incapacité

d’assurer pleinement ses missions, c’est-à-dire de donner à tout citoyen les

moyens d’accéder à une bonne santé, et suite à l’ouverture du système

sanitaire à d’autres acteurs, les gouvernements continuent de jouer leur rôle de

régulateur. Ce contrôle, qui se fait grâce aux différentes législations sanitaires,

est plus qcie nécessaire car il y va de la souveraineté de l’Etat.

+ Les Organisations non gouvernementales (ONG): elles sont définies

différemment selon les pays et les contextes. Ce sont des organisations,

regroupant plusieurs membres volontaires et bénévoles, à but lucratif ou non

(OCDE, 198$; Maradeix, 1990). Bien que le terme puisse englober n’importe

quelle organisation non gouvernementale, il est souvent réservé aux
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organisations à but non lucratif engagées dans le développement des

communautés (Maradeix, 1990).

L’histoire des ONG montre qu’elles sont des organisations qui véhiculent

certaines idéologies. Elles ont développé un esprit de solidarité, tout au cours

de leur évolution, allant du développement à l’humanitaire (Deler et col.,

1988; Beigbéder, 1992). Les ONG du dix-neuvième siècle avaient pour but

des activités de charité et de bienfaisance avec les missions religieuses

(Bcigbéder, 1992). Ce dernier nous dit qu’avec l’avènement des deux guerres

mondiales, beaucoup d’ONG ont vu jour et se sont orientées vers l’aide

humanitaire pour venir à bout des famines, des épidémies et autres fléaux

d’après guerres. Par la suite avec la reconstruction des pays occidentaux, elles

se sont dirigées vers l’aide au développement dans les pays en voie dc

développement qui présentaient pour elles de notiveaux terrains d’action.

Cependant, des ONG incarnent toujours cette double dimension d’ONG

humanitaire et de développement. En effet, dans les pays en voie de

développement avec les guerres civiles, les catastrophes naturelles et les crises

administratives et financières, elles sont obligées de combiner ces deux

idéologies.

Les ONG ont toujours été au chevet des populations. Leurs personnels sont

des volontaires, des bénévoles qui sont animés par des sentiments altruistes,

dc solidarité et dc désintéressement du profit. Elles prônent la défense des

causes publiques : «droits de l’homme» (Beigbeder, 1992), la lutte contre les

discriminations raciales, ethniques, de genre... Les ONG sont des associations

qui favorisent « le bénévolat, le volontariat.., la solidarité, la protection des

faibles et des minorités» (Beigbéder, 1992), « l’esprit d’innovation » (OCDE,

1988). « le leadership et l’action » (Maradeix, 1990).

Dans le secteur de la santé nous retrouvons plusieurs types d’ONG qui sont à

caractère humanitaire (Prost, 2003, p. 04):

Les ONG de professionnels de santé;
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Les ONG à objectif social, qui luttent contre les pandémies (SIDA) et

autres grands problèmes de santé;

Les ONG religieuses.

Toutes ces ONG, malgré leurs appartenances identitaires différentes,

concourent à la bonne santé des populations par la mise en place de services

de santé accessibles et de qualité.

A cette typologie des ONG, nous pouvons rajouter une acitre selon le niveau

d’intervention:

> Les ONG locales qui ont tin territoire bien déterminé (villages,

communautés locales et régions

Les ONG nationales qui relèvent du droit du pays où elles sont

enregistrées et où elles exercent leurs activités à un niveau national c’est-à-

dire sur plusieurs localités et régions d’un pays;

Les ONG internationales qui relèvent du droit d’un pays autre que celui où

elles exercent leurs activités.

Les ONG tirent leurs ressources des cotisations de leurs membres, des

subventions allouées par les gouvernements, les fondations, les oeuvres de

charité et de prestations directes de services (à un prix acceptable pour les

populations) (OCDE, 1998 ; Maradeix, 1990). L’importance des ressources

d’une ONG dépend de sa capacité à créer des réseaux de soutien, à attirer

l’attention des pouvoirs publiques et autres bienfaiteurs, dc sa capacité

d’action et donc de sa position stratégique sur l’échiquier local ou national ou

international. Les ONG ont la capacité de mobiliser des ressources humaines

opérationnelles sur des terrains où ne peuvent opérer efficacement les

structures gouvernementales (Stewart et col, 1999).

Les ONG. malgré leur position stratégique, leur engouement et leur

déterminisme dans l’action en faveur des populations locales, ont des

faiblesses. Elles sont souvent tentées de s’isoler dans leurs zones d’activés

(Beigbcider, 1992; Maradeix, 1990) et ne favorisent pas toujours l’idée dc la

coopération et du partenariat. Elles ont aussi souvent des visées locales,
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ponctuelles et temporelles. Elles résument leurs actions à la résolution dun

problème plutôt qu’à la pérennisation de ces actions. Elles font parfois preuve

d’amateurisme, de manque de transparence dans la gestion ou de manque de

coordination dans leurs activités (Maradeix, 1990).

•• Les Institutions internationales: elles peuvent être définies comme des

structures dc coopération entre des Etats indépendants et volontaires, sous la

base d’un accord international. Elles sont dotées d’un organe permanent

chargé de coordonner et de réaliser des objectifs communs (Virally, 1995

Diez de velasco Vallejo, 2002; Weiss, 199$).

Elles sont chargées, à travers leurs organes permanents, de définir

« les politiques et les comportements» de leurs membres (Virally, 1 995

Weiss, 199$), dc planifier et de mettre sur pied des actions de collaboration

avec et pour les Etats membres.

Dans le domaine de la santé, nous retrouvons les organismes du système des

Nations Unies: l’OMS, l’UNICEF, le FNUAP, ... Elles toutes pour missions

(Prost, 2003)

La gestion des risques épidémiologiques;

> La réduction des écarts mondiaux de santé dans une perspective de

développement;

L’accompagnement de la mondialisation.

Ces organisations, bien qu’émanant d’une même entité (Nation Unies), ont des

structures, des procédures et des moyens différents.

Elles vont dc structures centralisées à des structures décentralisées.

Elles agissent soit par des programmes verticaux, soit par des programmes

horizontaux en apportant un appui technique ou technico-financier aux pays

bénéficiaires. Ces organisations ne sont pas toujours à la hauteur de leurs

nobles ambitions et objectifs (Prost, 2003). En effet, certaines d’entre elles

sont confrontées à des problèmes de budget du fait du non versement de

certains gouvernements dc leurs cotisations annuelles. A côté de ces

problèmes financiers, il faut ajouter des objectifs souvent généraux c’est-à-dire
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non opérationnels, des problèmes d’ordre organisationnel avec une

organisation centralisée, rigide, basée sur la bureaucratie (Prost, 2003).

• Les agences de développement bilatérales: ce sont des représentants des

Gouvernements des pays développés qui sont mis à la disposition de la

coopération bilatérale qu’entretiennent ces pays riches avec des pays en voie

de développement. Ce sont des démembrements placés le plus souvent sous la

tutelle directe des Ministères des affaires étrangères de leurs pays.

Cette aide est orientée par les rapports diplomatiques entretenus entre les

gouvernements de ces pays. Ces agences ont souvent travaillé suivant la

politique étrangère de leurs pays c’est-â-dire selon la vision de leurs

gouvernements sur la manière d’opérer des actions d’aide. Cependant, ces

agences travaillent en collaboration étroite avec les services des

gouvernements bénéficiaires. Ces agences utilisent aussi les relais constitués

par leurs ONG nationales ou des ONG des pays bénéficiaires pour réaliser des

actions de développement.

+ A côté de ces acteurs traditionnels, nous retrouvons d’autres acteurs de la

santé tels que les professionnels de santé. les syndicats, les organisations à but

lucratif, les médias, les organisations communautaires de base...

Cependant, comme nous l’avions écrit plus haut, nous nous intéressons seulement

aux précédentes catégories d’acteurs. Dans l’organisation et la gestion, à un

niveau national, des activités de santé et surtout de planification familiale dans les

pays en voie de développement, nous retrouvons les organisations étatiques, les

ONG et les Organisations internationales (Biaye, 1994 ; Thiam. 1990 ; Coté et

Ziegler, 2002).
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1.1.2.2. Les relations entre les acteurs

Dans le cadre dc ces partenariats, nous retrouvons des relations bilatérales et des

multilatérales.

Les relations entre les Gouvernements et les agences de coopération des pays

donateurs se font le plus souvent dans l’élaboration et la gestion de certains

projets ou programmes de santé (Prost, 2003 ; Perrot, 2004).

Ces agences avec leurs appuis techniques, aident les pays en voie développement

dans l’équipement des structures sanitaires, assurent la formation du personnel de

santé afin que ces derniers soient en mesure d’assurer la fourniture des soins aux

populations.

Au niveau des programmes de planification familiale, l’agence spécialisée des

Etats Unis intervient depuis longtemps dans les pays en voie de développement.

D’ailleurs dans ces pays, il est rare de parler de planning familial sans citer

l’USAID (Stewart et col., 1999; Maradeix, 1990); c’est dire donc qu’elle occupe

une place incontournable dans ces programmes.

Ces agences agissent dans le cadre de l’aide au développement qui a beaucoup

évolué, allant d’une approche humanitaire à une approche de solidarité

internationale (Navarro et Flores, 2004). De par le passé, cette collaboration était

vue sous l’angle de la domination, d’assistance « néo-colonialiste et paternaliste »

(Collombat, 2004) avec l’imposition par les pays bailleurs de fonds des règles de

gestion et de conditionnatité des dons. Maintenant, il s’agit d’une véritable

responsabilisation des pays bénéficiaires, à qui il revient d’élaborer les plans de

développement. Maintenant, le terme de «partenariat nord-sud » est préféré à ces

différentes formes de collaborations.

Cependant, malgré cette tendance actuelle au partenariat et donc à la

responsabilisation des pays partenaires, le caractère unilatéral des ressources

financières, fait que les partenaires du Nord détiennent plus de pouvoirs dans ces



28

relations que ceux du Sud (Cattin et Schreiber, 2002 ; Tjiani et Faye, 2002; flores,

2004, Lister, 2000).

Les relations entre les ONG et les Gouvernements sont très documentées dans la

littérature (Bouget et Prouteau, 2002; Pfeiffer, 2003 ; Jacques, 1991

Brinkerhoff, 2002). Ces relations vont de la dépendance à la coopération. Elles

sont relatives au statut et aux ressources de ces ONG. Plus elles sont

indépendantes, autonomes, dotées dc moyens financiers considérables, plus elles

entretiennent avec les Gouvernements des relations de coopération ou de tensions

(Bouget et Prouteau. 20002). En fait, ce sont le plus souvent les ONG

internationales qui rentrent dans ce cadre. Même dans les pays riches, elles

influencent les politiques d’aide au développement (Maradeix, 1990).

Elles sont dotées de notoriété internationale, de pouvoir de pression et de ce fait

elles furent longtemps considérées comme des lobbies (Jacques. 1991; Buse et

Walt, 2000). Ces derniers nous disent que les relations entre les ONG et les

gouvernements ont évolué. Il ne s’agit plus, selon eux, de groupes de pressions

mais d’appui des gouvernements dans leurs objectifs. Ces ONG internationales

atiront des missions d’appuis techniqties (logistique, formation du personnel de

santé) et financiers (Perrot, 2004). Elles jouent un rôle de relais important entre

les gouvernements des pays riches et ceux des pays bénéficiaires de Faide (HCCI.

2002 ; Maradeix, 1990 ; Beigbéder, 1992).

Les ONG nationales, avec leurs faibles ressources, sont sous la dépendance

financière des gouvernements et de leurs donateurs (Prost, 2003 ; Lister, 2000).

Cependant, elles sont des intermédiaires précieux de par leur présence plus

rapprochée auprès des populations (Deler et col., 199$).

Les ONG représentent donc des maillons indispensables dans l’élaboration de

certains programmes de santé des pays en voie de développement (Benotsch,

2004). Avec le manque criant de ressources humaines, elles constituent la cheville

ouvrière des programmes de santé et même des programmes de développement

(OCDE, 198$ ; Deler et col., 1998). A ce titre, les relations les liant avec les
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gouvernements sont d’ordre contractuel (Perrot. 2004). C’est la logique du « faire-

faire » qui permet la réalisation d’activités de prestations de service à des niveaux

décentralisés. Ces relations sont aussi entretenues avec les autres acteurs de la

santé (ONG internationales et agences de coopération bilatérale). Elles sont

souvent appuyées par les agences de coopération bilatérale et les Institutions des

Nations Unies qui ont compris le rôle primordial et incontournable de ces ONG

dans les processus de développement durable.

Les institutions internationales ont durant longtemps appuyé les Ministères de la

santé dans le but d’améliorer la santé des populations (Diez de velasco Vallejo.

2002). Nous retrouvons, dans ce secteur de la santé, les Institutions spécialisées

des Nations Unies telles que l’OMS, l’UNICEF, le FNUAP, la Banque mondiale.

Elles se sont impliquées dans divers programmes de santé dans les pays en voie de

développement. Ces programmes, de type vertical, ont regroupé ces organisations

et les pays bénéficiaires. Ces organisations ont par la suite changé d’attitude en

optant pour des politiques de réorganisation des systèmes de santé des pays en

voie de développement (Prost, 2003). Nous pouvons citer à cc titre les stratégies

dc «la santé pour tous en l’an 2000 », de l’initiative dc Barnako et les politiques

de décentralisation. Elles participent à la définition et à la structuration des

systèmes de santé de ces pays en voie de développement.

Ces organisations internationales collaborent aussi avec les Organisations non

gouvernementales dans des programmes internationaux et nationaux (OMS, 2002,

OMS, 2001; Buse et Walt, 2000; Brinkerhoff et Brinkerhoff, 2004). Des

partenariats internationaux engageant plusieurs acteurs peuvent être cités

Initiatives «RolI back malaria ». GAVI ou la lutte contre le VIR sida pour ne

citer que ceux-là.

1.2. CADRE CONCEPTUEL

1.2.1. L’acteur avec sa stratégie et sa rationalité

Le partenariat est, comme nous venons de le voir, une forme particulière dc

collaboration, qui permet à des acteurs, individus ou organisations, de mieux

atteindre leurs objectifs avec tine minimalisation des risques. C’est une forme de
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relation basée sur l’interaction entre ces acteurs et donc sur ce qu’ils ont de

commun c’est à dire leur projet de partenariat.

Le partenariat est une relation qui procure beaucoup plus d’avantages que

d’inconvénients s’il est bien mené. Il pennet aux acteurs concernés, dans une

logique économique, de maximiser leurs profits en termes de bénéfice pour la

société.

Le partenariat est un processus dynamique qui s’inscrit dans le temps. C’est une

relation qui n’est pas figée. Il subit les influences des acteurs et de leur milieu.

Il évolue en fonction des stratégies des acteurs et de leurs interactions (Coté et

Ziegler, 2002; faIl, 2002). Le partenariat est un système de relations entre divers

acteurs, basé sur la dynamique de l’action émanant d’un consensus issti de

négociations (Mérini, 1999) entre divers acteurs aux stratégies différentes.

C’est cette logique d’action qui permet de comprendre le partenariat en tant que

système de relation complexe. D’après Crozier et Friedberg (1977), Boudon et

Bourricaud (1982), l’acteur dispose d’une certaine rationalité. De cette dernière

découle une stratégie. Une stratégie constitue l’ensemble des voies, des modes

d’action à adopter pour arriver à la réalisation d’objectifs. La stratégie dépend

comme nous l’avons dit de la rationalité de l’acteur et cette dernière dépend des

caractéristiques de l’acteur. Par caractéristiques nous entendons ses valeurs, sa

culture, ses croyances, les ressources dont il dispose, ses objectifs, ses enjeux dans

une relation et des contraintes dont il fait l’objet (Coté et Ziegler, 2002).

Les valeurs et les croyances vont déterminer la façon dont l’acteur va percevoir

les phénomènes sociaux et constituent une sorte de réceptacle des influences de

son environnement et du comportement des autres acteurs avec lesquels il est

engagé dans une relation.

Les ressources constituent le pendant de toute stratégie. En effet, toute démarche

stratégique nécessite l’emploi de ressources par l’acteur. La stratégie constitue

l’harmonisation des objectifs avec les moyens de l’acteur. De ce fait, les

ressources deviennent une condition nécessaire à la réalisation de la stratégie de
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l’acteur. La nature et l’ampleur de ces ressources vont permettre à l’acteur

d’ajuster sa stratégie.

La stratégie dépend aussi de la vision de l’acteur stir l’action dans laquelle il va

s’engager. Ainsi, dans un partenariat, l’acteur définira sa stratégie en fonction des

idées, des représentations qu’il se fait de cette relation. Cet ajustement petit se

faire de pair avec ses enjeux dans ce partenariat. Un enjeu représente ce que l’on

peut gagner ou perdre dans une action ou une relation (Crozier et Friedberg,

1977). La stratégie dépend des idées que l’actetir se fait sur son projet d’action et

dépend donc de la valeur qu’il attribue à cette action. L’acteur, engagé dans un

partenariat, mesure donc les gains et les risques qui peuvent découler de sa

participation à l’action partenariale. Pour l’acteur impliqué dans cette relation, le

partenariat doit comporter plus d’enjeux positifs que d’enjeux négatifs.

Ces enjeux, différents selon les acteurs, dépendent des caractéristiqcies des acteurs

et surtout des valeurs, des buts, de la compréhension des phénomènes, de la

qcialité de l’information reçue et des connaissances de ces derniers. Ces enjeux

sont déterminants dans la formation d’tin partenariat car aucun acteur ne se

déciderait à rentrer dans cette relation s’il avait beaucoup plus à perdre qu’à

gagner.

Nous voyons donc que l’acteur engagé dans un partenariat est doté «une

stratégie. Cet aspect du partenariat est élucidé par deux courants de pensée

sociologiques: l’individualisme méthodologique et l’analyse stratégique.

Ces deux courants ont en commtin leur intérêt premier pour l’acteur (oti

l’individu).

Ils différent du holisme qui néglige la place de l’acteur dans l’action sociale

(Boudon et Bourricaud, 1982). Ce postulat sociologiqtie se définit par

l’importance donnée

« à des entités supra individuelles dont le rapport à ta nature reste tout à fut
invstérieitt et selon lequel les phénomènes sociaux ne peuvent s ‘expliquer qu n
invoquant le comportement oit les propriétés d ‘entités irréductiblement supra
individuelles telles que la culture oti les institutions » (Speber, 1997, p. 124).
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L’individualisme méthodologique est plus marqué dans cette opposition avec

l’ho)isme. En effet, il permet non pas d’expliquer le comportement de l’acteur

comme l’effet des causes sociales mais d’être à l’origine des effets sociaux

Boudon (1979). Cette approche prônée par Raymond Boudon explique le social à

partir de l’individu. Les phénomènes sociaux sont la conséquence, le produit des

actions individuelles agrégées des acteurs (Boudon, 1979 et 1986; Speber, 1997;

Chagnollaud, 1999).

L’individualisme méthodologique réfute l’idée d’un sujet passif qui ne serait que

le produit des causes sociales. L’action sociale découle d’après cette approche des

interactions entre les acteurs aux conduites individuelles. Pour Boudon (1986)

« il est indispensable de reconstruire les motivations des individus concernés»

afin d’expliquer les phénomènes sociaux. Les actions des acteurs dépendraient

donc de ses motivations propres. Dans ce sens il rejoint l’analyse de Marx Weber

qui a centré sa sociologie sur les motivations des actetirs (Chagnollaud, 1999).

Létude des motivations de cet acteur aboutirait à l’explication de sa rationalité

comme nous l’avons vu plus haut. L’acteur agit en fonction de ses motivations.

Il adopte une stratégie en fonction de sa situation, de ses intérêts conscients

(Boudon, 1986). Ses motivations ne sont pas seulement fonction d’un calcul

coûts-avantages comme le pensent les économistes comme Pareto.

L’individualisme méthodologique, même s’il reconnaît la présence dans certains

cas de contraintes sur l’action des acteurs, les relativise ou les efface.

Cette approche efface toute contrainte, toute action de l’environnement sur

l’acteur (Chagnollaud, 1999). D’ailleurs, c’est l’une des critiques que l’on peut

faire à cette approche. L’individualisme méthodologique place l’individu ou

l’acteLlr dans un espace qui lui préexiste. Cet espace ne sera donc pas sans

influence sur les actions de ces individus. De plus, l’individu a un passé et une

histoire (socialisation des acteurs). L’individualisme méthodologique ignore donc

les logiques qui permettent de comprendre les intentions des acteurs.

L’autre courant de pensée de la rationalité de l’acteur sur laquelle nous nous

appuierons dans notre étude est celui de l’analyse stratégique et qui est illustré par
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les travaux de Crozier et Friedberg (1977). Selon ces derniers, l’acteur est

rationnel mais d’une manière limitée. De ce fait, Crozier et friedberg se

démarquent de l’individualisme méthodologique qui veut que l’acteur ait une

rationalité illimitée, indépendante de tout autre facteur.

Cette rationalité de l’acteur est très complexe. Les logiques économiques (au sens

de Pareto) et de l’individualisme méthodologique (de Boudon) ne permettent pas

d’expliquer la logique d’action des acteurs. L’analyse stratégique ne va pas dans

le même sens que l’individualisme méthodologique qui considère l’individu ou

l’acteur comme un élément isolé, libre de toute influence et disposant d’tine

rationalité illimitée. Elle accorde une bonne place à l’acteur qui est doté d’une

rationalité non absolue, relative et limitée.

L’analyse stratégique s’écarte des théories précédentes qui

« en isolant les acteurs, conduisent à imputer à ceux—ci une liberté et une
rationalité illimitées, à les traiter en fait comme des acteur’ souverains et
rationnels négociant librement entre eux les conditions de leur coopération »
(Crozier et Friedberg, 1977, p. 53).

Mach et Simon (1958) cités par Crozier et friedberg (1977) et Lafaye (1996)

pensent que l’acteur devant une situation problématique est incapable

d’appréhender tous les choix possibles. 11 choisit selon sa rationalité les premières

solutions répondant à cette dernière. L’acteur ne cherche pas à exploiter, à

optimaliser toutes les solutions possibles à une situation problématique. Il est

contraint et limité par les possibilités qui lui sont offertes c’est-à-dire celles qui

sont disponibles. C’est dire donc, que cet acteur est contraint dans sa démarche, sa

rationalité. Devant une situation problématique, il n’utilise pas toutes les solutions

possibles. Il est limité, il est contraint par son environnement, son système.

Ces contraintes sont liées d’une part à la quantité de ressources (financières,

techniques, humaines. informationnelles...) et d’autre part à la liberté dont

disposent les acteurs. Cette liberté dépend de la marge de manoetivre qu’ont ces

acteurs et qui constitue la latitude qu’ils ont à agir selon leurs propres visions dans

une relation.
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Dans une zone d’interaction, donc de système d’action, l’action des acteurs est

contrainte par les règles édictées par leur système. Devant ces contraintes, les

acteurs développent et ajustent leurs stratégies en fonction des ressources

disponibles, des règles édictées par leur système et en réponse aux stratégies des

autres acteurs.

Aussi importantes que soient les contraintes auxquelles ils seront exposés, les

acteurs disposent toujours d’un minimum de marge de manoeuvre, de liberté

(Crozier et Friedberg, 1977 ; Chagnollaud, 1999).

Nous avons vu que toute collaboration, donc tout partenariat, engage des

partenaires. des acteurs aux cultures, ressources, enjeux et objectifs qui vont

élaborer des stratégies différentes qui traduisent leurs rationalités mais limités par

des contraintes liées à leurs caractéristiques ou à leur environnement.

1.2.2. Le système partenarial

Le partenariat est un ensemble, un système, une entité regroupant divers

partenaires aux caractéristiques différents mais aux objectifs communs.

Le partenariat est d’abord un concept avant de devenir pratique c’est-à-dire mode

de travail. En effet, il traduit la volonté des acteurs de mettre en commun leurs

ressources et compétences dans une même action. Le partenariat est un système

qui permet de définir l’ensemble des pratiques à adopter.

Le système désigne « l’ensemble d’institutions, de pratiques, dc méthodes formant

à la fois une construction théorique et une méthode pratique...» (Le Grand

Robert, 1987). Le système partenarial est l’ensemble des règles et des pratiques

que se sont édifiés des partenaires interdépendants pour résoudre une situation

problématique. Le système désigne donc un ensemble regroupant des partenaires

interdépendants avec une certaine structuration des relations (Crozier et Friedberg,

1977 ; friedberg, 1993). Chez ces derniers, le système constitue l’interdépendance

des différentes parties d’un ensemble. Dans le partenariat, cette interdépendance

se traduit par le fait qu’aucune des parties n’a à elle seule les moyens de réaliser le

projet de partenariat. Cette incapacité en ressources et en compétences favorise le
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regroupement en partenariat: d’où la notion de système. L’interdépendance dans

le système partenarial constitue le lien entre les partenaires, la situation

problématique et le contexte environnemental (Mérini, 1999). De cette

interdépendance, va découler une interaction entre les partenaires et acteurs d’un

projet commun, et de cette dernière va découler l’action commune.

Le partenariat, comme tout système, est en évolution. Il se transforme en

s’adaptant â son contexte. Cette adaptation et ce maintien se réalisent grâce à la

bonne volonté des partenaires qui doivent adopter, à cet effet, un code de bonne

conduite. Ce système est maintenu et fonctionne aussi grâce à une structuration,

c’est-à-dire l’ensemble des règles adoptées par ces acteurs. Ces règles, dans tin

partenariat regroupant divers partenaires aux valeurs, missions, ressources et

stratégies différentes, ne découleraient que d’une entente obtenue grâce â une

négociation.

La négociation est un ensemble de démarches, un processus qui regroupe divers

actettrs aux stratégies différentes, dans le but de trouver un accord.

La négociation est un espace, où seront confrontées les stratégies des divers

acteurs (Bernatchez, 2003). La négociation, dans le cadre d’un partenariat, répond

à la logique du «gagnant-gagnant» (Coté et Zïegler, 2002). C’est donc, un jeu à

somme positive ; c’est-à-dire où aucun des partenaires n’est perdant. La

négociation engage des partenaires en interdépendance car elle permet de trouver

ce dont on ne dispose pas. Cela exige donc, que dans cette négociation toutes les

parties disposent d’un minimum de ressources à échanger.

La négociation est une concertation qui penriet de définir les objectifs communs

voire partagés car de cette négociation doit sortir un compromis et un consensus.

La négociation permet de structurer les relations entre les différents partenaires,

les différentes stratégies à adopter et enfin les places et rôles de chacun de ses

partenaires dans la gestion des activités du projet commun.

Cette négociation est un processus perpétuel de gestion des relations dans ce

système partenarial. Elle permet donc, â ce système de s’adapter aux variations

des caractéristiques des acteurs et de leurs stratégies. Elle permet aussi de
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résoudre les divergences et conflits qui peuvent exister dans les relations de

partenariat.

En somme, la négociation constitue le processus qui permet de trouver les

solutions idéales à une situation problématique et permet aussi de définir les

règles des interactions entre les divers partenaires engagés dans un projet de

partenariat.

De cette négociation, le partenariat devient concret. En effet, le partenariat est

constitué « du minimum commun d’action négociée, visible et donc objectivable,

un ensemble d’actions et de décisions conjointes... » (Mérini, 1999, p. 23).

Le partenariat comme système peut être défini par ce que Crozier et friedberg

(1977, p.286) appelaient le système d’action concret (SAC) qui est:

« un ensemble humain structuré qui coordonne les actions de ses participants par
des mécanismes dejeîcc relativement stables et qui maintient sa structure, c’est-à-
dire la stabilité de ses jeux et les rapports entre celL-ci, par des mécanismes de
régulation qui constituent d’autres jeux ».

Le SAC n’est pas une donnée naturelle découverte par les acteurs. Il s’agit d’un

construit concret qui découle de l’interaction des divers acteurs. Ce système est

différent donc d’une simple agrégation d’acteurs comme le prône l’individualisme

méthodologique ; il s’agit d’un phénomène évolutif et contingent (Crozier et

Friedberg, 1977). Le SAC est en évolution permanente. li subit les changements

de ses acteurs et ceux de son environnement; c’est pourquoi il est dit humain et

non physique (Crozier et Friedberg, 1977 ; Roggero, 2000).

Le SAC est une structuration des actions des acteurs par des mécanismes de

coordination et de régulation. La coordination passe par les mécanismes des jeux

qui sont offerts aux acteurs. Ces jeux représentent l’ensemble des règles formelles

et informelles qui permettent de structurer les stratégies et les actions des acteurs.

Le SAC régule ces jeux, qui à leur tour coordonnent et régulent les stratégies des

acteurs. C’est donc une contrainte qui s’oppose aux stratégies des acteurs mais

tout en leur laissant une marge de liberté, car « le jeu concilie la liberté et la

contrainte » (Crozier et Friedberg, 1977, p. 133).
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Le partenariat comme tout système d’action concret, est constitué d’un ensemble

de jeux. Ces jeux constituent en partie tes règles de bonne conduite et d’autre part

les procédures de gestion et de coopération que se sont fixés les divers acteurs.

Ces jeux vont tourner autour des objectifs que se sont fixés les partenaires.

1.2.3. Le pouvoir dans Je partenarïat

Le partenariat en tant qu’action collective, action sociale, fait appel à des

phénomènes de pouvoir (Choukir, 1997). Le pouvoir « implique toujours la

possibilité par certains individus ou groupes d’agir sur d’autres individus ou

groupes » (Crozier et friedberg, 1977, p. 65). Cette définition de ces derniers suit

en la modifiant celle donnée par Dahi (196$) qui traduit le pouvoir en terme

relationnel. Cette approche relationnelle du pouvoir est à dissocier des approches

institutionnaliste et substantialiste du pouvoir. Ces dernières approches tradtiisent

le pouvoir respectivement comme résultante d’une position hiérarchique et

comme une valeur ou un attribut que l’on peut posséder.

Le pouvoir ne se traduit pas en termes d’attribut, mais en termes relationnel c’est-

à-dire dans l’échange. Il ne se manifeste qu’à travers une relation entre deux ou

plusieurs acteurs impliqués dans une interaction dans tin contexte donné.

Ainsi le partenariat, comme système mettant en relation plusieurs partenaires

ayant des buts précis et se confrontant dans une logique de complémentarité,

d’échange et donc de négociation, constitue un système de pouvoir.

Le pouvoir est une relation instrumentale basée sur la négociation à partir de buts

dont la réalisation implique un engagement des ressources des acteurs. Le pouvoir

est aussi une relation non transitive mais surtout une relation réciproque et

déséquilibrée (Boudon et Bourricaud, 1982) du fait de la différence des ressources

dont disposent les acteurs.

En croisant Mintzberg (1986) et Crozier et Friedberg (1977) le pouvoir tirerait ses

sources:

• Du contrôle d’une ressource

De la compétence et de l’expertise dans un domaine
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• De la maîtrise des relations avec l’environnement

• De la maîtrise de la circulation des informations

• De la connaissance des règles de fonctionnement du système

• De la capacité à définir des normes de fonctionnement (pouvoir

symbolique)

Ainsi, le pouvoir d’un acteur est lié à la maîtrise de ces différentes sources que

Crozier et Friedberg (1977) ont nommées les zones d’incertitudes. La grandeur

d’un pouvoir passerait donc par l’ampleur de ces zones d’incertitudes mais pas

n’importe lesquelles. Mintzberg (1986) et Crozier et friedberg (1977) disent que

l’essentiel dans un pouvoir est la richesse de ces zones d’incertitudes. Ainsi, le

pouvoir d’un acteur dans une relation sera d’autant plus grand qu’il contrôle des

zones d’incertitudes riches et pertinentes par rapport au problème à résoudre et

«dont l’existence et la conduite conditionnent la capacité d’action des autres»

(Crozier et friedberg, 1977). Ces sources de pouvoir sont donc incontournables;

c’est pourquoi elles vont influencer la capacité d’action de chacun des acteurs

dans le partenariat.

Mintzberg (1986), Crozier et Friedberg (1977) placent la compétence et

l’expertise dans un domaine au premier plan, des sources dc pouvoir. Cela peut se

comprendre dans une organisation, mais quand on élargit le champ d’action à un

domaine plus vaste tel qu’un partenariat entre plusieurs organisations, cette source

critique se déplace vers la maîtrise des ressources. Ces ressotirces peuvent être

d’ordre financier ou matériel.

Dans le contexte d’un partenariat impliquant plusieurs acteurs aux ressources

multip)es et variées, les moyens financiers deviennent une source critique de

pouvoir qui est le plus souvent détenue par les organisations étatiques et les

organisations internationales. Dans le contexte des pays en voie de

développement, ce sont souvent les Institutions internationales et les agences de

coopération bilatérale qui sont les principaux bailleurs de fonds des systèmes de

santé (Flores, 2004). Cette manne financière, leur procurerait une certaine position

stratégique et un pouvoir dans le cadre de leurs échanges avec d’autres
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partenaires. C’est dire donc, que ce sont les structures étatiques et les

Organisations non gouvernementales qui sont désavantagées dans cette relation.

Dans toute action collective existent différentes sources de pouvoir qui vont

s’agencer à travers des jeux et des stratégies des acteurs pour constituer le système

d’action concret. Ce dernier doit, pour maintenir sa structure, réguler ces jeux

donc ces pouvoirs. Un partenariat authentique doit effacer ces jeux de pouvoir

afin de permettre aux acteurs de coopérer efficacement à leur projet commun

(Jimenez, 2002). Cette régulation passera par une distribution des pouvoirs, des

responsabilités et de l’autorité. La régulation constitue une contrainte qui est

imposée par les règles de jeu du partenariat à tous les acteurs.

1.2.4. Le système partenarial et son environnement

Les relations de partenariat, bien que constituant un SAC, ne se font pas dans le

vide (Contandriopoulos et Souteyrand, 1996). Elles sont ancrées dans une société

dont les caractéristiques vont influencer leur déroulement. La structuration de

cette société, de l’environnement immédiat ou même lointain, constitue cc que

Contandriopoulos et Souteyrand (1996) appellent les modalités organisationnelles.

« celles-ci constituent l’ensemble des procédures (lois, conventions, accords
formels et informels,) qui definissent la répartition des ressources, de l ‘autorité et
du pouvoir formel des dffe’rents groupes d’acteurs. » (Contandriopoulos et
Souteyrand, 1996, p.92).

Ce sont autant de contraintes ou d’incitatifs au fonctionnement du partenariat. Ces

modalités organisationnelles dans le cadre des systèmes de santé sont des

mécanismes de régulation de la position de totis les acteurs ainsi que de leurs

relations, voire des partenariats qu’ils forment.

Dans la figure 2, sont schématisés les différents acteurs (allant de 01 jusqu’à N).

Ces organisations, acteurs collectifs, sont caractérisées entre autres par leurs

cultures organisationnelles et leurs ressources. Chaque acteur va développer sa

stratégie à partir de ses représentations sur le partenariat, de ses objectifs, de ses

enjetix, des incitatifs et contraintes (reliés à ses ressources et à l’influence de son

environnement).
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Les acteurs, en construisant leur projet commun, sont obligés de se rencontrer

dans des espaces de négociation où les différentes étapes et conditions du

partenariat sont évoquées et élaborées. La négociation est donc un espace, où les

stratégies individuelles des acteurs sont confrontées afin d’aboutir à une vision et

une stratégie communes, qui permettrait de réaliser les objectifs communs.

Les acteurs sont caractérisés par des ressources et des cultures différentes. Cette

différence peut être liée aussi à l’influence de l’environnement. Cela peut se

traduire par des stratégies très différentes voire opposées par endroits. Au niveau

des espaces de négociation, cela peut entraîner l’apparition de conflits.
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1.3. HYPOTHESES DE RECHERCHE

Notre objectif général est d’explorer et d’analyser la dynamique de partenariat entre

différentes organisations impliquées dans l’organisation des activités de

planification familiale au Sénégal. Cet objcctif s’appuie sur le constat des faibles

taux de pratiques contraceptives et sur le fait que ces relations, engageant des

acteurs aux caractéristiques différentes, sont souvent perçues dans le sens de

relations de pouvoir.

Ces constats, nous ont amenés à nous poser les questions suivantes: qui sont les

acteurs impliqués dans ces relations? Comment perçoivent-ils le partenariat?

Comment construisent-ils leurs relations? Quels sont les succès, les problèmes et

conflits rencontrés dans ces relations?

Pour répondre à ces questions, nous avons utilisé la littérature sur le partenariat et

sur l’action collective, ce qui nous a permis de modéliser le processus d’action dans

le partenariat (figure 2). Cela nous a amenés, dans une logique hypothético

déductive à formuler les hypothèses de recherche suivantes:

• la stratégie adoptée par chaque acteur est en rapport avec ses valeurs, ses

ressources, ses enjeux, ses incitatifs et ses contraintes.

• la négociation est un préalable et une condition nécessaire pour la mise en

oeuvre et la régulation d’un partenariat.

• les différences profondes de valeurs, d’objectifs et de ressources sont des

sources de pouvoirs qui à leur tour entraînent des conflits et d’autres

problèmes.



CHAPITRE II : METHODOLOGIE

2.1. STRATEGIE ET DEVIS DE RECHERCHE

Le partenariat en santé, phénomène complexe encore peu analysé, nécessite d’être

étudié d’abord selon une démarche exploratoire.

Dans notre cas, du fait de nos questions de recherche et plaçant le partenariat sous

l’angle d’une action collective, nous avons opté pour une étude analytique.

La recherche analytique permet de comprendre et d’expliquer un phénomène à

partir d’une théorie, et aussi de faire une évaluation d’une action. Notre but étant de

comprendre, d’interpréter et d’évaluer la dynamique partenariale, ce type de

recherche nous convient bien. Ce type d’étude est préconisé par Crozier et

Eriedberg (1977) d’après lesquels toute démarche d’analyse stratégique doit se faire

avec une logique hypothético-inductive.

Le partenariat comme produit de l’action collective et sociale est un processus

complexe. Dans notre étude nous nous référons à l’étude de cas qui selon

Yin (1989, p. 23) est

« une investigation empirique qui étudie un phénomène contemporain au sein de

son contexte réel lorsque les frontières entre phénomène et contexte ne sont pas

clairement évidentes et pour laquelle de multiples sources de données sont

utilisées »

De cette définition, nous pouvons retenir que l’étude de cas est une investigation

reposant sur la collecte de données empiriques visant à mener une analyse profonde

d’un phénomène complexe (Stake, 1995). L’étude de cas est un moyen de vérifier

ou de tester des hypothèses émises à partir d’une théorie, sur le terrain afin de

mieux connaître le cas â l’étude.

L’étude de cas permet de décrire un phénomène contemporain et évolutif (Yin,

1989; Stake, 1995). Le partenariat, étant un phénomène complexe et peu développé

sur le plan théorique, répond à ce critère.
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La complexité du cas à étudier nécessite scion Yin (1989) l’utilisation de plusieurs

sources de données: c’est pourquoi nous avons logé notre étude dans le courant de

la recherche qualitative. Cette dernière est caractérisée par la variété des sources de

données, ce qui permet d’opérer une triangulation. La triangulation par la cueillette

de données à partir d’entrevues, de documents et de la littérature, permet d’étayer

des relations complexes entre plusieurs variables dépendantes et indépendantes

(Contandriopoulos et coL, 1990; Eisenhardt, 1989) et d’analyser des phénomènes

organisationnels (Stake, 1995 ; Yin, 1989). L’étude de cas étudie aussi bien le cas

que son contexte (Yin, 1989).

L’étude de cas permet. non pas d’apporter une solution à un problème mais dans

une perspective heuristique, de produire des données susceptibles d’améliorer notre

cadre conceptuel esquissé et d’éclairer notre problématique: nous suivons donc par

là une démarche hypothético-inductive.

Yin (1989) a classé les études de cas selon deux critères: le nombre de cas et

d’unités d’analyses (voir tableau 1).

Nombre de cas

Nombre
Cas unique Cas multiples

d”unités d’analyse

Une unité d’analyse Type I Type 3

Plusieurs unités d’analyse Type 2 Type 4

Tableau I: Les types d’études de cas (Yin, 1989, P. 48)

Nous avons opté comme devis de recherche le type I c’est-à-dire l’étude de cas

unique avec une seule unité d’analyse. Le cas à l’étude est représenté par

l’ensemble des organisations intervenant en collaboration dans l’offre de services

de planification familiale au Sénégal. Nous avons choisi cette stratégie de recherche

aux dépens des autres types de stratégies, car elle permet d’explorer une situation

complexe en la confrontant à la théorie, tandis que les autres (comme l’étude de cas
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multiples) vont dans le sens d’une comparaison de résultats et d’une réplication

d’une théorie à plusieurs contextes.

Stake (1995) pour sa part, définit trois types d’études de cas:

• L’étude de cas intrinsèque dont te but est de comprendre te cas. Ce dernier

est choisi parce qu’il est intéressant et non pas pour sa représentativité dune

théorie.

• L’étude de cas instrumentale dont le but est de comprendre une

problématique et de tester une théorie à partir du cas choisi. Le cas est ici

d’un intérêt second, il donne l’occasion au chercheur de comprendre tine

théorie ou un phénomène à travers cette dernière.

• L’étude de cas collective ou générique dont le but est d’étudier plusieurs cas

afin de comprendre un phénomène ou de généraliser une théorie.

Notre devis de recherche pourrait donc se ranger dans le lot des études de cas

instrumentales car notre objectif est de comprendre et d’analyser en profondeur la

dynamique partenariale et donc les interactions entre diverses organisations de santé

en usant de l’occasion que nous offre la planification familiale.

2.2. SELECTION DU CAS

Les partenariats dans le domaine de la santé étant nombreux, nous avons choisi

celui impliquant diverses organisations partenaires dans le cadre de la planification

familiale au Sénégal.

Ce cas été choisi selon les critères de Yin (1989) selon qui, le cas doit être critique,

révélateur et unique. Notre cas répond au premier critère de Yin (cas critique).

En effet, le cas doit offrir toutes les conditions pour tester une théorie.

Le partenariat en planification familiale est une relation qui regroupe diverses

organisations de natures et forces différentes. Sa richesse réside en outre dans son

ancienneté. Ainsi, avec ces nombreuses et diverses organisations nous aurons

l’occasion d’utiliser la théorie de l’action collective avec l’exemple du partenariat.
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Notre cas répond aussi aux deux derniers critères de Yin car le partenariat dans le

domaine de la santé est un phénomène peu étudié (sous l’angle des interactions

entre les acteurs).

Stake (1995) préconise dc déterminer les limites du cas par rapport à son contexte.

Notre cas est le partenariat entre les différentes organisations étatiques ou non,

travaillant ensemble dans l’élaboration des politiques et dans l’offre de services de

planification familiale au Sénégal. Il est nécessaire, pour nous, de déterminer les

organisations impliquées dans ce cas de partenariat. Une organisation est une entité

formelle ou non d’un groupement de personnes poursuivant des objectifs précis

(Kandem, 2000; Chaumont, 1971). Ces organisations doivent être établies sur le

territoire sénégalais et reconnues par le Gouvernement du Sénégal.

Toute organisation ne coopérant pas avec le Ministère de la santé est exclue de cette

étude. Ce choix est guidé par le fait que le Ministère de la santé constitue l’organe

central, doté de la légitimité d’organisation des activités dc santé (MSAS, I 997b).

Les Organisations communautaires de base (qui agissent à un niveau local) et Les

organisations intervenant dans le cadre général des politiques de population sont

aussi exclues de notre cas.

Notre étude s’est focalisée sur les organisations d’envergure nationale (Ministère

de la santé, ONG et Organisations internationales) établies dans la région de Dakar

(capitale du Sénégal). Le choix de ces organisations se justifie pour plusieurs

raisons. Tout d’abord, il faut rappeler que notre étude se veut exploratoire dans un

domaine peu étudié: donc nous ne pouvions pas inclure tous les niveaux d’études

(macro, méso, micro...). Ensuite, nous évoquons le fait que nous ne disposions pas

de stibvention dc recherche pour réaliser cette étude. Au départ, nous avions pu

trouver l’accord des autorités compétentes, mais pour des raisons de restructuration

budgétaire, nous ne bénéficiâmes pas de cette subvention. Cela entraina la réduction

de notre population cible. Enfin, en nous basant sur la littérature relative à l’offre de

services de planification familiale dans les pays en voie de développement, nous

nous sommes limités à ces organisations précitées.

Le choix de la région de Dakar n’est pas lié à des critères géographiques. Il est lié

au fait que nous voulons étudier le partenariat sous l’angle de la collaboration entre
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les décideurs des diverses organisations (dont les sièges sociaux sont basés à Dakar)

intervenant dans la planification familiale.

Nous avons choisi la planification familiale comme problématique de santé du fait

de son importance dans les pays en voie de développement comme le Sénégal.

La planification familiale est un moyen pour lutter contre les grossesses

rapprochées et multiples qui sont un des co-facteurs de l’augmentation de la

mortalité maternelle (510 femmes pour 100 000 naissances) (Ministère de la santé,

199$) et de la morbidité et mortalité maternelle et infantile.

Beaucoup d’organisations se sont investies très tôt dans la planification familiale.

Cela donne à notre cas une richesse historique. En effet, les collaborations inter-

organisationnelles sont nombreuses et fructueuses dans l’offre de planification

familiale.

2.3. SOURCES ET COLLECTE DES DONNEES

2.3.1. Sources des données

Dans notre étude, nous avons choisi la méthode qualitative car elle présente à nos

yeux la meilleure solution pour comprendre la dynamique partenariale. Le

partenariat est totit d’abord une collaboration entre différents partenaires. Les

relations entre ces derniers sont complexes car liées à de nombreuses variables

qu’une logique hypothético-déductive ne saurait expliquer à elle seule.

A ce titre, la recherche qualitative doit procéder à l’utilisation de sources diverses

de données (Yin, 1989; Eisenhardt, 1989; Van Der Maren, 1996). Cette stratégie

de collecte ou triangulation peut concerner des données qualitatives, ou des données

qualitatives et quantitatives. La triangulation de données qualitatives (utilisée dans

cette étude) peut se baser sur l’observation directe, l’observation participante, les

entretiens, la documentation, les archives et la simulation (Yin, 1989).

La triangulation est donc une stratégie qui permet de tirer profit de différentes

sources de données. Elle confère, de ce fait, une plus grande robustesse et validité à

notre étude (Van Der Maren, 1996 ; Hamel, 2000).
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Dans notre étude nous avons collecté nos données à partir d’entrevues, de

documents et de la littérature. Celle collecte s’est déroulée entre le 29 septembre

2004 et le 12 mars 2005.

2.3.2. Collecte des données

2.3.2.1. Les thèmes de la collecte des données

Lors dc la collecte des données nous nous sommes appuyés sur six thèmes

d’analyses qui sont présentées dans le tableau suivant:

I

Tableau II: La collecte des données selon les thèmes de recherche

+ Les acteurs en présence: nous avons voulu à travers ce thème répertorier les

différentes organisations intervenant dans la planification et l’offre de services

de planification familiale au Sénégal. Ce listing nous a permis de décrire ces

différents acteurs tant au point de vue de leurs cultures organisationnelles

(valeurs, missions, ...) que de leurs moyens.

Entrevues Documents Littérature

Les acteurs en présence X X X

Lori2ïne et les représentations
.- X

des acteurs sur le partenariat

Le contexte du partenariat X X X

Les orientations straté%iques
- X X

des acteurs

Les relations entre acteurs dans
X X

le cadre du partenariat

Les résultats du partenariat X X



+ Ï’ociine du nartenariat les renréçenfations et les affentes de artel!rç sur le

partenariat: nous avions pensé dès le dénart de notre étude oti’tine bonne

compréhension des motivations oti attentes des partenaires sur leurs relations

constituait tin préalable pour analyser les stratégies de ces acteurs.

C’est à partir de ce thème que les définitions oti sens donnés au partenariat, les

objectifs et enjeux de chaque acteur ont été identifiés. Ce thème nous a aussi

donné l’occasion de remonter à l’origine dti partenariat c’est-à-dire de

comprendre ce qui a motivé les actetirs à collaborer dans la planification

f2m j lia Jp

+ Le contexte dti partenariat : notre but était de circonscrire le système dans lequel

se déroule le partenariat à l’étude. Il s’agissait de décrire les modalités

organisationnelles (lois. règlements ) qtui représentent des incitatifs ou des

contraintes à l’action de partenariat ou à l’intervention des actetirs dans la

planification familiale. Ce thème représente une condition nécessaire poLir

comprendre la dynamique partenariale.

+ Les orientations stratégiques des acteurs: ce repérage a permis de comprendre

la manière par laquelle chaque acteur a voulu mener les activités communes de

partenariat. Cela nous a donc permis de savoir comment chaque actettr concilie

ses objectifs, enjeux et ressources. C’était aussi l’occasion d’avoir ttne idée sur

la manière dont les acteurs percevaient les stratégies des autres.

+ Les relations entre acteurs dans le cadre du partenariat: ce thème constitue le

coeur de notre étude. Notre principale préoccupation à travers ce thème était de

comprendre comment par des mécanismes de négociation, étaient définis les

obiectifs partagés, les stratégies communes. les places et rôles de chaque acteur.

la mise en commun des ressources et les modalités de gestion des activités

communes. Ce thème nous a permis en outre d’identifier et de comprendre les

problèmes et conflits qui surviennent dans ces relations ainsi que leurs

mécanismes de résottition.

+ Les résultats du partenariat: il s’agissait de réaliser une évaluation des activités

menées grâce au partenariat. Ce thème a donc exploré les évaluations des



50

acteurs sur le partenariat en ce qui a trait à leurs interrelations et à leurs résultats

communs.

2.3.2.2. Les entrevues

Le type d’entrevue

L’entrevue est une forme d’entretien qui est très utilisée dans les sciences sociales

(Loubet del Bayle, 2000; Savoie-Zajc, 1997). L’entrevue permet de recueillir des

informations sur le vécu des interviewés, sur leurs expériences et sur le sens qu’ils

donnent au phénomène à l’étude.

La valeur de l’utilisation de l’entrevue dans notre étude est d’autant plus prouvée

que le partenariat est un phénomène social basé sur les acteurs et leurs vécus.

Nos entrevues sont de type semi-structtiré. Cette méthode permet de recueillir des

informations sur la base de questions préétablies par le chercheur (Loubet del

Bayle, 2000 ; Van der Maren, 1997 ; Beaurnan et col., 1991; Ouellet, 1994 ; Quivy

et Van Campenhoudt, 1995 ; Grawitz, 1990 ).

Nous avons utilisé des questions ouvertes qui, contrairement aux questions

fermées, donnent aux interviewés plus de latitude de s’exprimer sur la question

posée. Ces questions ouvertes permettent de ce fait d’enrichir les connaissances

recueillies sur le phénomène à l’étude.

Notre guide d’entrevue comprend vingt et deux questions et présente les six

rubriques suivantes (annexe 1):

+ Les acteurs du partenariat

+ Les représentations des acteurs sur le partenariat

+ Les objectifs et les enjeux des acteurs

+ Les stratégies des acteurs

+ Les relations entre les acteurs et leur dynamique

+ L’évaluation du partenariat par les acteurs
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• La sélection des interviewés

L’échantillon utilisé est de type raisonné par choix délibéré dit de «boule de neige».

Nous avons procédé à la construction d’un modèle type de l’informateur-clé (Van

Der Maren, 1997) ensuite nous y avons ajouté d’autres informateurs-clés en relation

avec ces derniers (Van Der Maren, 1997 Contandriopoulos et col., 1990).

Nous entendons par modèle d’informateur clé, toute personne ayant une expérience

avérée dans la gestion de la planification familiale au Sénégal. Nous entendons, par

là, toute personne ayant une connaissance suffisante de l’organisation des activités

de planification familiale et des rapports inter-organisationnels au Sénégal. Il ne

s’agit pas seulement de choisir le plus haut placé dans une organisation. Il faut

chercher, dans ces organisations, les personnes qui ont une pliLs grande expertise

dans les relations de partenariat dans notre domaine d’étude. Ces personnes doivent

être celles qui gèrent les volets planification familiale au sein de leurs organisations.

Il faut éviter de tomber dans le piège des biais de sélection en prenant la plus haute

autorité d’une organisation, alors qu’elle ne maîtrise pas toujours les différents

dossiers de son organisation. En effet, dans certaines organisations choisies,

différents volets dc la santé de la reproduction voire de la santé sont gérés par des

chargés dc programmes qui maîtrisent mieux leurs domaines d’intervention. Ces

personnes gèrent, très souvent, tout le volet des relations inter organisationnelles

tout en rendant compte à la hiérarchie.

A partir du noyau constitué des techniciens de la Division de la santé dc la

reproduction (organe du Ministère de la santé chargée de la planification familiale),

nous avons élargi notre échantillonnage à d’autres contacts qui nous ont été révélés

par ces techniciens comme étant les responsables des organisations avec lesquelles

ils collaborent dans l’offre de services de planification familiale. Cela a permis

d’augmenter la validité de notre recherche. En effet, ces trois personnes de la

Division de la santé de la reproduction nous ont toutes désigné les mêmes

organisations ainsi que les mêmes personnes qui pourraient constituer les

informateurs-clés dans ces organisations. Au fil des entrevues, cela se confirma par

la désignation de ces mêmes informateurs-clés par leurs autres partenaires

interviewés.
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L’échantillon «boule de neige» nous a aussi amenés à interviewer des personnes

s’impliquant dans la consolidation dc partenariats entre tes différents partenaires de

santé. Il s’agit des entrevues 08, 10 et 12.

Le choix de l’informateur-clé est d’autant plus crucial qu’il détermine la validité

interne de l’étude. Ainsi, nous avons usé, outre des recommandations des

techniciens de la Division de la santé dc la reproduction, de nos connaissances et

des conseils de qtielques experts dans l’organisation des services de santé au

Sénégal.

Cette technique est adaptée à l’étude des systèmes de relations (Contandriopoulos et

col., 1990). Avec cette technique la taille dépend du type d’étude, de la saturation

en information et des circonstances de la collecte (moyens financiers et difficultés

rencontrées sur le terrain). Ainsi au vu de ces critères, nous avons réalisé douze

entrevues avec divers intervenants (tableau III).
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ENTREVUES FORMATION ORGANISATION FONCTION

Chargée de
01 Non déterminée ASBEf

programmes de SR

Division santé dc la Responsable du
02 Sociologue

reproduction (MSHP) volet IEC et SR

Division santé de la Collaboration avec
03 Non déterminée

reproduction (MSHP) les OCB

Management science for Coordonnateur de
04 Médecin

health programme

Chargée de
05 Médecin FNUAP

programmes de SR

Chargée de
06 Médecin OMS

programmes de SR

Division santé de la
07 Médecin Chef de Division

reproduction (MSHP)

Division du partenariat
0$ Médecin Chef de Division

(MSHP)

09 Médecin ACDEV Président

. Chargé de
10 Médecin CAS,PNDS (MSHP)

programme PNDS

Chargée de
I I Médecin USAID

programme de SR

Direction de la santé Ancien directeur de
12 Médecin

(MSHP) la santé

Tableau III Caractéristiques des interviewés

Démarche d’enquête

Après avoir construit notre guide d’entrevue, à partir de notre base théorique, nocis

l’avons soumis à un pré-test auprès de quelqties contacts (au nombre de trois).

Cela notis a permis dans un premier temps d’identifier d’autres contacts et dans un

deuxième temps d’ajuster notre guide d’entrevue. A cet effet, la reformulation

simple de certaines questions a été faite.
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Concomitamment à cette phase nous avons consulté la littérature pour nous

familiariser au domaine à l’étude, aux terminologies et aux aspects dc l’organisation

des services de santé. Cette étape est d’autant plus importante, qu’au vu dc notre

faible expérience de terrain, il fallait montrer aux interviewés que nous maîtrisions

notre domaine d’étude et ainsi faciliter nos échanges avec ces derniers.

Les premiers contacts avec les répondants se sont bien déroulés. Au cours de ces

contacts, nous nous sommes présentés. Nous avons parlé de notre étude: ses buts,

ses retombées et ses limites. Nous avons profité de ces moments pour expliquer aux

différents interlocuteurs leurs places dans notre étude : c’est-à-dire les raisons qui

nous poussés à les choisir. Cette méthode permet de mettre plus en confiance ces

derniers. Nous leur avons présenté les thèmes de notre guide d’entrevue. Dans

certains cas, tels les contacts téléphoniques, nous avons adjoint un document

portant le titre de notre étude, ses objectifs, ses attentes, ses retombées, ses limites,

tes thèmes du guide d’entrevue et les considérations d’ordre éthique par courrier

électronique. Dans certains cas, nous avons formulé des demandes d’autorisation

d’entrevues.

Lors de ces premiers contacts, nous avons expliqué aux informateurs les procédures

des entrevues qui devaient être enregistrées sur des bandes magnétiques. La quasi-

totalité des informateurs avait accepté ce principe. Les autres répondants voulaient

que cela se fasse sous forme de questionnaire avec des questions fermées ou que le

guide d’entrevue leur soit envoyé afin d’y répondre directement par écrit. Après

leur avoir expliqué les raisons qui ont poussé le choix de cette méthode de collecte,

tous ont accepté ce principe. Dans l’ensemble tous nos premiers contacts se sont

bien déroulés. De là des rendez-vous ont été pris.

. Déroulement des entrevues

Nous nous sommes préparés aux entrevues en consultant la littérature sur les

techniques d’entrevues. Nous avons fait des essais avec notre matériel

d’enregistrement (un dictaphone avec deux micros) pour vérifier la qualité de ce

dernier.
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Le jour des rendez-vous (qui ont eu lieu chez les répondants), nous arrivions

quelques minutes avant l’heure exacte des rendez-vous et essayions autant que

possible de soigner notre apparence par rapport aux contextes des informateurs

(Savoie-Zajc, 1977).

Au début de chaque entrevue, nous rappelions les principes de notre étude (buts,

attentes, ...). Les questions d’ordre éthique étaient soulevées au même moment.

De ce fait nous garantissions la confidentialité des propos, qui devaient être

recueillis auprès des informateurs, en leur assurant que leurs propos allaient être

rapidement codés. Nos questions se basaient sur le guide d’entrevue. Nous avons

procédé de manière holistique (du général au spécifique), en commençant par les

questions relatives au répondant pour le mettre en confiance et en terminant par les

questions les plus pointues relatives au fonctionnement du partenariat.

Les questions posées dépendaient de la fonction des répondants. Ainsi, certaines

questions n’ont pas été posées aux répondants n’entrant pas directement dans le

cadre de la planification familiale mais qui interviennent dans le cadre du

partenariat entre les différents acteurs de la santé de manière plus vaste (entrevcies

0$ et 10).

L’ordre des questions n’était pas fixe. Usant de la technique d’entrevue semi

structurée, nous avons posé nos questions selon les réponses des répondants. Il faut

rappeler que d’autres questions ont été ajoutées au cours des entrevues pour

apporter des éclaircissements sur certains points avancés par les répondants.

Au cours des entrevues, nous avons pris des notes concernant les propos des

répondants. Cette prise de notes, nous a pennis de constituer tin premier résumé de

l’entrevue. Elle nous a beaucoup aidés aussi dans la transcription d’une entrevue qui

s’était déroulée dans des conditions où il y avait beaucoup de brtiit environnant.

A la fin de chaque entrevue, nous rappelions à nos répondants les différents thèmes

abordés.
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Les entrevues ont duré entre quarante cinq minutes et quatre vingt minutes. Cet

écart peut s’expliquer par deux raisons:

• Certains répondants n’ont pas eu droit à toutes les questions du guide

d’entrevue (entrevues 08 et 10) car ne sont pas impliqués dans l’offre dc

services de planification familiale.

• Certaines questions sensibles ont fait l’objet de réponses courtes et oisives:

ce sont les questions relatives aux problèmes qui surviennent dans le

partenariat et leurs origines.

Nous avons utilisé un journal de bord où étaient consignés nos constats sur les

répondants, sur le déroulement de l’entrevue, les premières esquisses

d’interprétation et tes remarques à faire pour améliorer notre guide d’entrevue et

notre cadre conceptuel.

2.3.2.3. Consultation des documents

Nous avons utilisé des documents écrits officiels, publiés ou non. Ces documents

ont concerné les rapports d’évaluation, les mémoires, les publications officielles et

les rapports annuels des organisations oeuvrant dans la planification familiale au

Sénégal. Ce sont des documents ayant trait aux caractéristiques des organisations

impliquées dans cette étude, à l’organisation et à la gestion des activités de

planification familiale, aux conventions de partenariat et aux protocoles d’accord.

La collecte des documents s’est faite le plus souvent lors des entrevues, où nous

avions demandé à nos répondants de nous fournir les documents relatifs aux thèmes

abordés dans les entrevues. Cette collecte s’est faite aussi en consultant les

bibliothèques disponibles sur place afin de recueillir les types de documents décris

plus haut.

2.3.2.4. Consultation de la littérature

La littérature consultée a trait aux aspects de l’organisation des services et

programmes de planification familiale et aussi aux caractéristiques des acteurs

impliqués dans ces activités.
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Elle fait appel aussi aux aspects qui permettent de situer le partenariat dans son

contexte de manière globale cest-à-dire la littérature sur les systèmes et politiques

de santé des pays en voie de développement et particulièrement su Sénégal.

2.3.2.5. Difficultés rencontrées lors de la collecte des données

• La principale difficulté de notre cueillette était due au manque de

disponibilité des répondants. En effet, nos entrevues ont coïncidé avec la

période de septembre à décembre qui est, en général, une période de congé

au Sénégal. Dans certains cas nous n’avions pas pu déterminer rapidement

la personne clé car à chaque fois, on nous renvoyait d’une personne à autre

personne (sous prétexte que le responsable n’était pas disponible).

• Une autre difficulté était liée à la réticence de certaines personnes contacts,

qui au vu de leur position dans leurs organisations, n’ont pas voulu du

premier coup accepter de répondre à nos questions. Fort heureusement ces

personnes ont fini par accepter notre invitation.

• La dernière difficulté a concerné la documentation. Dans certaines

organisations nous avons obtenu difficilement des informations

documentaires. Nous étions invités à consulter les archives de leur centre

documentaire, qui concernaient plus la littérature sur les aspects cliniques de

la planification familiale que ceux sur les aspects organisationnels.

Dans certains cas, les documents dont nous avions besoin étaient à la

disposition des répondants, mais ils ne savaient plus où ils les avaient

rangés.

2.4. ANALYSE ET TRAITEMENT DE DONNEES

2.4.1. Les entrevues

La première étape a consisté à transcrire le verbatim des entrevues en vue de créer

une base de données exploitable. La transcription s’est faite donc, mot à mot afin de

respecter les propos des interviewés et sans tri préalable du matériel enregistré

(Savoie-Zajc, 1997). La transcription de chaque entrevue s’est faite dans les jours

suivant son enregistrement et les bandes magnétiques ont été soigneusement
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gardées. Il faut rappeler que les noms des interviewés ont été codés, et le singulier

était utilisé lors de la présentation des résultats.

Après la transcription, nous avons procédé à la création des codes. Nous avons relu

notre code conceptuel et à partir des thèmes cités précédemment nous avons dressé

une liste de codes provisoires. Le codage utilisé est de type mixte c’est-à-dire

fermé au départ (avec une liste de codes préétablis) puis ouvert (rajout d’autres

codes après lecture des entrevues). Ce type de codage est plus pratique (Van Der

Maren, 1996). Le logiciel «Atlas-ti» à été utilisé pour coder nos entrevues. Nous

avons choisi comme unité d’analyse, les propositions qui ont du sens.

Après le codage de trois entrevues nous avons fait appel à un autre codeur à qui

nous avons donné les questions de recherche, le cadre conceptuel, les entrevues

codées, la liste de codes et les unités d’analyses choisies. Après confrontation de

srésultats (avec une similitude de plus de 80%), nous avons continué la codification

des autres entrevues à partir de la liste définitive de codes (annexe 2).

Nous avons opté pour un traitement qualificatif de nos données d’analyse. Nous

avons procédé à la catégorisation des codes qui sont classées en thèmes. Cette

catégorisation a permis d’établir une hiérarchisation qui elle même a permis la

connexion en réseaux des codes et catégories. Ces réseaux nous ont permis d’établir

des liens entre les codes, entre les catégories, et entre les codes et les catégories.

A cette étape la conceptualisation et la modélisation des relations ont été

intéressantes. Elles ont permis de collet des hypothèses dc sens sur ces différentes

relations. Ces dernières ont entraîné la naissance des premières hypothèses qui ont

été consignées sous forme de mémos. Dans l’interprétation des résultats, nous avons

utilisé une méthode d’analyse transversale en nous appuyant sur les différents

thèmes énumérés plus haut.

2.4.2. Les documents et la littérature

Dans chaque document nous avons identifié l’auteur, les destinataires du document,

le message véhiculé et sa qualité, la méthode et les buts de l’auteur, le contexte du

document. L’analyse des documents a été faite en complément des entrevues afin de

consolider les résultats des entrevues. Ainsi, nos objectifs dans cette analyse étaient
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de recueillir des informations sur les organisations (caractéristiques, stratégies, ...),
sur les actions de partenariat ainsi que l’évaluation de ces dernières.

2.5. CRITERES DE RIGUEUR

2.5.1. La validité interne

La validité interne d’une recherche synthétique de cas dépend de la richesse du

cadre théorique (Contandriopoulos et col., 1990). C’est cc qui fait la richesse et

l’utilité des recherches qualitatives dans les phénomènes complexes (Stake, 1995).

La validité interne d’une recherche réside dans sa capacité à comparer les concepts

théoriques à la réalité empirique (Van Der Maren, 1996; Contandriopoulos et col.,

1990). L’interprétation des résultats s’appuyant sur les théories développées au

préalable, la validité interne est reliée à la mise en rapport entre les interprétations

des résultats et les données empiriques (Lapierre, 1997).

Notre cadre conceptuel, prenant en compte plusietirs variables relatives aux acteurs

et à leur contexte. consolide la validité interne de notre étude. Pour augmenter cette

validité, nous avons, comme le suggère Lapierre (1997), procédé aux démarches

suivantes:

• Utilisation de plusietirs méthodes de collecte de données qui ont été

comparées afin d’en tirer une compréhension du phénomène à l’étude.

• Choix des informateurs-clés par la méthode d’échantillonnage par boule de

neige et par les conseils d’autres experts du domaine de l’organisation des

services de santé au Sénégal.

• Non implication dans la collecte des données: au cours des entrevues, nous

avons autant que possible essayé de rester neutres par rapport acix propos

des répondants; c’est-à-dire de ne pas développer des jugements sur les

propos avancés par ces répondants.

• Analyse des données en les confrontant aux théories sur le partenariat.

• Consultation de certains répondants sur les résultats de l’analyse des

données. ce qui a permis de réajuster certaines interprétations ou analyses

afin de mieux comprendre notre cas.

• Validation de notre codage grâce au double codage.
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2.5.2. La validité externe

La validité externe d’une recherche est relative à sa capacité à généraliser, à

transférer ses résultats à d’autres populations ou cas, d’autres lieux ou à d’autres

périodes (Van Der Maren, 1996 ; Contandriopoulos et coI., 1990; Lapierre, 1997).

Une des principales critiques des détracteurs de l’étude de cas a trait à sa validité

externe. En effet, ces derniers reprochent à l’étude de cas, son manque de

représentativité (selon la taille de l’échantillon). Nous répondons à ces détracteurs

de l’étude de cas, à Finstar de Yin (1984) et de Contandriopoulos et col. (1990), que

la représentativité de l’étude de cas se situe dans la richesse et la similitude dii cas

par rapport à la population générale.

Notre étude prenant en compte plusieurs organisations intervenant en même temps

dans d’autres programmes de santé, est généralisable à d’autres cas. Cependant,

nous reconnaissons à notre étude une certaine faiblesse qui consiste au manque de

robustesse dû au choix de notre devis de recherche (analyse de cas unique avec un

seul niveau d’analyse) qui ne nous permet pas de vérifier nos résultats dans d’autres

niveaux différents (intermédiaire et périphérique de la pyramide de santé du

Sénégal).

2.5.3. La fiabilité

Elle traduit la capacité de reproduction des résultats d’une recherche par d’autres

chercheurs dans d’autres contextes semblables. Elle traduit aussi la stabilité, la

cohérence et vraisemblance des résultats de cette recherche (Lapierre, 1997).

Dans l’optique de renforcer la fiabilité de nos résultats, nous nous sommes

impliqués aussi longtemps que possible sur le terrain, nous avons procédé â la

triangulation des sources, nous avons tenu un journal de bord dans lequel ont été

consigné les différentes étapes de notre démarche, nous avons requis l’avis de

certains répondants sur nos résultats afin d’attester que les résultats ne sont pas

seulement le fruit de notre compréhension de l’étude.



CHAPiTRE III: LES RESULTATS

3.1. LE SECTEUR DE LA SANTE AU SENEGAL

3.1.1. Présentation générale du pays

3.1.1.1. Géographie

Le Sénégal est situé en Afrique de l’Ouest. 11 s’étend sur une superficie de 196 722

km2. II est limité au Nord par la Mauritanie, à l’Est par le Mali, au Sud par la

Guinée et à l’Ouest par l’océan atlantique. Il partage aussi des frontières avec la

Gambie qui est une enclave de terre dans le pays.

Le relief est généralement plat. Le climat est de type tropical avec deux saisons:

une sèche et une humide.

Le pays est découpé, sur te plan administratif, en onze régions, trente quatre

départements, soixante sept communes, cent trois arrondissements et trois cent

vingt six communautés rurales. La capitale est Dakar.

3.1.1.2. Population

La population sénégalaise est estimée à 10 127 809 d’habitants en 2003

(Gouvernement dii Sénégal, 2005). Elle est caractérisée par une forte croissance. Le

taux d’accroissement moyen annuel était de 2,5% entre 1988 et 2003. L’indice

synthétique de fécondité était de 5,7 enfants/femme. La population est

majoritairement jeune avec plus de 57% de jeunes âgés de moins de 20 ans. Les

femmes représentent 52% de la population.

La population est majoritairement musulmane à 94% et est composée de 20 ethnies

dont les majoritaires sont les Wolofs (43%), les Poulars (24%), les Sérers (15%).

La densité de la population est de 51 habitants au km2. Cependant. la population est

inégalement répartie sur le territoire. En effet, Dakar concentre les 22% de la

population totale alors qu’elle ne représente que les 0,3% de la superficie totale du

pays. Celle inégalité de répartition traduit la forte urbanisation qui est de 41%

(OMS, 2002).
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3.1.1.3. L’économie

Le Sénégal est classé parmi les pays pauvres les moins avancés (PPMA). Le produit

national brut par habitant est d’environ 650 dollars US qui est inférieur de 39% au

niveau seuil d’inclusion de 900 dollars US pour sortir de cette zone de PPMA

(Ministère des f inances, 2005). Le taux de croissance du produit intérieur brtit était

de 06 % en 2004 selon cette même source.

A l’instar de beaucoup de pays de la sous-région, le Sénégal est sujet à des

difficultés économiques. Cela lui a valu d’adopter des politiques d’ajustement

structurel qui n’ont pas produit les résultats escomptés. Des secteurs comme la santé

et l’éducation en ont souffert.

Après la dévaluation du franc CfA, l’économie a commencé à se redresser avec un

taux d’accroissement de 5,6% jusqu’en 2000 (OMS, 2002). Cette relance de

l’économie nationale, n’a pas encore d’effets visibles sur le train de vie des

populations. En effet, le taux de chômage est maintenu élevé, les conditions de vie

des populations sont encore précaires. Selon l’enquête sénégalaise auprès des

ménages (ESAM), la population pauvre est estimée à 48,5% (Ministère de

l’économie et des finances, 2004). Cette situation est une priorité du Gouvernement

qtii s’est engagé dans des politiques de lutte contre la pauvreté.

Depuis l’an 2000, avec l’avènement de l’alternance politique, le pays jouit d’une

plus grande notoriété internationale ce qui lui a valu tin effacement d’une partie de

sa dette par le Groupe des huit pays les plus industrialisés.

3.1.2. Le système de santé au Sénégal

3.1.2.1. Le profil sanitaire

La situation sanitaire est plus que précaire. Le système santé a été classé à la 151

place sur un total de 191 pays par le rapport 2000 sur les systèmes de santé de

l’OMS (OMS, 2000).

L’amélioration de la qualité des soins a été certainement un des facteurs

déterminants de la bonne évolution de l’espérance de vie à la naissance tOMS,

2002). Elle est passée de 47 ans en 198$ à 54 ans en 2003 pour les hommes et de 49
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ans en 198$ à 57 ans en 2003 pour les femmes (Ministère de la Santé, 2004).

Cependant, malgré cette bonne évolution, la mortalité infantile est toujours

préoccupante 137/1 000 en 2003 pour les enfants de moins de cinq ans (OMS,

2005). Cela est lié aux infections respiratoires, au paludisme et à la malnutrition. La

mortalité maternelle est très élevée. Elle est estimée à 510 décès pour 100 000

naissances vivantes (Wilson, 1998). Elle atteint des chiffres records en zone rurale:

950/100 000 dans les régions comme Kolda et Tambacounda (OMS, 2002). Les

causes les plus retrouvées sont les hémorragies, les infections et les états

hypertensifs. Ces pathologies sont certainement en rapport avec le manque de

qualité et la faiblesse des soins et suivi pré et post-nataux. D’après l’OMS, 14% des

femmes n’ont aucun suivi maternel et 5 1% des femmes accotichent à domicile.

Dans ce lot d’indicateurs de santé, il faut rajouter d’autres maladies qui constituent

un lourd fardeau pour le système de santé du pays. Le paludisme qui sévit à Fétat

endémo-épidémique entraîne une morbidité et une mortalité estimées

respectivement à 600 000 cas! an et 5 000 décès! an. Il représente 35% des motifs

de consultation chez les femmes enceintes et les enfants de moins de cinq ans

(MSHP, 2005).

Le VIH SIDA, bien que constituant une crainte des populations et des autorités est

moins élevé au Sénégal que dans les pays limitrophes. Le taux de prévalence est

estimé à 0,7 % (Diaw, 2005). D’autres maladies sont à signaler telles que la

tuberculose, la bilharziose et le choléra qui s’est révélé à l’état épidémique ces

derniers mois.

3.1.2.2. La politique de santé

Le Gouvernement conscient de la précarité du système de soins, de la mauvaise

qualité des indicateurs de santé et de l’importance de la santé dans l’économie

nationale, s’est engagé dans une série de réformes.

Ces réformes ont été initiées par la déclaration de Politique de santé et d’action

sociale (Ministère des Finances, 1989). Cette déclaration avait posé les jalons de la

future Politique nationale de développement sanitaire (PNDS). Ce plan préconisait

l’approche sectorielle, II a débuté par l’élaboration au niveau des districts de PDDS
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et des régions de PRDS. C’était avec les conclusions de ces plans qu’a été mis en

place le PNDS qui s’étend de 1998 à 2007. 11 a impliqué la participation de tous les

acteurs de la santé: le Gouvernement, les bailleurs de fonds et les acteurs de la

Société civile (ONG et OCR). Il est en effet, l’aboutissement d’une longue

concertation entre ces acteurs, entamée depuis 1995.

Le PNDS s’est fixé quatre objectifs majeurs (MSAS, 1997a):

• La réduction de la mortalité infanto-juvénile

• La réduction dc la mortalité maternelle

• La baisse de l’indice synthétique de fécondité

• L’accès accru aux services de base pour les populations

Le PNDS s’est appuyé sur le PDIS (1998-2002) pour assoire ses stratégies en vite

de réaliser ses objectifs. Le PDIS a permis de mettre en oeuvre des réformes

institutionnelles et législatives de santé. Nous pouvons citer la réforme hospitalière,

la réforme du médicament et des pharmacies. Ces réformes ont permis dc

restructurer le Ministère de la santé avec la création de nouvelles directions de la

prévention, des ressources humaines, des établissements publics de santé. Grâce au

PDIS, le Gouvernement a amélioré ses capacités en ressources humaines, les

infrastructures sanitaires et ses sources dc financement. Les activités du PDIS

étaient menées sur la base dc plans opérationnels élaborés par tous les acteurs dc la

base au niveau central. La gestion du PDIS était assurée par la CAS/PNDS. Le

PDIS a accordé une grande priorité à la santé de la reproduction, aux maladies

sexuellement transmissibles et aux maladies endémiques.

3.1.2.3. L’organisation du système de santé

L’offre de soins de santé est mixte au Sénégal. Elle repose sur deux systèmes: un

public et un autre privé. Elle a été classée 59eme mondial par l’OMS sur le plan de la

performance (OMS, 2000).

Le système soutenu par le Gouvernement et les collectivités locales assure la quasi-

totalité des soins. Il se présente sous la forme d’une pyramide sanitaire à trois

niveaux (MSHP, 2005):
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• Le niveau central constitué du Ministère de la santé et des ses directions

nationales. Il faut rattacher à ce niveau les hôpitaux nationaux qui sont au

nombre de 07 dont 03 hôpitaux universitaires. Ces structures connaissent un

tournant dans leur évolution avec la réforme hospitalière qui a instauré le

concept d’établissements publics de santé dotés d’une certaine autonomie de

gestion financière et administrative. Ces structures se dotent de plus en plus

de plateaux techniques de qualité et offrent des soins de meilleure qualité.

Le niveau central, à travers le Ministère de la santé et ses directions, définit

les politiques et directives de santé.

• Le niveau intermédiaire est composé des Régions médicales et des hôpitaux

régionaux (10) et hôpitaux départementaux (2). Il est chargé de faire

appliquer les directives du niveau central. Les hôpitaux de ce niveau

constituent donc un relais entre tes districts de santé et les hôpitaux

nationaux.

• Le niveau périphérique oti opérationnel comprend 50 districts de santé avec

54 centres de santé, 76$ postes de santé, 551 maternités rurales et 1384

cases de santé. Ce niveau jouit de la mise en place de la Politique de

décentralisation. Même s’il ne cadre pas toujours avec le découpage

administratif le District de santé, implique la participation des acteurs

locaux et des populations. 11 est sous la gestion des comités de santé. Le

District de santé offre des services et soins de santé primaires aux

populations les plus défavorisées situées en général dans le monde rural.

Cependant, malgré les multiples efforts du Gouvernement, ces structures ne

répondent pas aux normes de l’OMS

o I poste de santé pour 11 500 habitants (Norme OMS: 1 pour 10 000

habitants)

o 1 centre de santé pour 175 000 habitants (Norme OMS: I pour 50 000

habitants)

o I hôpital pour 545 800 habitants (Norme OMS: I pour 50 000

habitants).
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Le secteur privé est quasi concentré au niveau de Dakar. Il y a un hôpital, 24

cliniques et 414 cabinets médicaux privés (OMS, 2002). Bien que contribuant à

l’offre de services santé, le secteur privé reste généralement inaccessible à la

population. Il faut rajouter à ce secteur la médecine traditionnelle qui occupe, de

plus en plus, une place importante dans l’offre de soins. Elle s’est structurée au fil

des années avec l’appui du Gouvernement et de l’OMS.

Les ressources humaines constituent un des maillons faibles du système de santé

sénégalais Malgré les récentes phases de recrutement, le personnel médical ne

répond pas aux critères de l’OMS (MHSP, 2004):

o I médecin pour 17 000 habitants (Norme OMS: I pour 5000 à 10 000

habitants)

o 1 infirmier pour $ 700 habitants (Norme OMS: 1 pour 300 habitants)

o I sage femme pour 4 600 Femmes en âge de reproduction (FAR) (Norme

OMS: I pour 300 Femmes en âge de reproduction)

Ce déficit est lié aux difficultés économiques du pays, au manque de politique

efficace de recrutement, de formation adaptée aux besoins du pays, d’incitation du

personnel (qui est regroupé le plus souvent dans les capitales régionales et surtout

dans la ville de Dakar).

3.1.2.4. Le financement de la santé

Il est assuré grâce à quatre sources: l’Etat qui constitue la principale source (OMS,

2002), les collectivités locales, les populations et les bailleurs de fonds (tableau 1V).

199$ % 1999 % 2000 %

Etat 22.2 42.7 2$,3 42.5 30.9 40.3

Collectivités 1,8 3,4 1,6 2.4 1,6 2,1

Comités de santé 5..$ 11,2 6,2 9.3 7,8 10.2

Assurance et mutuelles 13.2 25,3 13.2 19,3 112 17,1

Aide extérieure 9.0 17,4 17,4 26.1 23.2 303

Total 51.907 100,0 66,696 100,0 76.745 100=0

Tableau IV: Financement de la santé par sources (en milliards de

F.CFA) entre 199$ et 2000 : source OMS (2002).
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Il faut noter que la participation de l’Etat n’a pas beaucoup évolué. Elle est en deçà

des normes de l’OMS. L’Etat consacre moins dc 10% du budget national à la santé

(OMS, 1997 et Ministère des Finances, 1997). L’aide internationale a presque triplé

en passant de 9 milliards de F CFA en 199$ à 23,2 milliards en 2000. La

participation des collectivités locales n’a presque pas changé et reste faible. Les

autres secteurs aussi n’ont pas connu une évolution notoire.

Le Sénégal, à l’instar des pays en voie de développement, connaît des problèmes de

financement de son système de santé. Les sommes allouées à la santé sont faibles.

Elles s’élevaient à quelques 100 millions de dollars US/an en 1999 et ne

représentaient 0,7 1% du PIB (OMS, 2002).

3.1.3. La planification familiale

3.1.3.1. Les politiques de population

+ Les thèses populationnelles et les conférences internationales sur la

population

La démographie a toujours occupé une place importante dans l’évolution de

l’humanité (Thiam, 1990). Même si le terme n’est apparu que vers le l9eme siècle,

les questions de population ont toujours préoccupé les générations anciennes. La

démographie qui est l’étude des populations humaines sous l’aspect du nombre,

bénéficie de l’apport de plusieurs disciplines scientifiques. L’influence dc

l’accroissement des populations sur l’économie et l’environnement mondiaux a

toujours suscité l’intérêt des démographes, des économistes et des décideurs.

De nombreux travaux et thèses ont été effectués sur ce domaine. Nous parlerons

d’abord de la thèse de Malthus (179$) qui publia «un essai sur le principe de la

population». Malthus se posait la question de savoir si une augmentation de la

population était bénéfique pour la société? Selon lui, «la tendance qui se manifeste

dans les êtres vivants est d’accroître leurs espèces plus que ne le comporte la

quantité de nourriture qui est à leur portée». Pour lui population et économie

évoluent à des vitesses différentes. La population croît selon une progression

géométrique (—+1—*2—4—-*8—+16—-+32...) alors que l’économie elle, croît selon une

progression algébrique (l—*2—3--+4—*5—*6—...)



6$

Pour Maithus, si rien n’est fait, s’il n’y a pas d’obstacles à la croissance

démographique, l’économie ne pourra pas répondre aux besoins de la population.

Etant Pasteur, Malthus préconisait pour la limitation des naissances, à ceux qui

n’avaient pas les moyens de s’occuper de leurs familles, de retarder leurs mariages

et d’observer une abstinence sextielle. Il était contre le vice, l’avortement et les

pratiques contraceptives.

Le malthusianisme visait les populations pauvres, Il se basait sur le fait que le

développement de l’économie entraînait un développement de la population dans le

sens d’une augmentation du nombre de naissances et que l’inverse n’était pas

possible. Cette thèse fut démentie dans les pays développés. En effet, avec la

croissance économique du 19eme siècle en Europe, il s’en suivit une diminution des

naissances (Thiam, 1990).

Marx et les courants socialistes s’étaient opposés farouchement à la thèse de

Malthus. Marx réfute l’idée selon laquelle la souffrance de la classe ouvrière était

liée à l’accroissement de la population. Selon lui, la misère de cette frange de la

population était liée au capitalisme. La condition sociale est le fruit des rapports

sociaux entre une classe ouvrière démunie et une classe capitaliste qui ne peux plus

répondre aux besoins de la classe ouvrière. Le salut viendrait selon Marx d’une

révolution des systèmes et non pas de l’interdiction aux pauvres de se marier.

Cette thèse marxiste, même si elle a été soutenue par les pays communistes, sera

progressivement délaissée au profit du nèo-malthusian j sme.

Les tenants de ce nouveau courant s’opposèrent aux thèses marxistes et

relativisèrent la thèse malthusienne. Pour eux, l’individu est libre de choisir la taille

de sa famille en fonction de ses moyens. Pour limiter l’expansion démographique

ils ne s’accordèrent pas avec Malthus sur les moyens proposés. Pour eux. l’individu

est libre d’avoir une activité sexuelle et de choisir les moyens contraceptifs de son

choix.
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Le seul point commun entre ces deux courants malthusien et néo-malthusien repose

sur la nécessité de limiter l’accroissement de la population. Les nèo-malthusianistes

rejettent l’idée de la contrainte morale de Malthus. Ce motivement s’appuya sur tocit

un courant féministe militant pour un droit de la femme à la contraception. A ce

titre, nous pouvons citer les oeuvres de Margaret Sanger (1916) qui créa la première

clinique de planification familiale dans le monde (Gueye, 1994).

Après la deuxième guerre mondiale, avec le ‘baby boom”, de nombreux

motivements de réduction des naissances virent le jour. (Gauthier, 2002). A travers

les années se déroulèrent des conférences internationales sur la population, le

développement et l’environnement. La conférence de Belgrade (1965) présenta la

planification familiale comme une créneau d’aide au développement à l’endroit des

nouveaux pays du tiers-monde. Avec la conférence de Bucarest (1974), les

participants reconnurent que le développement des pays en voie de développement

ne devait pas seulement passer par des politiques anti-natalistes (Locoh, 1992

Bouzidi, 1992). Il fallait adjoindre des politiques éducatives et sanitaires (Gueye,

1994).

Après cela il y eu d’autres rencontres et conférences

• Kilimandjaro (1974) développement de stratégies africaines de planification

familiale

• Arusha (1984) préparation de la stratégie africaine pour la conférence de

Mexico

Après ces deux rencontres, la planification familiale était perçue des africains

comme une source de bien être pour les populations et était intégrée dans les

politiques de santé.

• Mexico (1984) population et développement

• Nairobi (1985) contribution de la planification familiale à l’amélioration de

la santé des femmes

• Caire (1994) population et développement. Elle a apporté une vision

beaucoup plus large de la santé de la femme en intégrant le concept de santé

de la reproduction qui englobe la planification familiale, Il y a eu d’autres
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dates d’anniversaire de la CIPD : CIPD + 5 ans et CIPD + 10 ans. Ces

rencontres ont permis de procéder à un suivi et une évaluation des progrès

réalisés grâce au CIPD.

+ Les politiques de population au Sénégal

Les autorités sénégalaises se sont toujours intéressées aux questions de population.

Après l’indépendance (en 1960), la population sénégalaise était caractérisée par un

taux d’accroissement naturel avoisinant les 3% (Adjamagbo et Antoine, 2002).

Selon ces derniers, la croissance économique ne suivait pas l’évolution dc la

population. Devant les contraintes économiques et avec la pression des pays

industrialisés, le Gouvernement se devait de mettre en place des politiques de

population (Thiam, 1990).

La loi du 12 juin 1972 promulgua le code de la famiLle et celle du 24 décembre

1980 abrogea la loi française de 1920 sur la propagande anticonceptionnelle

(Adjamagbo et Antoine, 2002). Cependant, la loi de 1980 se plaçait entre les

courants mathusien et néo-malthusien. Le Gouvernement était pour la liberté des

individus dans leurs choix natalistes, dans leur liberté sexuelle mais était et reste

toujours opposé à l’avortement.

En 1988, la politique dc population fut adoptée. Ses principes sont (MEFP, 1988):

• La préservation de la famille;

• Le respect du droit des individus;

• Le respect du droit des enfants;

• Le respect du droit à l’accès à l’éduction, à l’information en matière de

population;

• La considération des questions de population dans les stratégies de

développement national.

Sur le plan de la planification familiale, la présente politique avait comme

stratégies

• le renforcement et l’amélioration des programmes d’information et de

communication;

• l’amélioration et l’extension des services de planification familiale;
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• le renforcement des capacités des prestataires de services.

Cette loi posa les jalons du futur Programme national de planification familiale qui

fut mis en place en 1991 avec l’aide des bailleurs de fonds comme l’USAID et le

fNUAP.

Avec la Conférence du Caire de 1994, ce fut un tournant dans les politiques de

population au Sénégal comme dans la plupart des pays en voie de développement.

De nouvelles orientations furent prises avec une vision plus large : la santé de la

reproduction. Les recommandations de la CIPD permirent de mettre en place une

Division dc la santé de la reproduction au Ministère de la santé.

3.1.3.2. La planification familiale proprement dite

+ les intérêts

La nécessité de mettre en place des programmes et services de planification

familiale peut se comprendre à plusieurs niveaux: populationnel et sanitaire.

L’augmentation de la fécondité peut être liée à plusieurs facteurs socioculturels et

économiques (Gueye, 1994). Les pays en voie de développement sont caractérisés

par une forte démographie. Cela est lié entres autres aux mariages précoces, à la

diminution du temps d’allaitement maternel, à la diminution des pratiques

contraceptives, à l’analphabétisme des femmes: 250%o (Ministère de la santé,

1990), aux facteurs culturels et religieux. Ces divers facteurs conjugués aux

difficultés économiques du pays, font que les politiques de population basées en

partie sur le néo-malthusianisme sont plus que nécessaires pour ralentir la

croissance de la population.

La nécessité de planification familiale répond aussi à des critères de santé publique

(Thiam, 1990). La mortalité maternelle est très élevée au Sénégal 510/ 100 000

naissances en vie et représente plus de 20% des décès chez la femme. Plus de 14%

des enfants décèdent avant l’âge d’un an (Gueye, 1994) et cela est en rapport avec

les grossesses multiples et rapprochées. La planification familiale devient, dès lors,

un moyen pour lutter contre ces fléaux.
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La planification familiale a un autre intérêt. Il s’agit du bien être familial. Elle

permet d’augmenter la qualité de vie des populations (Banque Mondiale, 1994).

Elle permet la maîtrise des naissances par leur espacement. Elle confère aux parents

du temps pour se consacrer à ]eurs enfants.

+ Les méthodes contraceptives

Différentes méthodes existent : traditionnelles et modernes (MSAS, 1996)

Parmi les méthodes anciennes nous avons:

• Les gris-gris

• Les décoctions de plantes

• La séparation des couples

Parmi les méthodes modernes nous avons:

• Les méthodes temporaires

> Les méthodes naturelles

Les méthodes de barrière physiques (préservatifs)

Les spermicides

La pilule

Les méthodes injectables

> Les implants

Les dispositifs intra-utérins

• Les méthodes permanentes

La ligature des trompes

> La vasectomie

+ Les pratiques contraceptives

Au Sénégal, malgré les efforts du Gouvernement et de ses partenaires, le recours à

la contraception reste faible. Bien que le taux d’utilisation des contraceptifs ait

augmenté, il reste inférieur à 10,5% en 1999. Parmi ces 10,5%, seulement 8,2%

utilisent des méthodes modernes et 2,3% utilisent des méthodes anciennes

(Adjamagbo et Antoine, 2002). Ces derniers nous disent que cette utilisation varie

en fonction du milieu et du niveau de scolarisation. En effet, dans les villes 19,3%

des femmes utilisent la contraception alors que dans le monde rural, seules 2,1%
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des femmes l’utilisent. La région de Dakar a un taux plus élevé qui est de 21% alors

que dans les régions comme Tambacouda et Kolda les taux sont faibles de l’ordre

de 2%. La pratique contraceptive est aussi liée à l’instruction: 34,4% des femmes

instruites utilisent au moins une méthode contraceptive contre 4% seulement chez

les femmes non instruites (MSHP, 2000).

3.2. LES ACTEURS EN PRESENCE

3.2.1. Les Organismes gouvernementaux

3.2.1.1. La Division de la santé de la reproduction (DSR)

La Division de la santé de la reproduction est l’entité administrative chargée,

comme son nom l’indique, de la santé reproductive au Sénégal. Elle a été bâtie sur

les fondements du Programme national de planification familiale (PNPf). En 199$,

suite aux recommandations de la conférence du Caire de 1994, le PNPF était

devenu Programme National de Santé de la Reproduction. C’est en 2001, suite à des

restructurations du Ministère de la santé basées sur les recommandations de l’OMS

que le dit programme a été érigé en Division de santé de la reproduction.

La Division de la santé de la reproduction étant une entité du Ministère de la santé

se doit d’incarner les valeurs de l’Etat. Elle doit assurer à tout citoyen l’accès à des

services de santé de la reproduction de qualité (MSAS, l997b). A ce titre un

répondant de la DSR disait:

‘Nos valeurs peuvent se résumer au respect strict de la volonté des individus

par rapport à la santé de la reproduction. En ce qui concerne la planification

familiale, nous devons apporter des informations les plus précises aux

populations afin qu’elles puissent faire un choix éclairé, indépendant et

volontaire de services de planification familiale.’

La DSR doit donc apporter toutes les informations nécessaires à ce choix. Elle doit

respecter les principes dTéquité: la Constitution du Sénégal en son article 14 dit:

“l’Etat et les collectivités publiques ont le devoir social de veiller à la santé

physique, et morale et mentale de la famille (MSAS, 1997b). L’Etat donne donc

une part importante à la santé de la famille et à la planification familiale.
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La DSR comprend plusieurs volets: (MSHP, 2004)

La santé maternelle

La survie de l’enfant

> La lutte contre les IST/SIDA

> La planification familiale

L’objectif général est de promouvoir la santé de la reproduction des populations par

la réduction de la morbidité et de la mortalité, et l’amélioration de leur bien être.

Les objectifs généraux en ce qui concerne la planification familiale sont

d’accroître:

L’accès à des services de qualité

La demande de services à 20%

Le financement

La DSR a pour mission en ce qui concerne la planification familiale de planifier,

d’organiser, de coordonner et d’évaluer les activités de planification familiale.

Pour réaliser ses missions et objectifs la DSR dispose des ressotirces diverses.

Les ressources humaines ont été jugées satisfaisantes par l’ensemble des répondants

de cette Division. Le personnel est composé de médecins de santé publiqtie, de

gynécologues, des spécialistes des sciences sociales, juristes, d’économistes, de

sages femmes, des spécialistes en IEC (information, éducation et communication) et

du personnel auxiliaire.

La DSR s’appuie sur l’organisation du système sanitaire avec les Régions médicales

et les Districts sanitaires. La multidisciplinarité de ce personnel constitue, selon un

répondant d’une ONG, la richesse et la force de cette DSR. C’est une structure qui

détient des compétences en planification familiale, en gestion de programmes de

santé. Cette expérience a été acquise au fil du temps et au contact des atitres

partenaires.

«Le MSHP connaît ses besoins. Il a des techniciens avérés qui ont

l’expérience de la gestion des programmes de santé. Ce sont des techniciens qui

travaillent de façon ouverte et qui acceptent l’assistance technique. Ils sont ouverts
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au dialogue et donc perméables à l’innovation pour atteindre leurs résultats. Ils sont

proactifs dans le sens qu’ils ne se contentent pas seulement de recevoir des

ressources ou de l’assistance technique. Ils exigent le transfert des compétences

qu’ils utilisent dans d’autres domaines et zones géographiques. » (Un répondant

d’une ONG à propos de MSHP).

Les ressources financières et les moyens techniques sont les maillons faibles de

celle Division. La Division s’appuie sur son budget de fonctionnement et sur

l’apport des bailleurs de fonds. Le budget permet d’assurer les dépenses courantes.

L’Etat a continué d’augmenter sa participation dans le financement des divers

projets pilotés par la DSR. Cependant, cet apport reste faible vis-à-vis de celui des

bailleurs de fonds: à titre d’exemple, dans le projet d’offre dc services intégrés de

santé de la reproduction de qualité dans les régions de Tambacounda et de Kolda,

l’Etat apporte 133 Millions de F CFA alors que le fNUAP donne $90 Millions

(FNUAP, 2004). Le financement des diverses activités de santé de la reproduction

reste tributaire des bailleurs de fonds. D’ailleurs tous les répondants de la DSR ont

reconnu cet aspect et jugent que cela constitue un point faible dans leur relation

avec les bailleurs de fonds.

Les financements concernent l’achat de contraceptifs, la formation des prestataires

de services, les fournitures d’équipements... Les principaux bailleurs de fonds sont

l’USAID (qui est selon tous, l’organisation qui aide le plus le Gouvernement en

matière de planification familiale), le fNUAP, la Banque Mondiale, la JICA, la

GTZ.

Les partenaires peuvent apporter ainsi leur soutien en matière de logistique, de

compétences. A ce titre, en dehors des organisations, il faut citer l’OMS qui aide la

DSR dans l’élaboration des politiques et normes de planification familiale.

3.2.1.2. La Division du Partenariat

C’est une Division de la Direction de la prévention et de l’hygiène médicale. Cette

Division a été créée en 2001. Celle création fit suite au constat fait dans

l’élaboration du Programme National de Développement Sanitaire. En effet, dans
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cette élaboration, on a noté la participation aux cotés de l’Etat des bailleurs de fonds

mais surtout celle des ONG et OCB (MSHP, 2002).

L’organisation et la gestion du secteur sanitaire ne pouvaient être du seul ressort de

l’Etat. Il était devenu impérieux d’associer ces différents intervenants de la santé.

C’est donc dans ce sens que cette Division a été créée.

La Direction du partenariat est chargée du développement du partenariat entre le

MSHP et les collectivités locales, les Organisations non gouvernementales, les

Mutuelles de santé et les Organismes de prévoyance (MSHP, 2002) .La Direction a

pour missions:

> D’instruire les projets de convention entre le MSHP et ses partenaires

> De recevoir, d’enregistrer et de transmettre pour études et validation à la

direction technique concernée les requêtes des ONG, OCB et secteurs privés

D’assurer une bonne information des partenaires sur les modalités et les

mécanismes d’accès aux financements du PNDS.

De veiller à la régularité des rapports d’activités périodiques des partenaires.

D’assurer le suivi et l’évaluation des projets des partenaires bénéficiaires

d’un financement du PNDS

La Division est organisée en quatre bureaux:

Un bureau d’appui à la décentralisation

Un bureau de coopération

Un bureau chargé des ONG et des OCB

Un bureau du financement alternatif

La Division est composée de trois médecins de santé publique, Il s’agit donc d’un

plateau technique réduit qui est en lien avec le caractère récent de cette structure.

La Division tire ses dépenses de fonctionnement de la Direction de l’hygiène et de

la Prévention. Elle est appuyée ainsi par des organisations telles que l’OMS et la

Banque Mondiale.
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La Division est en étroite collaboration avec le RESSIP du CONGAD qui est une

structure renfermant les différentes organisations ONG et OCB oeuvrant dans le

domaine de la santé. Elle est chargée de promouvoir la concertation entre les ONG

et OCB, de promouvoir les échanges et le partenariat Etat/ONG/OCB/Bailleurs de

fonds sur la politique de santé au Sénégal (MSHP, 2002).

3.2.1.2. La Cellule d’appui et de suivi du PNDS (CAS/PNDS)

La CASIPNDS a été installée avec le PNDS de 1997 (MSPAS, l997a). Elle était

rattachée au cabinet du Ministère de la santé jusqu’en 2001. Avec la restructuration

du Ministère ou elle fut érigée en une entité indépendante (comme une direction

nationale).

Elle est chargée: (MSHP, 2004)

> De coordonner les interventions des partenaires au développement

> De préparer les négociations avec les bailleurs de fonds et autres

intervenants de la santé

De suivre l’exécution des engagements de toutes les parties

> D’assurer le suivi de l’exécution du PNDS

Elle est chargée de négocier et de gérer les différents projets des bailleurs de fonds

tels que la Banque Mondiale, le FNUAP, la JICA et autres. C’est une structure qui

sert de relais et d’interface aux bailleurs de fonds. Elle est à la recherche

perpétuelle de consensus, de transparence dans la gestion des fonds alloués par les

bailleurs de fonds. Cette transparence est selon notre interlocutetir de la

CAS/PNDS, fondamentale car il y a obligation de rendre compte des différentes

activités. Pour assurer cette tâche la CAS/PNDS doit avoir un leadership, selon lui,

car c’est ce qui leur a permis de mériter toujours la confiance des bailleurs de fonds.

La cellule est peu pléthorique. Elle est formée d’un personnel composé de médecins

de santé publique, d’économiste de la santé entre autres, Ce personnel possède une

bonne expertise dans le domaine de la santé publique et de la gestion des

programmes de santé. Elle s’appuie sur son budget fonctionnel et un appui des

bailleurs de fonds tel que la Banque Mondiale
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3.2.2. Les ONG

3.2.2.1.L’Association sénégalaise pour le bien être familial (ASBEF)

C’est une ONG Sénégalaise à btit non lucratif créée en 1974 par des sénégalais

soucieux de l’amélioration de la santé de la mère et de l’enfant. Elle fut reconnue

par les autorités en 1975 et devint donc opérationnelle. Elle n’a commencé à

démarrer ses activités en s’affirmant comme structure notoire que vers les années

quatre-vingt (Thiam ,1990).

Elle est membre de plusieurs associations et fédérations dont l’IPPf dont elle est

membre à part entière. Elle est animée «d’un désir d’arriver à une société ou tout le

monde peut jouir de ses droits : en matière de santé de la reproduction» (ASBEF,

1999). Elle est caractérisée par des actions de bénévolat en faveur des populations

(Thiam, 1990)

Ses missions sont:

De promouvoir la santé de la reproduction

D’offrir des services de qualité de santé de la reproduction

> De mener des activités de plaidoyer

De promouvoir le statut socio économique des femmes et des jettnes

Ses domaines d’intervention

La planification familiale

Les consultations prénatales

Le dépistage et le traitement des infections sexuellement transmissibles

> Le suivi gynécologique et obstétrical

L’IEC à la planification familiale

Des analyses biologiques

L’ASBEF est composée de deux corps:

> Le staff qui est sous la responsabilité du Directeur exécutif. Le personnel au

nombre de cinquante agents, est composé de médecins, de gestionnaires de

programmes, d’ infirmiers, de sages-femmes.

Ce staff est chargé d’élaborer et de gérer les programmes de la strLlctclre.
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Les volontaires qui sont des hommes et des femmes de bonne volonté

animés chacun dans son domaine d’expertise, du désir d’oeuvrer dans

l’amélioration de la santé des populations.

L’ASBEF est composée de structures qui sont: l’assemblée générale, le Conseil

national, le Comité Exécutif entre autres. L’ASBEF possède dix antennes et

cliniques et deux centres de la santé de la reproduction des jeunes.

L’ASBEf tire ses ressources principalement de l’IPPF dont elle est membre. Cette

organisation lui alloue une subvention annuelle d’environ 400.000 dollars/US. Celle

subvention, qui représente 30% de ses revenus (ASBEF, 2004), permet d’assurer

les dépenses de fonctionnement et d’activités de SR. Les autres sources de revenus

sont dans l’ordre, Vision 2000 (24%), les revenus internes (activités cliniqcies 24%)

l’USAID (4%), le fNUAP et le Gouvernement.

Les appuis de ces organismes peuvent être en nature ; c’est-à-dire en produits

contraceptifs. En effet l’USAID et le FNUAP appuient 1’ASBEF, soit directement

où soit indirectement par le canal du MSHP. Le Gouvernement finance l’ASBEF en

produits contraceptifs à hauteur de 200 millions dc F CFA. Les ressources ne

suffisent jamais disait notre répondant car selon lui, vu les nobles ambitions et

dimensions de l’ASBEF comme ONG d’envergure nationale, les moyens ne

suffisent pas.

3.3.2.2. Action et développement (ACDEV)

C’est une ONG Sénégalaise créée en 1991, active dans le bien être de l’enfant et de

la promotion des femmes. C’est une ONG à caractère humanitaire. Elle a pour

mission de participer au développement socio-économique et sanitaire des

populations Sénégalaises à travers la formation, la sensibilisation et des actions au

niveau de la base. Elle a pour objectifs (Athié, 2005)

D’améliorer les conditions de vie des populations à travers des activités de

développement.
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> Porter une assistance aux populations démunies et aux enfants dans les

domaines de la nutrition, de la lutte contre les MST et la santé de la

reproduction.

Promouvoir un partenariat entre les ONG, les institutions nationales et les

Organisations internationales.

L’ONG s’appuie en dehors du bureau national sur quatre structures permanentes qui

sont situées dans les régions de Dakar, fatick, Louga et Kaolack.

La structure centrale est constituée d’un médecin de santé publique, de

gestionnaires et de personnel auxiliaire.

Le fonctionnement de l’ACDEV se base sur des activités de sensibilisation et de

soins grâce à des structures sanitaires qui sont des polycliniques de santé où sont

dispensés des soins généraux de santé et surtout des soins de santé de la

reproduction. Dans ces polycliniques on trouve des médecins, des sages-femmes et

autres personnels soignants.

Pour mener à bien ses activités l’ACDEV a très tôt compris qu’elle devait impliquer

les populations dans ses activités. Cette implication se fait sur la base de l’épargne

crédit. Elle trouve ses ressources financières à travers des activités génératrices de

revenus. Ces activités permettent à l’ACDEV d’avoir une certaine indépendance par

rapport aux bailleurs de fonds nous dit notre interlocuteur de l’ACDEV.

Cela n’empêche pas que la structure s’associe à d’autres organisations telles que la

DSR, la GTZ, l’USAID, le CONGAD.

3.3.2.2. Management Science for Health (MSH)

MSH est une ONG internationale, à but non lucratif dont le siége social est à

Boston (Etats-Unis). Elle intervient de façon globale dans le domaine de la santé de

la reproduction et spécifiquement dans la planification familiale depuis une

quarantaine d’années. MSH oeuvre dans la gestion des programmes de planification

familiale. Au Sénégal elle est une agence d’exécution de l’USAID. Elle assure la

gestion du projet Santé Matemelle/Planification Familiale en faveur du Ministère de

la santé.
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Au sein de l’équipe pays de MSH, règnent des valeurs dc solidarité de respect de

confiance . . .nous dit notre interlocuteur. Selon toujours ce dernier l’éqtiipe est

animée d’une volonté d’atteinte des objectifs fixés à l’agence qui ont trait à

l’amélioration de la santé des populations. «Ce résultat exige que le staff de MSH

soit imbu des valeurs de solidarité, de vertus de respect, de confiance, de dialogue,

de partage d’informations et dc résultats, de compréhension réciproque entre

membres de MSH et entre MSH et ses partenaires extérieurs». C’est dire donc que

MSH Sénégal est une organisation animée d’un sens d’ouverture, dc partage et dc

dialogue en vue d’améliorer la santé de la reproduction des populations. Les

objectifs de MS[{ sont tous d’abord d’oeuvrer à une société meilleure, où les

populations peuvent bénéficier d’une meilleure santé reproductive.

L’autre objectif de MSH en tant qu’agence d’exécution et non pas en tant qu’ONG

est de remplir les missions qui lui ont été assignés par l’USAID.

Ses missions rejoignent l’objectif stratégique n0 03 de l’USAID c?està_dire

l’utilisation accrue et durable des services de santé de la reproduction dans le cadre

de le décentralisation ces missions spécifiques

> L’accès à des services dc qualité

> L’augmentation dc la demande de services de qualité

Le financement accru des services dc santé sur fonds propres

Le projet actuel démarra ses activités en Mai 2000 grâce à un financement de

l’USAID. Le MSHP et ses partenaires travaillent pour améliorer la gestion

spécifique des programmes concernant l’offre et la demande en services de santé de

la reproduction et assister le développement des points de prestation de services. Ce

projet rentre dans le cadre des objectifs de l’USAID en ce qui concerne la

décentralisation des services et soins dc santé. C’est dans ce sens que le Ministère

de la santé collabore avec des ONG locales et autres OCB afin de les aider dans la

planification et la gestion des programmes de santé dc la reproduction. MSH

travaille, en dehors de l’USAID et du Ministère de la santé avec d’autres

organisations telles que l’ASBEF, SANFAM, ACDEV, ASPF (planification

naturelle) et d’autres OCB. MSH mène ses activités à travers des campagnes

d’éducation, de sensibilisation et dc formation des gestionnaires et autres agents de

prestations cliniques.
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L’équipe de MSH est composée de spécialistes de santé publique, de médecins

gynécologues, de sages-femmes entres autres. La force de MSH a toujours été la

qualité de ses ressources humaines selon notre interlocuteur. En effet MSH

regroupe différents spécialistes de terrain qui ont une longue et avérée expérience

en matière de planification familiale au Sénégal. Il s’agit d’anciens membres dii

PNPF ou d’ONG reconnues en matière de planification familiale. Cette force de

MSH lui a permis de bénéficier de la confiance des bailleurs de fonds et autres

partenaires.

MSH tire ses ressources principalement des projets qui lui sont confiés. MSK

a bénéficié de la part de l’USAID, pour la gestion du projet santé

maternelle /Planification Familiale, d’une allocation de 7,5 millions de dollars US

(Pollock et col., 2003). MSH tire aussi ses ressources de la collaboration avec

certaines fondations telles que la fondation GAIES. MSH bénéficie donc de

suffisamment de ressources. D’ailleurs notre interlocuteur dit que MSH, en tant

qu’organe de gestion, a pu maîtriser ses ressources au fil des années. C’est ce qui lui

a valu d’être indépendant et de pouvoir assurer ses dépenses de fonctionnement.

3.3.3. Les Organisations Internationales

3.3.3.1. L’United States Agency for International Development

(USAID)

L’USAID est l’agence principale du gouvernement Américain, chargée du

développement économique et l’assistance humanitaire aux peuples du monde

entier (USAID, 2004).

Au Sénégal, l’USAID constitue un partenaire stratégique de longue date et ce

depuis l’indépendance du pays. Elle a investi plus d’un milliard de dollars US dans

divers projets. Elle essaye d’aider les populations locales en recevant leurs

préoccupations et priorités locales et en mettant en oeuvre les projets destinés à ces

populations. Elle oeuvre dans la promotion économique, la bonne gouvernance, la

décentralisation, la santé, la prévention des conflits
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Le volet santé de l’USAID appuie le MSHP dans ses efforts de lutte contre la

mortalité maternelle, les maladies de l’enfance entre autres. D’ailleurs le bureau

pays de l’USAID attribue 38% de son budget annuel au secteur de la santé et de la

population au Sénégal (USAID, 2000). La planification familiale occupe une part

très importante dans les activités de l’USAID. Elle s’est donnée comme objectif

(Objectif stratégique 3) l’utilisation accrue et durable des services de santé de la

reproduction dans le cadre de la décentralisation: cet objectif passe par 3 objectifs

spécifiques:

.- Accès accrue à des services de qualité de survie de l’enfant, santé

maternelle, PF, et 151 /SIDA.

Demande accrue de services de qualité de sctrvie

> F inancement accru par des sources internes.

Ces différents objectifs ciblent les Districts de santé. C’est dire que t’USAID à la

volonté dc se rapprocher encore plus des populations locales.L’USAID concentre

ses activités dans six régions (sur les onze que compte le pays).

Léquipe de l’USAID est composée à 90% de Sénégalais (USAID, 2005) qui ont

été recrutés sur la base de leurs expériences dans les divers domaines d’activités de

l’USAID. Ce personnel travaille en étroite collaboration avec les partenaires de

l’agence, dans la planification, l’exécution et l’évaluation des différents projets de

l’USAID.

Les projets de l’USAID sont exécutés en général par des agences d’exécution qui

sont des ONG étrangères. Dans le cadre de la planification familiale, c’est MSFI qui

gère actuellement le projet Santé Maternelle/Planification Familiale de l’USAID.

Cette équipe de l’USAID identifie les objectifs tout leur laissant une certaine marge

de manoeuvre (d’après un répondant d’une organisation partenaire de l’USAID).

Le bureau pays s’appuie sur le budget voté par le Congrès américain. Le secteur de

la santé bénéficie de quelques 9 millions de dollars/an. De l’avis de tous nos

interlocuteurs. l’USAID est le premier bailleur de fonds en matière de santé de la

reproduction, pour ces derniers on ne peut parler de planification familiale au

Sénégal sans citer son nom. Le volet planification familiale occupe les 45% du

budget consacré à la santé de la reproduction (USAID, 2005). L’USAID bénéficie
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de suffisamment de moyens financiers pour mener à bien ses activités au Sénégal.

L’USAID contribue à plus de la moitié du financement des produits contraceptifs.

L’USAID, en dehors du Ministère de la santé, collabore avec les ONG qu’elle

finance directement ou indirectement (à travers les agences d’exécution) et avec les

autres bailleurs de fonds à travers des organes regroupant les différents bailleurs de

fonds installés dans le pays.

3.3.3.2. Le Fonds des Nations Unies pour la Population (FNUAP)

Le FNUAP est l’organe des Nations Unies chargée des questions de population. Il

assiste les pays en voie de développement à venir à bout de leurs problèmes de

population et de santé de la reproduction (FNUAP, 2002).

11 partage les principes de la Conférence du Caire de 1994 qui sont d’arriver à «un

monde ou tous les individus auraient accès à une information et à des services

complets en matière de santé de la reproduction durant tout le cycle de vie»

(fNUAP, 1999 et 2002). Le fNUAP s’attache au respect des droits des populations

surtout des femmes et des jeunes filles en matière de santé de la reproduction et de

conditions féminines. Le FNUAP estime que la personne est libre de décider de sa

santé reproductive, de sa sexualité et doit bénéficier d’une large gamme

d’information (FNUAP, 2003).

Au Sénégal, le fNUAP a démarré ses activités depuis 1971 (fNUAP, 2004). Ses

activités se basent sur des cycles quinquennaux. Actuellement on est au

programme dont les objectifs sont

La réduction de la morbidité et des taux de mortalité maternelle et infantile;

Abaisser les taux de fécondité et d’accroissement de la population;

> Lutter contre les formes de discrimination, de violence et de pratique

dangereuses à l’égard des femmes et des jeunes filles.

Ce programme s’appuie sur un ensemble de projets qui sont confiés au MSKP. Le

programme santé de la reproduction comporte 3 projets

> Offre de services intégrés de santé de la reproduction de qualité dans les

régions de Tambacounda et de Kolda;
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IEC en appui à la santé de la reproduction;

> Amélioration du management des programmes de santé de la reproduction.

Ces trois projets sont financés à hauteur de quelques 3 millions de dollars US. Ce

financement est supporté à hauteur dc plus de 80% par le FNUAP et le reste par le

gouvernement (fNUAP, 2004).

Les activités du programme s’activent autour des activités suivantes:

L’amélioration des compétences des institutions de santé de la reprodtiction

La promotion de la participation des hommes dans la planification familiale

L’amélioration de la gestion des programmes de santé de la reproduction

L’intégration des services de santé de la reproduction

> Le renforcement des circuits de distribution des produits contraceptifs.

Le programme est géré par une équipe composée de trois chargés de programmes

qui s’appuient sur des équipes régionales au niveau des régions bénéficiaires.

Le bureau du FNUAP au Sénégal tire ses ressources de son budget qui s’étend à

hauteur de quelques onze millions de dollars US. Les $ millions proviennent des

fonds propres du FNUAP et le reste des subventions d’organismes partenaires telle

que les fondations ou ONG internationales. Au Sénégal, le bureau pays consacre

75% de son budget au financement de la santé de la reproduction selon notre

interlocuteur.

Le FNUAP collabore avec le MSHP, le Ministère de la famille, les Institutions

législatives, les organes permanents du système des Nations Unies: l’OMS, le

PNUD, les agences de coopération bilatérale, l’USAID, JICA, GTZ et l’Union

Européenne, les ONG nationales telles que l’ASBEf et SANFAM, les réseaux de

journalistes, de parlementaires et de religieux.

3.3.3.3. L’OMS

L’OMS est l’agence des Nations Unies chargée de la santé des populations. La

mission qui lui est assignée est «d’amener tous les peuples au niveau de santé le
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plus élevé possible» tOMS. 2002). Elle s’attelle à l’amélioration de la santé des

populations nous dit notre interlocuteur.

Le mandat de l’OMS en matière de santé de la reproduction est le même que son

mandat général de santé. L’OMS doit définir une politique et une action de

sensibilisation cohérentes, fondées sur des bases éthiques et des données probantes

tOMS 2002).

Gérer l’information en évaluant les tendances et en comparant les

performances des systèmes de santé

> Collaborer avec les Etats dans la recherche. la formation et le

développement grâce à un appui technique et théorique.

Fixer et valider les normes et critères de santé, veiller à leur application et à

leur évaluation

> Négocier des partenariats nationaux et internationaux.

Au niveau du bureau pays, le personnel est constitué de médecins de santé publique,

d’ingénieurs sanitaires chargés de la promotion de la santé de la reproduction aci

niveau des communautés, d’une sage femme et des consultants qui viennent du

siège régional ou du siége mondial pour appuyer l’équipe pays dans ses différentes

triches.

L’équipe pays bénéficie de deux budgets un budget régulier attribué à tous les

Etats pour assurer les différentes interventions qui ont été identifiées comme

prioritaires. Il y a ensuite des fonds stratégiques qui viennent des donateurs dans le

cadre des grands partenariats mondiaux. A titre d’exemple, le budget total pour le

«biennum» 2002-2003 était de 7. 892. 439 dollars US dont les 31% viennent du

siége et les 65% de fond extra budgétaires. Cependant, l’appui technique et

financier est jugé insuffisant par notre interlocuteur au vu des immenses ambitions

du bureau. Il est aussi à déplorer les lenteurs administratives par rapport à la gestion

des dossiers et aux procédures de financement (OMS, 2001).

En dehors de l’appui apporté au MSHP, l’OMS soutient les ONG et OCB mais cela

se fait sous l’égide du MSHP.
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Sénéa1. Elle participe aussi aux rétinions périodiques des chefs d’acences du

système des Nations Unies et au croupe thématique ONUSIDA.

31 lES PFPRFSFNTATIflNS 0ES ACTEIIRS SUR IF

PARTENARIAT

3.3.1. Les différentes définitions du partenariat

Le partenariat a été abordé d’emblée, par plus de la moitié des répondants, sous

l’angle d’une action opérationnelle. En effet, la plupart d’entre eux, ont abordé le

partenariat comme une forme de relation assise dans l’action. Pour ces répondants.

le partenariat ne peut se comprendre, ni trouver son essence, que lorsqu’il est inscrit

dans les pratiques quotidiennes des différents acteurs. Le partenariat est pour eux.

une forme de collaboration qui permet à plusieurs partenaires de concrétiser leurs

objectifs et stratégies. D’ailleurs un répondant du MSHP disait «certains ... ont une

définition théorique du partenariat alors qu’à notre niveau, nous le vivons, nous

l’intégrons à nos pratiques».

Nous proposons maintenant trois définitions du partenariat données par certains

répondants.

«Le partenariat commence quand diverses parties mettent en commun leurs

ressotirces potir un but précis. C’est une forme de collaboration assise et fondée sur

le respect mutuel des missions dévolues dc chaque organisation, de la souveraineté

nationale, des conventions et consensus d’intervention par rapport aux priorités

définies en commun» (un répondant du MSHP)

«Le partenariat est à mon sens une collaboration entre plusieurs institutions qtti

travaillent dans le même domaine, qui poursuivent les mêmes buts, qui mettent en

commun leurs ressources et stratégies et dont la synergie d’action maximise

l’atteinte des objectifs dans un domaine précis» (un répondant d’une ONG)

«Le partenariat constitue l’ensemble des stratégies entre pltisietirs intervenants potir

essayer d’aboutir à des résultats escomptés c’est-à-dire mettre en commun
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l’ensemble de nos ressources, de nos compétences pour un but commun» (lin

répondant d’une Organisation internationale).

Tous ces répondants ont parlé du partenariat comme une forme particulière de

collaboration. 11 est vu comme une méthode de travail, d’échange entre plusieurs

partenaires. Ils insistent sur le caractère relationnel de cette collaboration.

D’après ces trois définitions, nous pouvons voir le partenariat sous deux angles:

• Une démarche collective et contingente: le partenariat est selon ces

répondants une forme spécifique de collaboration dans le sens où l’on y

privilégie la coopération plutôt que la compétition ou le conflit (un

répondant d’une ONG). Dans certaines définitions, nous avons retrouvé les

termes suivants: coopération, intégration, co-action, co-gestion, co

évaluation. Ces termes témoignent du caractère collectif du partenariat. Il

s’agit d’une oeuvre commune selon nos répondants.

Il s’agit d’une relation dynamique qui est inscrite dans le temps et non dans

la résolution d’un problème ponctuel (un répondant du MSHP). Il poursuit

en disant «lorsque l’on sollicite un partenariat, c’est pour une relation

durable dans le temps». Ce répondant fait la différence entre le partenariat et

toutes les autres formes de collaboration qui se limitent à la résolution d’un

problème ponctuel.

Le partenariat est, pour certains répondants, une stratégie qui permet de se

doter de plus de ressources pour réaliser une action commune. Cette

stratégie se base sur le principe de « l’union fait la force» (un répondant du

MSHP). Nous retrouvons la démarche d’action commune qui nécessite que

les partenaires partagent les mêmes buts. Cela est un impératif selon un

répondant du MSHP.

La stratégie collective s’appuie sur les ressources des divers partenaires.

Cette mise en commun des ressources est plus que nécessaire pour le

déroulement d’un partenariat. Nous retrouvons cette notion dans la quasi

totalité des définitions données par les répondants. C’est dire l’importance
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qu’elle revêt dans le processus partenarial. Elle permet à tout un chacun de

bénéficier des atouts des uns et autres. 11 ressort de là. l’aspect

complémentaire du partenariat qui permet aux partenaires de réaliser une

action qu’ils n’auraient pu faire en restant séparés (un répondant d’une

ONG).

Le partenariat est un accord basé, sur une participation libre et contractuelle,

un engagement de tout un chacun et sur un respect mutuel. Etre partenaires,

c’est être d’accord sur les modalités d’action. « Le partenariat regroupe des

acteurs libres, souverains, volontaires qui s’entendent pour faire quelque

chose ensemble» (un répondant d’une Organisation internationale).

«Cet accord est un préalable» pourstiit un répondant du MSKP. Il définit

selon lui, les règles de la collaboration. Elles doivent être clairement

définies. L’accord se structure grâce à des contrats de partenariats qui

définissent la place et le rôle de chaque acteur (un répondant d’une ONG).

L’engagement mutuel est aussi une composante de la démarche collective.

Les partenaires décident à travers leurs accords de travailler ensemble à

l’élaboration et à la réalisation de leurs projets de partenariat comme le

disait un répondant d’une ONG «dans un partenariat nous devons nous

engager à être ensemble du début à la fin».

• Les acteurs dans le partenariat: ils doivent partager les mêmes buts et

objectifs. Les partenaires ont en commun la même motivation qui est de

venir à bout d’une situation jugée problématique par tous. Certes, les

partenaires ont des intérêts individuels mais ils se rejoignent à travers ce

concept de buts communs.

Ils doivent être de compétences différentes pour éviter d’avoir des doublons

(un répondant d’une ONG) et des situations de concurrence. Le partenariat,

se basant sur la complémentarité, par la mise en commun des ressources.

nécessite une diversité des acteurs. Cela en fait la richesse même du

partenariat (un répondant d’une ONG). Elle permet de faire émerger une

stratégie multisectorielle qui émane de la différence de compétences des
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partenaires. Celle différence est à maintenir selon certains partenaires mais

ces derniers poursuivent, qu’il faut que les partenaires soient du même

domaine pour éviter les cacophonies.

La préservation de l’identité des partenaires est primordiale et passe par une

confiance réciproque et tin respect des uns et autres. Dans ce sens, il est à

noter les propos soulevés par un répondant du MSHP: il faut «le respect

mutuel des missions dévolues de chaque organisation, de la souveraineté

nationale» Pour lui, c’est plus qu’important. Le partenariat doit conserver

les valeurs et missions de chaque partenaire et surtout de l’Etat. Cela traduit

l’importante place que doit occuper l’Etat en tant que partenaire et

organisme régulateur. C’est autour de lui que doivent graviter tous les autres

partenaires car il est le seul garant des droits des citoyens (un répondant

d’une ONG).

3.3.2. Les origines du partenariat

Certaines origines ont été identifiées : le manque dc moyens, le manque d’efficacité

et les exigences.

Parmi celles-ci, c’est le manque de moyens qui a été le plus souvent identifié par les

acteurs, suivi du manque d’efficacité. Les moyens cités sont les moyens financiers,

techniques et matériels. «Un Etat en voie de développement, avec énormément de

problèmes socioéconomiques à satisfaire surtout dans le domaine de la santé, est

obligé de faire appel à des partenaires» (un répondant du MSHP). En effet, la

planification familiale nécessite beaucoup de moyens financiers et techniques qui

ne sont pas à portée de main des Gouvernements des pays en voie de

développement. Ces ressources sont apportées par les partenaires au

développement. Ces gouvernements, pour assurer letirs missions, sont obligés de

former des partenariats avec tout acteur susceptible de les aider à remplir leur

devoir (un répondant d’une Organisation internationale).

Les partenariats sont donc plus dirigés vers les partenaires au développement qui

apportent beaucoup de financements. Cet aspect de recherche de ressources a été
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aussi signalé par les répondants des ONG qui sont dans la même situation de

manque de ressources que les gouvernements.

L’autre aspect à souligner est la recherche de technicité et de spécialisation. Les

organisations nationales ont très souvent besoin de ces ressources. Le partenariat

leur permet de mettre à leur profit, l’expérience et la technicité des autres

partenaires.

La seconde raison citée par les répondants est le manque d’efficacité. La majeure

partie des répondants l’ont signalé. Le partenariat peut naître selon eux du fait de la

reconnaissance par tous les partenaires de l’idée qu’en agissant seuls ils sont moins

efficaces qu’en fonctionnant en groupe. C’est le constat commun d’inefficacité qui

pousse les partenaires à former un partenariat en vue de maximiser leurs actions.

Dans les principes même du PNDS, il est clair que le secteur public étatique ne

pouvait pas assurer seul la gestion efficace de la santé des populations. Il a été noté

que seule une intégration des ressources et compétences de tous les acteurs

sanitaires, grâce à des partenariats, pouvait permettre d’améliorer la santé des

populations (un répondant d’une ONG). Il faut donc une coordination des activités

pour parvenir à de meilleurs résultats.

Le partenariat peut devenir tine obligation selon certains répondants: « il est une

des stratégies prioritaires recommandées par la CIPD » (un répondant d’une

Organisation internationale). Le PNDS, qui favorise l’implication des ONG

nationales, spécifie que ces dernières, pour être financées se doivent de collaborer

avec le MSHP. Cela devient donc une exigence pour elles. Les ONG internationales

et les organisations internationales, disposent de ressources financières suffisantes

et de la technicité. Cependant, elles ne sont pas assez proches des populations ou

sont contraintes par leurs mandats et missions de collaborer avec les organisations

nationales telles que le MSHP ou les ONG nationales.

3.3.3. Les avantages et inconvénients d’un partenariat

Les répondants ont reconnu qu’un partenariat procure plus d’avantages que

d’inconvénients. Pour etix, un partenariat bien structuré et géré, ne peut produire

que des avantages.
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Les avantages relatés tournent autour des notions de gains et de bénéfices en

termes de ressources. Les avantages d’un partenariat sont «tout d’abord

l’accroissement des ressources» (un répondant d’une organisation

internationale). Un autre répondant du MSHP corrobore ces propos en disant

que le partenariat permet à tous les partenaires de bénéficier des ressources

des autres et ce quelque soit la nature de ces ressources. Pour celui-ci,

même les organisations les plus riches en ressources financières peuvent

retirer des avantages dans un partenariat avec des organisations disposant de

ressources financières plus faibles. Un partenaire étant un acteur doté de

plusieurs ressources, les partage avec ses partenaires grâce à la mise en

commun des ressources. Par ressources, il faut entendre, les ressources

financières, humaines, techniques, les compétences, ... Un seul acteur ne

peut maîtriser toutes ces ressources. Dans un partenariat, comme nous

l’avions soulevé plus haut, les partenaires sont différents et chacun apporte

sa contribution (un répondant d’une ONG). Cette diversité permet dc

rationaliser ces ressources par un investissement commun et adéquat.

Le partenariat permet aussi selon un répondant d’une Organisation

internationale de rapprocher des acteurs qui n’avaient pas l’habitude de

collaborer ou du moins avaient un degré moindre d’intégration. Cette

implication de certains acteurs permet, d’après un répondant d’une ONG

une responsabilisation de tous et surtout des acteurs les plus faibles en

ressources. Cela permet aussi, poursuit cc dernier, de travailler dans un

esprit d’équité sans distinction de représentativité.

• Selon les répondants les inconvénients sont moindres, mais quelques uns

méritent d’être cités. Selon un répondant d’une ONG «quand on est en

partenariat, il faut supporter les autres dans leurs différences. Il ne faut pas

être plus pressé qu’eux. Cela peut amener des problèmes d’exécution. On ne

peut plus agir de sa propre volonté, on est obligé de se référer toujours aux

autres... ». Le partenariat peut devenir selon ce dernier source de contraintes

car il abolit toute tentative individuelle et peut ralentir les activités de

certains acteurs du fait de la lenteur de quelques acteurs.
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Un autre répondant d’une Organisation internationale dit qu’un partenariat

entre plusieurs acteurs peut limiter les champs de libertés et d’exécution de

certains de ces acteurs. Pour lui, il y a dans le partenariat une obligation de

consultation et de concertation sur toutes I es décisions engageant

l’ensemble des partenaires. Cependant, celle obligation n’est pas vue de la

même façon par tous. En effet, les répondants du MSHP pensent qu’elle

constitue un mécanisme de contrôle et de régulation des actions dans le

cadre du partenariat. D’autres inconvénients ont été soulevés et ont trait aux

problèmes d’exécution, de gestion ou de visions différentes en rapport à la

nature différente des partenaires.

3.4. LES ORIENTATIONS STRATEGIQUES DES ACTEURS

3.4.1. Les intérêts et buts des acteurs

3.4.1.1. Les intérêts et buts du MSHP

Dans le cadre de l’organisation des services et soins de santé des pays en voie de

développement, les gouvernements ne sont pas les seuls acteurs. Les soins sont

organisés ou dispensés par plusieurs acteurs qui agissent soit seuls, soit dans des

collaborations restreintes. Dans un souci de réorganiser, de coordonner et donc de

réguler toutes ces interventions, le Gouvernement par l’entremise du MSHP a

développé des partenariats pour améliorer l’organisation des services de

planification familiale. Ces divers partenariats consistent à <f initier, renforcer et

encourager des actions conjointes » (MSHP, 2002).

Les partenariats permettent, dans une perspective intersectorielle d’induire

l’implication de plusieurs acteurs. Le partenariat est une opportunité de diversifier

les acteurs intervenant dans la planification familiale. En effet, à travers le

partenariat, le Gouvernement subventionne les ONG grâce aux financements reçus

des bailleurs de fonds (un répondant du MSHP). Celle approche se prolonge dans le

cadre de la décentralisation des services de santé. L’Etat se déresponsabilise un peu,

en intégrant les autres acteurs sanitaires locaux, Il cherche à ne plus être le seul

responsable de la santé des populations. Les partenariats dans le cadre de la

décentralisation (par un élargissement à d’autres acteurs) renforcent la santé

communautaire dans un esprit d’autodétermination, d’auto-responsabilisation et de
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participation de la communauté nationale et internationale aux différentes étapes de

la planification sanitaire (MSHP, 2002).

L’organisation des activités de planification familiale nécessite beaucoup de

ressources et d’expertise «qui sont détenues par les bailleurs de fonds» (un

répondant du MSHP). Les ONG contribuent en apportant leurs ressources humaines

et leurs expertises locales. Le MSHP a comme but d’inciter la participation des

acteurs qui peuvent apporter avec eux leurs diverses ressources dont il pourra

bénéficier. Ces partenariats permettent au MSHP de bénéficier de l’appui et de la

collaboration des bailleurs de fonds et des ONG dans l’élaboration, la mise en place

et le suivi des programmes de planification familiale. Tous les répondants de la

DSR, reconnaissent que ces partenariats leur permettent d’assurer la formation du

personnel et l’achat des contraceptifs entre autres. Les intérêts du MSHP sont

importants : ils sont d’ordre organisationnel, financier et technique.

3.4.1.2. Les intérêts et buts des ONG

Les répondants des ONG nationales interviewés nous ont parlé de la volonté de

leurs organisations de venir à bout des problèmes des populations en matière de

santé de la reproduction. C’est fortes des ses principes et valeurs, qu’elles se sont

impliquées activement dans l’offre de services de santé de la reproduction.

Conscientes de leurs faiblesses surtout en ressources financières, elles ont sollicité

ou répondu aux invitations de partenariat du Gouvernement et des Organisations

internationales. Ces partenariats leur donnent, selon un répondant d’une ONG,

l’occasion de bénéficier du financement de ces organisations. «Nous sommes

obligés pour avoir des financements de collaborer avec ces entités» nous dit un

répondant d’une ONG. Elles ont tout intérêt, pour mener à bien leurs activités, à

collaborer avec le MSHP et les Organisations internationales. D’ailleurs elles sont

contraintes à collaborer avec le MSHP pour bénéficier de l’appui de certaines

Organisations internationales.

Les ONG internationales, qui sont en général plus dotées en ressources financières

et techniques, ne sont pas dans cette situation de recherche de financements. Elles

s’associent au MSHP parce qu’il est le partenaire incontournable (un répondant

d’une ONG). Elles bénéficient d’une reconnaissance du Gouvernement quand elles
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sassocient avec le MSHP. Elles gagnent en notoriété dans ces partenariats avec le

MSHP. Un répondant d’une ONG disait « si on veut être reconnu par tes les acteurs

sanitaires, nous devons nous associer au MSHP et aux Organisations internationales

présentes sur le territoire sénégalais ».

Les ONG sont des partenaires incontournables dans la mise en oeuvre des politiques

de développement. Cet atout est lié à leur grande expertise locale qui devient de

plus en plus grandissante et reconnue par tous les acttres acteurs sanitaires. Elles

sont des compléments du MSHP, « en allant avec lui sur le terrain jusqu’à des

niveaux très décentralisés» (un répondant d’une ONG). Leurs objectifs, à travers

ces partenariats, sont guidés par l’esprit de partage, de travail et de synergie avec le

MSHP pour développer des stratégies afin d’améliorer la santé des populations (un

répondant du MSHP). Leur buts et objectifs sont d’aider le MSHP à atteindre ses

objectifs et missions de santé (un répondant d’une ONG).

3.4.1.3. Les intérêts et buts des Organisations internationales

Ils sont à relier avec leurs missions spécifiques. Elles collaborent avec le MSKP

pour l’aider à réaliser ses objectifs de santé (un répondant d’une Organisation

internationale). Ces appuis sont de nature technique et financière. Elles aident le

MSHP dans la définition des normes et objectifs de santé, la conception, la mise en

place et le suivi des programmes de santé.

Les Organisations internationales sont conscientes du rôle que peuvent jouer les

ONG à leurs côtés et à ceux du MSKP. C’est pourquoi elles cherchent à former des

partenariats avec des ONG et des réseaux locaux de journalistes, de religieux qui

sont, selon un répondant d’une Organisation internationale, plus opérationnels.

Le partenariat est, selon un répondant d’une Organisation internationale, un moyen

de regrouper les divers acteurs de la planification familiale, en vue d’harmoniser les

efforts de tous.

3.4.2. Les enjeux des acteurs

Les répondants ont tous répondu que leurs enjeux positifs dans ces partenariats sont

supérieurs aux enjeux négatifs. « Je ne pense pas que l’on peut perdre dans cette
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relation parce que quand on établit un partenariat, on cherche d’abord cc qui peut

amener des blocages et les négociations se font dans ce sens» (un répondant d’une

ONG). Cet autre répondant d’une ONG relativise les propos de ce dernier en disant

qu «dans le partenariat on a presque tout à gagner et peu à perdre. Si le partenariat

est bien mené, bien pensé, en appliquant les valeurs et objectifs d’un partenariat, il

ne peut être que bénéfique ». Selon ces répondants les enjeux positifs sont à

chercher dans les origines du partenariat; c’est-à-dire dans la volonté de venir à

bout des maux des populations en matière de planification familiale. Leurs enjeux

positifs consistent en la réalisation des objectifs qu’ils s’étaient fixés en formant

ces partenariats. Cela se traduit par l’augmentation de la pratique contraceptive qui

permettra un espacement des naissances.

Dans ces enjeux positifs, il faut souligner ceux des ONG qui tout en voulant aider

les populations, veulent augmenter leur crédibilité. Un répondant d’une ONG disait

à cet effet «nous avons beaucoup à gagner dans ces relations, car si on obtient de

bons résultats, les bailleurs vont nous confier de nouveaux projets ». Ces

partenariats leur procure une certaine notoriété et une confiance vis-à-vis des autres

acteurs.

Des enjeux négatifs ont été aussi abordés par les répondants en rapport avec les

objectifs et missions de chaque acteur. Beaucoup ont parlé de la non réalisation de

ces objectifs et missions comme enjeu négatif. De ces divers partenariats, il ressort

la présence d’un partenaire central qui est le MSHP. Ce dernier qui a ses propres

objectifs de santé, développe des partenariats qui lui permettent d’atteindre ses

objectifs. Il peut arriver que certaines organisations soient déviées de leurs objectifs

spécifiques pour suivre ceux du MSHP (un répondant d’une ONG). Cela peut

constituer une perte pour eux, car ils ne réalisent pas leurs objectifs spécifiques.

Certains responsables d’ONG ont parlé de la perte de leur autonomie dans ces

partenariats. Le fait d’avoir plusieurs acteurs aux ressources inégales peut entraîner

selon eux la réduction des marges de libertés des acteurs faibles en ressources. Cela

entraînerait une réduction de leur participation à la simple consultation dans ces

collaborations.
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3.4.3. Les stratégies des acteurs

3.4.3.1. Les stratégies du MSHP

Guidé par sa mission de protection de la santé des populations et conscient de ses

limites, le MSHP a instauré depuis longtemps des dialogues avec les autres acteurs

sanitaires. Son objectif principal en matière de planification familiale est

l’augmentation de la pratique contraceptive. Il passe par plusieurs stratégies:

formation du personnel, amélioration de la qualité de l’offre, de la qualité et de

l’accessibilité des services de santé de reproduction. «Cela coûte cher, l’Etat ne

peut pas tout prendre en charge» (un répondant du MSHP) Pour cela il cherche des

partenaires pour l’aider à assurer ses missions et objectifs.

Selon tin répondant du MSHP deux cas de figures peuvent se présenter: dans le

premier c’est le MSHP qui sollicite un partenaire et dans l’autre c’est l’inverse.

Dans le premier cas, le MSHP essaye de convaincre des acteurs d’aller avec lui sur

le terrain c’est-à-dire dans une localité où existent des problèmes de santé publique.

Dans l’autre cas, un partenaire peut solliciter le MSHP à intervenir avec lui dans

certains domaines qui sont confornies à ses missions et objectifs.

Dans les deux situations, il élabore avec ses partenaires les éléments de base de leur

collaboration. Un répondant du MSHP soulignait que dans ce cadre, le MSHP veille

au respect des règles de la sotiveraineté nationale c’est-à-dire au respect des droits

des citoyens en matière de santé.

Le MSHP, lorsqu’il est en partenariat avec des organisations qui disposent de

ressources financières suffisantes, adopte des stratégies d’ouverture, de négociation.

Il établit cette stratégie pour convaincre ces Organisations internationales à investir

dans ses programmes de santé de planification familiale. Ce sont des demandes

d’appui que formule le MSHP envers ces organisations. Ces demandes sont

fonction des missions et statuts des Organisations internationales. Lorsque le MSHP

sollicite l’USAID ou le FNUAP c’est pour un appui financier, matériel et financier

alors que lorsque c’est l’OMS qui est sollicité c’est pour un appui technique le plus

souvent.
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Il arrive que Le MSHP sollicite les ONG ou que ce soit l’inverse. Dans le cadre de la

mise en oeuvre du PNDS, le MSHP avait sollicité l’implication active des ONG et

OCB dans l’élaboration des besoins et objectifs de santé. Cette stratégie de

coopération consiste à impliquer ces organisations dans la politique de

décentralisation des services de santé. Il s’agit de coordonner l’intervention des

ONG. de financer en partie leurs activités et de leur apporter un soutien en matière

de gestion des projets.

Dans les partenariats entre le MSHP, les ONG et les Organisations internationales,

le MSHP a adopté une stratégie qui consiste à la cogestion des subventions allouées

par les Organisations internationales (deux répondants d’une ONG et du MSHP).

C’est une méthode qui permet non seulement de bénéficier de ces financements

mais en plus de réguler l’action des ONG en contrôlant leurs subventions.

La collaboration avec les ONG nationales est souvent influencée par la volonté de

former des partenariats purement sénégalais (un répondant du MSHP). D’après ce

dernier, ces partenariats permettent d’asseoir la demande de services de

planification familiale et d’étendre les pratiques grâce à des réseaux sociaux, de

religieux, de journalistes et de parlementaires. Ces collaborations sont utilisées pour

atteindre la cible masculine dans la planification familiale.

Le MSHP, grâce à la Division du partenariat et à la CAS/PNDS, développe des

cadres de concertation et de partenariat entre les différents acteurs sanitaires. Ces

deux structures initient ces relations et servent dc cadre de référence entre le MSKP

et ses partenaires. Elles n’interviennent pas directement dans l’exécution des

programmes et projets de santé, mais interviennent dans la structuration des cadres

de collaboration en servant d’interface entre les bailleurs de fonds et le MSHP et en

aidant les ONG à répondre aux critères du MSHP.

3.4.3.2. Les stratégies des ONG

Les ONG, qu’elles soient nationales ou internationales, ont des stratégies quasi

similaires. Ces stratégies consistent d’abord à appuyer le MSHP dans L’atteinte de

ses objectifs de santé. Elles sollicitent à cet effet, la collaboration de MSHP dans
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l’élaboration de ses différents programmes. Cette méthode Ictir a permis dans le

temps de bénéficier des subventions du Gouvernement et des bailleurs de fonds.

Elles cherchent à travers ces collaborations, comme nous l’avons dit plus haut, une

reconnaissance au niveau national. Elles font connaître aux divers acteurs sanitaires

ce qu’elles peuvent apporter (un répondant d’tine ONG). Un autre répondant d’une

ONG poursuit en disant « il faut leur montrer nos capacités d’action et ensuite

relever les défis en étant à la hauteur en terme d’exécution de projets ». Ces ONG

jouent le jeu de leurs partenaires en exécutant les projets définis par ces derniers.

Elles s’alignent sur les objectifs, les attentes et stratégies définis par les partenaires

bailleurs de fonds. Les dires de cet autre répondant d’une ONG corroborent les

propos de ce dernier: « si nos objectifs diffèrent de ceux du partenaire, il ne

retiendra pas notre projet ». Les relations entre ONG et MSHP ou Organisations

internationales sont souvent de nature contractuelle. Les ONG sont obligées de

remplir « à la lettre» les consignes de leurs partenaires bailleurs.

Certaines ONG nationales commencent depuis quelques années à chercher des

alternatives de financement. Cette nouvelle stratégie consiste à se départir de cette

dépendance financière nous dit un répondant d’une ONG. Elles mènent des activités

de soins qui permettent un recouvrement partiel des coûts grâce à des tarifs

supportables par les populations. Des ONG comme l’ACDEV ont mis en place des

mutuelles d’épargne et de crédit qui constituent des solutions alternatives au

financement de leurs activités. Cela permet donc, comme nous le dit un répondant

du MSHP, aux ONG d’être moins dépendantes des autres partenaires.

L’autre stratégie des ONG est de se regrouper au sein d’alliances comme le

CONGAD et particulièrement le RESSIP qui regroupe l’ensemble des ONG et

OCB oeuvrant dans le domaine de la santé et de la population. Ces instances

permettent de coordonner les objectifs et stratégies des ONG. Ces dernières

participent â la définition des politiques nationales et aux grandes instances

sanitaires (Comité de lutte contre le VIK/SIDA, Commission nationale sur la

population...). Les collaborations entre ONG, entre ONG et autres partenaires de

santé, y sont discutées. Les ONG, à travers le RESSIP, se donnent plus
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d’importance, de poids et se positionnent bien ainsi dans le schéma des acteurs

potentiels de la santé au Sénégal.

3.4.3.3. Les stratégies des Organisations internationales

Elles ont, comme leurs partenaires précédents, certaines stratégies communes entre

elles. En effet, avec les Organisations des Nations Unies ou avec les Organisations

de la coopération bilatérale, nous notons une démarche de collaboration étroite

avec le MSHP. Elles élaborent avec le MSHP les plans d’action pour relever le taux

d’utilisation de la planification familiale (deux répondants d’une Organisation

internationale et du MSHP).

Le traitement des données nous a révélé des stratégies spécifiques en rapport avec

les missions différentes de ces Organisations internationales.

Le FNUAP est à l’écoute des acteurs locaux. Il répond aux demandes d’assistance

du MSHP avec qui il collabore pour l’aider à définir les besoins de santé. à mettre

en place des projets et programmes de planification familiale. Il apporte son

expertise en matière de gestion de programmes, de conception d’outils

d’information sur la planification familiale et dans le financement des contraceptifs

et de la formation du personnel (un répondant d’une Organisation internationale).

Le fNUAP a adopté aussi une autre démarche: celle de la collaboration avec les

ONG et autres réseaux de santé. «Nous attendons des réseaux et ONG qu’ils soient

des relais au niveau des communautés car ils ont une assise locale plus importante,

une expertise avérée en matière de planification familiale. Nous les appuyons pour

qu’ils fassent au mieux leur travail de terrain» (un répondant d’une Organisation

internationale). La démarche du fNUAP consiste à chercher et à exploiter les

opportunités de coopération qui peuvent lui permettre d’étendre les pratiques

contraceptives au Sénégal. Cette stratégie consiste à développer des partenariats

avec tous les acteurs potentiels. Il ne s’agit plus maintenant d’une collaboration

limitée au MSHP ou à quelques grandes ONG nationales. Le bureau régional

développe des partenariats avec les ONG, les réseaux de parlementaires, de

religieux, de journalistes pour mettre en place des politiques de population et
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améliorer la sensibilisation des populations surtout la population masculine qui

n’était pas trop ciblée dans les anciens programmes.

Une autre stratégie du FNUAP qui est commune aux Organisations internationales

est de se retrouver au sein d’entités dc coordination des bailleurs de fonds ou des

instances du système des Nations Unies dont nous parlerons plus loin.

L’OMS s’attelle à la définition des normes en matière de planification familiale

«car elle constitue la référence en matière de normes de santé)> (un répondant

d’une Organisation internationale). Elle apporte son appui technique dans la

définition et l’utilisation de ces normes dans les services de planification familiale

(OMS, 1998).

La stratégie de l’OMS est aussi d’ordre organisationnel. Elle s’attelle â

l’implication de tous les acteurs aux divers programmes de santé. Elle facilite la

mise en place de divers partenariats entre le MSHP, les bailleurs de fonds et les

ONG. Elle joue donc un rôle de facilitateur. Elle s’inscrit dans une démarche

d’intermédiaire entre le MSHP et les partenaires extérieurs. Elle plaide en faveur

des Organisations nationales surtout du MSHP auprès des bailleurs de fonds qui

veulent s’impliquer dans le domaine sanitaire au Sénégal et qui lui demandent des

renseignements sur le pays (un répondant d’une Organisation internationale). Elle

aide. dans ce sens, les organisations locales à définir leurs objectifs et stratégies afin

de répondre aux sollicitations de ces bailleurs de fonds. Elle assure la coordination

des actions et la mobilisation des ressources pour aider le MSKP (OMS, 2002).

Elle assure actuellement la coordination des bailleurs de fonds au Sénégal. C’est

une démarche qui vise à rationaliser et à coordonner les ressources et les

interventions des ces organisations.

L’USAID a une stratégie toute particulière. Elle mène des consultations avec tous

les partenaires de santé au Sénégal (USAID, 2005). Elle tire de ces discussions des

plans d’assistance du pays. Ce qui rend spécifique sa stratégie de coopération en

santé, est l’utilisation d’ONG comme agences d’exécution de ces projets. L’USAID

soumet à ces agences, qui sont des ONG américaines, un cahier de charges. Elle
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définit les critères de base d’acceptation des projets des partenaires (USAID, 2000).

Ce sont des relations d’ordre contractuel quelle utilise pour exécuter les projets

qu’elle finance. Ces projets sont mis en place pour aider le MSHP à atteindre ses

objectifs. Cette stratégie penTiet de diminuer les lenteurs administratives afin

d’accélérer les résultats (un répondant d’une Organisation internationale)

Le bureau pays intervient directement dans la conception des projets et programmes

de planification familiale. Elle finance les activités et surtout la logistique (produits

contraceptifs), mais ne participe pas aux activités de terrain. Cette tâche est laissée

aux soins des agences d’exécution. Cependant, elle assure un suivi de ces activités.

D’ailleurs elle a mis en place des instances de coordination et de suivi de ses

projets. Cela ne veut pas dire qu’elle ne collabore pas directement avec le MSHP oti

les ONG. Elle se limite dans ces partenariats à la mise en place des projets tout en

continuant à suivre leur évolution.

Elle collabore avec les ONG qu’elle approvisionne en produits contraceptifs. Elle

est la première organisation dans ce domaine (un répondant d’une ONG). Elle

participe aussi aux instances de coordination externe avec l’ensemble des bailleurs

de fonds.

3.5. LES RELATIONS ENTRE LES ACTEURS

Elles constituent le coeur même du partenariat. Il est donc plus que nécessaire

d’analyser comment ces acteurs les vivent. Dans cette optique nous essayerons de

décrire le processus partenarial, les rapports entre actetirs, les contraintes des

acteurs, les problèmes rencontrés et l’évaluation faite par les partenaires de leurs

relations.

3.5.1. Le processus partenarial

Dans cette partie nous décrirons comment les partenaires construisent leurs

différentes relations. Après analyse et traitement des données nous avons retrouvé

deux étapes.
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3.5.1.1. La phase de conceptualisation

Cette phase de début, qui est certes la plus importante, n’a pas été identifiée

explicitement dans tous les discours. Seuls trois répondants l’ont fait. Les autres en

ont parlé mais sous l’angle de ses éléments constitutifs.

Dans les divers discours, nous avons pu noter la nécessité de visions et de buts

communs. Cette étape est essentielle dans la suite des événements nous répond un

répondant d’une ONG. Pour ce dernier, le partenariat débute à ce niveau, Ils

développent d’abord avec leurs futurs partenaires une vision commune du

partenariat. «La vision doit être partagée pour que l’on s’ache ce que chacun

cherche» relate un répondant d’une ONG. Les différents acteurs s’assoient

ensemble, partagent des informations mutuelles. Ils échangent sur l’idée qu’ils se

font du partenariat (un répondant du MSHP).

Il s’agit pour ces acteurs de se donner une idée sur les avantages que pourrait leur

procurer leur collaboration future. Dans ces discussions, les acteurs annoncent leurs

objectifs et buts personnels.

Ces moments sont des occasions pour tous les acteurs de se connaître et de

s’apprécier voire davantage. Ils permettent aux acteurs d’avoir une connaissance

sur les valeurs, missions, buts et visions des autres acteurs (un répondant d’une

ONG).

Après cette étape, les acteurs échangent sur ce qui devrait être leur point commun.

C’est une étape laborieuse car nous dit un répondant d’une ONG : «tout le monde

veut montrer qu’il a des connaissances et compétences diverses ». Chaque acteur

veut montrer ses capacités d’action et donc le rôle qu’il pourrait jouer dans les

relations futures. Après de multiples échanges, une entente est obtenue, dès lors que

les acteurs sont en accord sur une vision et des objectifs communs. Ces accords

n’auraient pas pu être obtenus sans la volonté de tout un chacun à travailler côte à

côte (un répondant d’une Organisation internationale). Un partenariat ne peut voir

jour sans cette volonté d’aller vers l’autre pour chercher ce que l’on n’a pas.



104

Dans ces relations, les acteurs choisissent leurs partenaires. Ils vont vers ceux avec

qui ils partagent les mêmes objectifs: «ce sont des partenaires potentiels» (un

répondant d’une ONG). Ces acteurs, en se mettant ensemble, sont guidés par une

problématique commune : les faibles taux de prévalence contraceptive et les

conséquences qui peuvent en suivre au Sénégal. Ils évaluent ensemble la situation

actuelle, l’état des collaborations antérieures. Celle analyse permet aux futurs

partenaires d’établir un listing des forces, des faiblesses et problèmes pouvant

survenir et enfin des possibilités qui leur sont offertes (un répondant d’une ONG).

Après ces différentes étapes, les acteurs s’engagent à devenir des partenaires. 11

s’agit d’un engagement mutuel qui est verbal (un répondant d’une ONG) ou écrit

(un répondant du MSHP). Ce qui est important aux yeux de certains répondants:

c’est la communication, l’ouverture et la confiance qui règnent entre partenaires. Il

faut que toutes les bases conceptuelles soient dégagées. Les partenaires s’assoient

pour passer à l’étape stratégique c’est-à-dire l’élaboration du partenariat.

3.5.1.2. La phase d’élaboration

Celle étape constitue, selon nos répondants, la partie la plus ardue et la plus

délicate. Elle nécessite beaucoup de ressources en temps et en disponibilité. Elle

constitue la clé de la réussite du partenariat nous dit un répondant du MSHP. Elle

détermine les règles qui érigent les différentes collaborations dans le partenariat.

Elle établit les différentes stratégies à adopter, les ressources à utiliser, la

responsabilité de chaque partenaire et les méthodes d’évaluation et de régulation.

Tous ces résultats sont obtenus après plusieurs séances de négociations où les

partenaires échangent leur point de vue sur la manière de conduire le partenariat.

De l’avis de la totalité des répondants, ces négociations sont facilitées par les

expériences de collaborations antérieures. Ces relations, même si elles ne

constituaient pas de véritables partenariats, ont posé les jalons des collaborations

actuel les (un répondant d’une Organisation internationale).

Les partenaires se connaissent en général. Ils évoluent ensemble depuis des dizaines

d’années dans la mise en place de services de planification familiale au Sénégal.

Dans ces nouvelles collaborations, les partenaires savent à quoi s’en tenir. Il s’agit
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soit de continuer ou d’améliorer un projet terminé, ou soit de mettre en place un

nouveau projet basé sur l’évaluation de la situation actuelle. Ces négociations sont

facilitées par les relations interpersonnelles, la sympathie, le leadership, l’ouverture

d’esprit... Ce sont autant de qualités qui ont été énoncées par les répondants à

l’égard de leurs partenaires.

«Dans ces rapports, on a certes des organisations aux missions différentes, mais ce

sont des personnes qui se frottent, se parlent et non des organisations taillées sur

mesure» (un répondant d’une Organisation internationale). Dans ce contexte du

Sénégal, les relations entre diverses organisations sont facilitées par ces dimensions

personnelles. Les organisations internationales et les ONG étrangères emploient de

plus en plus des spécialistes locaux et surtout d’anciens employés du MSHP. Cela

peut constituer un atout dans ces négociations d’autant plus que lorsque le MSHP

négocie avec une autre organisation, ce sont d’anciens collègues de travail qui se

rencontrent.

Dans ces rapports, chaque partie élabore un plan d’action qui sera étudié par les

autres partenaires et à la fin un consensus est obtenu sur les différentes stratégies à

mettre en place.

Après l’élaboration des stratégies, les partenaires s’attellent à la création d’un plan

des ressources nécessaires pour le bon déroulement du partenariat. Ils définissent

les ressources humaines, financières, techniques, matériel les, temporelles...

nécessaires et cela en fonction de la faisabilité des objectifs.

Dans un contexte d’instabilité économique, avec une augmentation de la demande

de santé jumelée à des déficits budgétaires, la mise en commun des ressources

s’avère plus que nécessaire. Cette incapacité, à agir seul, pousse tous les différents

acteurs locaux de la santé à agir en partenariat en mettant en commun les différentes

ressources. Le partenariat constitue, comme le dit un répondant d’une ONG, «une

synergie d’actions qui aboutit à la maximisation des ressources ». La mise en

commun des ressources permet d’après les répondants, de rationaliser les

ressources. Elle évite les doublons et les cafouillages. Elle passe par une
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coordination des investissements et des efforts de tous les partenaires et tout cela

pour le bien-être des populations qui sont les bénéficiaires de ces partenariats.

Tous les partenaires s’investissent dans la réalisation des objectifs et stratégies

identifiés. Pour cela, chacun contribue selon ses possibilités, ses moyens, sa volonté

et ses ententes, dans le partenariat.

Des diverses ressources présentes, les ressources financières ont été identifiées par

tous les acteurs comme les plus importantes. «Les besoins en planification

familiale sont tels qu’il faut beaucoup de ressources financières pour les réaliser»

(un répondant du MSHP). C’est dire donc l’importance que revêtent ces ressources

aux yeux des différents partenaires. Ensuite les répondants ont cité dans l’ordre de

fréquence des ressources humaines, des ressources techniques, et les compétences.

Le MSHP apporte diverses ressources. La première à être citée par certains

répondants du MSHP et des organisations partenaires est la légitimité. En effet,

pour ces répondants, travailler avec le MSHP, permet de se doter d’une « légalité»

au vu de l’Etat, une reconnaissance au niveau national et international. Le MSHP

est l’organe de l’Etat chargé d’organiser la planification familiale, donc collaborer

avec lui est une obligation pour tout acteur de la santé et confère à ces acteurs une

notoriété.

Le MSHP apporte aussi sa contribution financière dans les projets de planification

familiale. Certes, le financement de ses activités de planification familiale était

presque entièrement assuré par les bailleurs de fonds (Janowitz et col., 1999), mais

l’Etat a augmenté sa contribution (Wilson, 1998).

Le MSHP contribue aux dépenses relatives au fonctionnement des services de

planification familiale (salaires, frais de gestion et d’équipement) et commence à

inscrire une ligne de financement des produits contraceptifs dans son budget. En

dehors des ressources financières, le MSHP trouve d’autres moyens pour contribuer

à l’offre de services de planification famille. La richesse, les compétences et

l’expertise des agents du MSHP, sont reconnues par l’ensemble des répondants.

Selon un répondant d’une Organisation internationale, cela a fait progresser l’offre
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de planification familiale vers une dimension plus intégrée qui est la santé de la

reproduction (avec les recommandations de la conférence du Caire). Cependant, les

représentants du MSHP, bien que partageant cet avis sur la qualité de leur

personnel, déplorent le manque de ressources. Le MSHP, avec les difficultés

économiques de l’Etat sénégalais, n’est pas poctrvu en ressources humaines

suffisantes pour l’offre de services de planification familiale.

Les contributions des Organisations internationales sont importantes, mais différent

dans leurs natures. Quand on parle de bailleurs de fonds au Sénégal en matière de

planification familiale, on cite tout d’abord l’USAID et ensuite le FNUAP.

D’ailleurs, « on ne petit pas parler de planification familiale sans citer ces deux

organisations » (un répondant du MSHP). L’USAID est le principal bailleur de

fonds qui finance l’achat de produits contraceptifs. D’après Janowitz et

collaborateurs (1999), les bailleurs de fonds contribuent jusqu’à $5 % aux dépenses

en planification familiale dans les pays en voie développement comme le Sénégal.

C’est dire donc, l’importance qu’occupent ces bailleurs de fonds dans la planification

familiale. Les bailleurs comme l’USAID et le FNUAP ont mis en place et soutenu

un PNPF au Sénégal. Les bailleurs de fonds financent aussi d’autres activités

comme les prestations d’IEC, la formation des prestataires de services et la mise en

place de politiques de population.

Dans la liste des bailleurs de fonds, il faut rajouter l’OMS qui a une approche

d’intégration sectorielle de la santé de la reproduction. Elle met ses efforts dans le

développement de stratégies et de normes en santé de la reproduction. Elle apporte

son expérience et ses compétences en matière de nouvelles pratiques de

planification familiale avec des données probantes. Elle contribue aussi à la

formation du personnel de santé par l’intermédiaire de consultants. Il faut citer

aussi d’autres bailleurs de fonds qui ne font pas partie de notre échantillonnage tels

que la Banque mondiale la JICA et la GTZ qui apportent leurs contributions dans

l’achat de produits contraceptifs.

Les ONG apportent une contribution financière plus faible que les autres. Cela

s’explique selon un répondant d’une ONG par le mode de financement des ONG.

Les ressources sont tirées de la cotisation des membres, des subventions et des
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prestations de services. Les ONG bénéficient des subventions de l’Etat à travers le

PNDS et de celles des bailleurs de fonds. Malgré ces subventionnements de leurs

projets, les ONG tiennent à apporter leur part dans le financement des activités. La

ressource la plus importante et la plus reconnue par les autres partenaires est leur

expertise locale. Ainsi au Sénégal, des ONG comme l’ASBEF, SANFAM et

l’ACDEV offrent leur disponibilité, leur expertise technique et leur présence locale

dans les divers partenariats qu’elles forment. (Wilson, 1998). Les ONG jouent un

rôle de plus en plus important dans la fixation des normes et permettent la

réalisation des programmes de la santé de la reproduction. Les ONG sont

«incontournables et sont des partenaires potentiels dans le système de santé au

Sénégal» (un répondant d’une ONG).

La définition des rôles et des responsabilités se fait conjointement avec

l’élaboration des stratégies. Les partenaires arrivent à un consensus qui est obtenu

après plusieurs séances des négociations (un répondant du MSHP). La répartition

est fonction des capacités, des compétences et des ressources de chaque acteur. li

sagit des distribuer des rôles selon le domaine de spécialisation des acteurs. Cela se

fait de manière à ce qu’il ait un engagement et une responsabilisation de tout un

chacun (un répondant &une ONG).

Les partenaires agissent presque conjointement dans toutes les phases d’offre de

services de planification familiale. Ils sont chargés de sensibiliser les populations

sur la planification familiale grâce à des séances d’IEC, de fournir les différents

points de prestations des services en produits contraceptifs. Cependant, il existe

quelques différences. L’USAID n’offre de services de planification familiale que

par l’intermédiaire de son agence d’exécution qui est MSH qui exécute pour elle les

activités de terrain. Elle a comme rôle de financer les activités de planification

familiale et de suivre leur évolution.

L’OMS n’offre pas de services de planification familiale. Elle se limite dans la

définition des stratégies et normes en matière de planification familiale. Elle

participe à l’élaboration des politiques et programmes de population qui comporte

un important volet de planification familiale. Elle a comme rôle principal de créer
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de nouveaux partenariats et de coordonner les actions des Organisations

internationales.

Le fNUAP suit le MSHP et les ONG locales dans la mise en place, le suivi et

l’évaluation des projets de planification familiale. Elle intervient donc à tous les

niveaux: de la conception des politiques de population à l’offre de services de

planification familiale grâce à des projets mis à la disposition du MSHP et des ONG

locales.

Le MSNP est quant à lui aussi à tous les niveaux d’exécution. Il est chargé de

coordonner et de conduire toutes les activités de planification familiale.

Après ces différentes étapes, les partenaires définissent les règles du jeu c’est-à-dire

les règles de base qui doivent structurer leurs relations. Ils s’entendent sur un

agenda de réunion, sur les formes de prise de décision. Ces réunions permettent

d’avoir un suivi et une évaluation des actions conjointes: «c’est le moment de

régler les différents» (un répondant d’une ONG) et atissi de consolider et réorienter

les stratégies.

3.5.2. Les rapports entre les partenaires

Les collaborations entre les acteurs de la planification familiale sont riches. Au

cours de l’histoire de la planification familiale au Sénégal, diverses collaborations

se sont formées. C’est donc dans cette perspective historique que nous allons

d’abord aborder ces relations de partenariat pour suivre leur évolution.

La société sénégalaise est à forte connotation religieuse. Elle n’était pas ouverte aux

pratiques nouvelles de planification familiale. Des méthodes traditionnelles

(séparation des couples, gris-gris, usage de plantes) étaient pratiquées pour espacer

les naissances (MSAPS, 1990 ; Gueyc, 1994 et Biaye, 1994).

La forme actuelle de planification familiale est apparue en 1970. En effet, la

clinique privée «Croix-bleue» bénéficia de l’autorisation du Gouvernement de

mener des activités cliniques modernes de planification familiale. Ces activités
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consistaient «à de la formation et à des prestations de services sur la

contraception » (MSPAS, 1990).

En 1975, I’ASBEf prit le relais avec l’ouverture d’un centre de planification

familiale à Dakar. Dans la même année, le Ministère de la santé ouvrit un centre

publique de prestations de services de planification familiale (centre de Bel-air)

(MSPAS, 1990) qui fut dans l’année suivante déplacé au coeur de la capitale et ce

près des populations qui en avaient le plus besoin (centre de Médina qui abrite

jusqu’à présent les locaux de la Division de la santé de la reproduction).

De 1970 à 1980, les activités de planification familiale étaient assurées par des

privés ou des O.N.G. telles que l’ASBEF et l’ASPf (planification naturelle) entre

autres et une structure publique (le centre de Médina). Ces actions étaient menées

de manière unilatérale : « il n’y avait pas de collaboration entre ces différentes

structures» selon un répondant du MSHP.

Vers la fin des années 70, le Ministère de la santé, sous dans le cadre des relations

bilatérales avec le Gouvernement américain, mit en place un projet de planification

familiale intitulée: «projet de santé familiale et population» qui était financé par

l’USAID (Gueye, 1994 et MSPAS, 1990). Le projet était établi dans six régions sur

dix et dura de 1979 à 1992. 11 consistait à développer des activités de prestations de

services et d’IEC. Il s’appuyait sur le personnel du Ministère de la santé qui

bénéficia de formation en planification familiale et en gestion (Aceto, 1995). Dans

cette collaboration le Ministère de la santé apportait le personnel et l’USAID

finançait les activités.

Il y eu un autre projet du FNUAP qui était établi dans les régions non couvertes par

le précédent projet. Il s’agissait du projet «bien-être familial » qui s’étendait dans

sa phase opérationnelle de 1988 à 1992. Ces deux projets avaient des activités

similaires c’est-à-dire des prestations de services cliniques, de formation du

personnel et d’activités d’IEC.

Par le biais de ces projets, le Gouvernement avec l’aide de ses partenaires impliqtia

par la suite la participation des secteurs parapublic et privé dans ses activités de
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planification familiale. Des ONG comme l’ASBEf commençaient à étendre leurs

activités au niveau des régions. L’ASBEF ouvrit un nouveau centre en 1985.

«C’était une occasion pour le Ministère de la santé et ses partenaires d’appuyer ces

initiatives» (un répondant d’une O.N.G.). Ils ciblèrent aussi les travailleurs dans les

entreprises publiques. Ces O.N.G. et entreprises étaient surtout appuyées par le

projet de l’USAID (MSPAS, 1990).

Dans le cercle des acteurs impliqués en planification familiale, apparurent d’autres

organisations telles que la banque mondiale, l’OMS, I’IPPF, MSH et le John

Hopkins University qui menaient des activités de financement mais surtout de

formation du personnel (MSPAS, 1990)

Il existait donc un nombre important d’acteurs intervenant dans la prestation

familiale. La sittiation était caractérisée par des actions parcellaires, individuelles et

incoordonnées qui entraînaient des doublons au niveau de certaines zones (un

répondant du MSPH et un autre d’une Organisation internationale). Conscient de

cette situation, le Gouvernement dans une optique de coordonner toutes ces actions.

de rationaliser les ressources, a mis en place un Programme national de

planification familiale en 1991. Il fut aidé en cela par IUSAID et le FNUAP. En

effet, avec les deux projets mis en place par ces bailleurs de fonds, les bases de ce

programme étaient jetées. La planification familiale était devenue importante aux

yeux des autorités sénégalaises. Le programme national fut d’ailleurs sous la tutelle

directe du Ministère de la santé, mais cela entraîna de nombreux problèmes car le

personnel médical relevait de la Direction de la santé publique (Wilson, 1998).

Le PNPF avait pour mission de coordonner toutes les interventions des acteurs, de

créer des activités décentralisées de planification familiale. Cette structure

bénéficiait toujours de l’appui de ses partenaires. L’USAID mit en place un

nouveau projet intitulé «Survie de l’enfant/planification familiale» (1992 à 1998).

Avec ce projet, I’USAID changea de stratégie de coopération avec le Ministère de

la santé. Suite à des malversations financières décelées dans la gestion du projet

précédent. le staff vit la nécessité de recourir aux services d’agences d’exécution

comme MSH (Aceto, 1995). Les relations entre le Ministère de la santé et l’USAID

venaient de prendre un nouvel élan. Il s’agissait dès lors d’une cogestion du projet
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entre le Programme national de planification familiale et MSH (un répondant d’une

O.N.G.). Ce répondant pense que le Ministère de la santé était capable de gérer les

fonds qui lui étaient destinés, mais en passant par une agence d’exécution on

supprime les lourdeurs administratives et les erreurs de gestion. Les missions du

projet étaient dc rénover et de mettre en place de nouvelles strtictures de

planification familiale en milieu urbain, de promouvoir au près des populations les

nouvelles techniques de planification familiale, de former les agents prestataires de

service. En plus de cela, un appui en gestion des services de planification familiale

était offert aux responsables des services publics de santé. Les ONG n’étaient pas

en rade dans ce projet. Elles furent impliquées dans la fourniture de produits

contraceptifs et dans l’appui en gestion de programme. Parmi ces ONG nous

pouvons citer l’ASBEF et SANFAM.

Le fNUAP s’était investi en cette période dans l’élaboration des politiques de

population. Elle appuyait le Gouvernement à mettre en place un système de données

sociodémographiques avec les recensements nationaux, à élaborer et à mettre en

oeuvre des politiques et programmes dc population (un répondant d’une

Organisation internationale).

Avec les recommandations de la CIPD, le programme national fut transformé en

1998 en Service national de santé de la reproduction. Cet avènement fut possible

avec le PNDS qui proposa une restructuration du ministère de la santé.

L’élaboration du PNDS fut l’occasion, pour tous les acteurs de la santé, de

collaborer intensément afin de maximiser leurs efforts, leurs stratégies, leurs

moyens au service de la santé des populations. Dans l’avènement du Service de

santé de la reproduction, les ONG furent impliquées dans l’élaboration des

programmes et politique de santé de la reproduction (Wilson, 1998). D’après cet

auteur, cette indication venait de la reconnaissance du Ministère de la santé de ces

incapacités à organiser tout seul les activités de santé et de la forte pression des

bailleurs dc fonds. Les ONG étaient acceptées par le Ministère de la santé et

bénéficiaient des subventions des bailleurs de fonds.

En 2001, à la suite d’une restructuration interne influencée par les recommandations

de l’OMS, le Service national de santé de la reproduction puis est érigé en Division
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de santé de la reproduction. Avec cette nouvelle structure, les interventions étaient

devenues plus intégrées. Il s’agissait dès lors, d’offrir un paquet de services de santé

de la reproduction. Les actions se tournaient vers la santé maternelle, la

planification familiale, la santé des enfants et les maladies sexuellement

transmissibles. La Division de la santé de la reproduction tire ses ressources des

allocations budgétaires, des subventions que ses principaux bailleurs (USAID,

FNUAP, JICA, Banque Mondiale, GTZ entre autres) lui accordent.

L’USAID avait mis en place un projet intitulé «Santé Maternelle et

lnfantile/Planification Familiale ». Ce projet était encore confié à MSH qui

l’exécute en appui au Ministère de la santé. MSH sert de lien entre le Ministère de

la santé et l’USAID pour ce qui est des activités de terrain. Les objectifs sont restés

les mêmes que ceux du projet précédent: augmentation de l’utilisation des

contraceptifs, mise en place de normes et de protocoles, appui à la gestion des

services de planification familiale. Ce projet arrive d’ailleurs à terme.

Les bailleurs de fonds sont réunis dans une structure de coordination qui leur

permet d’échanger et de coordonner leurs actions au Sénégal. Cette structure n’est

pas spécifique de la planification familiale mais lui accorde tine bonne place. Cette

collaboration est plus que nécessaire car permet d’éviter des doublons dans les rôles

et places dans les zones d’intervention (un répondant d’une Organisation

internationale). Un autre répondant nous dit que dans cette structure ils revoient les

différentes stratégies et méthodes de planification familiale.

Les ONG se retrouvent dans le RESSIP. Cette structure leur a permis de se tailler

une place dans l’environnement des acteurs de la santé (un répondant du MSHP).

Elles y discutent des différentes stratégies à adopter vis à vis des autres partenaires.

Elles utilisent leur présence plus qu’incontournable pour s’opposer à letirs

partenaires (répondant d’une Organisation internationale). Lorsqu’elles sont

ensemble, elles ont plus de poids. Elles participent aux plans d’élaboration des

politiques de santé. Elles se heurtent au Ministère de la santé quant à la distribution

des subventions reçues des bailleurs de fonds (Wilson, 199$). D’après cet auteur,

dans ces cas, le Ministère de la santé cherche à limiter sa collaboration avec les

ONG à l’élaboration des politiques, mais ne veut pas partager les ressources. En fait
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ces situations ont évolué. Un consensus a été trouvé scir les modes de financement.

En effet, le Ministère de la santé apporte sa contribution financière, matérielle dans

divers projets des ONG. Ces dernières peuvent bénéficier aussi de l’appui direct des

bailleurs de fonds. Les relations entre les ONG et le Ministère de la santé sont

soutenues par l’avènement de la Direction du partenariat qui est l’organe chargé de

développer et de structurer les partenariats entre le ministère de la santé, les ONG

et les 0C3. Cette structure travaille de concert avec le RESSIP avec qui elle amène

les ONG à présenter des dossiers de financement qui répondent aux critères du

Ministère de la santé et des bailleurs de fonds. Cependant la présence de cette

structure n’a pas été ressentie par les acteurs directs de la planification familiale.

Un répondant du ministère de la santé disait qu’ils ont une conception théorique dci

partenariat tandis qu’eux, le vivent au jour le jour.

Le FNUAP, par son cinquième programme d’assistance (2000 à 2006) a mis en

place plusieurs projets avec deux volets : un relatif à la population et au

développement et tin autre relatif à la santé de la reproduction. Ce dernier volet qui

nous intéresse, comporte trois projets de santé de la production

• Offre de services intégrés de santé de la reproduction dans les régions de

Tambacounda et de Kolda.

• IEC en appui à la santé de la reproduction

Le fNUAP n’a pas la même démarche que l’USAID en ce qui concerne ses

relations avec le Ministère de la santé. Il a confié ses projets à la Division de la

santé de la reproduction avec qui il travaille sur le terrain.

Les relations entre les divers acteurs de la planification ont beaucoup évolué comme

le montre la figure 3.
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Figure 3 : évolution des relations entre les acteurs
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3.5.3. Les contraintes des relations partenariales

Des acteurs qui interagissent dans un milieu ne sont pas indifférents à leur contexte.

Ils sont soumis à des contraintes qui sont, selon les répondants, de deux ordres: les

contraintes générales et les contraintes spécifiques.

3.5.3.1. Les contraintes générales

• Les contraintes socio-économiques

Les pays en voie de développement sont sous le poids d’une croissance économlqLte

faible. Les gouvernements n’arrivent pas à satisfaire tous les besoins des citoyens.

Les secteurs sociaux tels que la santé et l’éducation ne sont pas bien financés. Les

programmes de santé ne donnent pas des résultats satisfaisants du fait du manque de

moyens (selon un répondant dune Organisation internationale). En effet, le

financement n’est pas à la hauteur des nobles ambitions des gouvernements. Les

ressources humaines sont faibles et ce loin des normes fixées par l’OMS tOMS,

2002).

Aucun acteur de la santé. aussi bien le Gouvernement, les Organisations

internationales ou les ONG, ne peut assurer setil les activités de santé. Cette

situation conjoncturelle impose aux actettrs de souvrir aux autres pour former des

partenariats qui sont, selon nos répondants la voie de salut pour répondre aux

besoins des populations. Un répondant du MSHP disait « vu la situation actuelle,

nous sommes conscients que nous ne pouvons tout faire seuls, c’est pourquoi nous

nous sommes ouverts aux ONG et OCB ». Le Ministère de la santé était habitué à

assurer tout seul la responsabilité de la santé des populations sotis le titre de l’état

providence, Il s’est rendu compte que les moyens lui faisaient défaut et qu’il fallait

qu’il s’ouvre beaucoup plus aux autres acteurs tels que les ONG. Cette situation

n’est pas seulement attribuable au Ministère de la santé. Les Organisations

internationales qui sont les principaux bailleurs de fonds du Gouvernement se sont

rendues compte de cette impossibilité à vouloir tout faire seul. Les ONG qui étaient

habituées à évoluer individuellement sont aussi contraintes à s’engager dans des

partenariats.
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• Les Lois et règlements

Les répondants ont rajouté d’autres contraintes générales telles que les exigences

des législations et réglementations sur la santé au Sénégal. La Constitution du pays

donne au Ministère de la santé et aux collectivités locales le soin de l’organisation

des soins de santé (article 14). Tout acteur de la santé est obligé de s’associer à ces

entités de l’Etat pour offrir des services de santé. L’Etat joue donc un rôle de

régulateur en reconnaissant ces acteurs qui doivent se conformer à la politique

sanitaire nationale (un répondant d’une ONG). Ce répondant poursuit en disant que

tous les textes sont élaborés en plaçant le Ministère de la santé en avant dans

l’organisation des soins. Pour ce dernier, cela influence les rapports avec certains

bailleurs de fonds qui sont obligés de passer par le Ministère de la santé pour

financer les ONG. Selon un répondant du MSHP, les textes et programmes comme

le PNDS ont été élaborés avec l’aide des bailleurs de fonds. Ces derniers ont exigé

la participation des ONG dans les programmes de santé.

• La diversification des acteurs

L’évolution des systèmes de santé des pays en voie de développement est marquée

par l’ouverture des gouvernements aux acteurs locaux de la santé. Comme notis

l’avons cité plus haut, cela a pour origine entre autres les situations de précarité

économique et les réformes institutionnelles. Il s’en suivit, selon un répondant

d’une Organisation internationale, l’émergence de nouveaux acteurs. Ces derniers

se sont diversifiés et multipliés d’une manière croissante (un répondant d’une

ONG). Il arrive qu’on retrouve plusieurs ONG ou OCB dans une même localité.

Dans certaines collaborations, «on ne sait plus qui fait quoi» (un répondant d’une

Organisation internationale). De nombreuses ONG et OCB sollicitent les bailleurs

de fonds qui, selon un répondant d’une Organisation internationale, ne peuvent pas

satisfaire à toutes les demandes. C’est à cause de cette situation que certaines

Organisations étrangères sont obligées de se limiter à certaines ONG d’envergure

nationale, qui sont plus compétentes pour répondre à leurs attentes.

En rapport avec la diversité des acteurs, un répondant d’une ONG a notifié

l’avènement de la pandémie du VIN Sida. Selon lui, une multitude d’ONG et autres

associations virent jour avec cette problématique dc santé. Elles veulent bénéficier

des importantes subventions octroyées par les bailleurs de fonds dans ce domaine
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(un répondant du MSFIP). De ce fait, les autres secteurs sanitaires en pâtissent. En

effet. les programmes de lutte contre le VIH sida intéressent beaucoup plus les

bailleurs de fonds au détriment des autres programmes de santé de la reproduction

et surtout de la planification familiale.

3.5.3.2. Les contraintes spécifiques

Les répondants ont soulevé deux types de contraintes spécifiques:

les contraintes organisationnelles: la totalité des répondants a convenu que le

partenariat regroupant des acteurs aux objectifs et missions différents, peut

devenir un frein au bon déroulement de letirs activités. Un répondant d’une

Organisation internationale disait «travailler avec des organisations qui n’ont

pas les mêmes visions oct qui ont des capacités d’action et de gestion

insuffisantes, nous freine dans notre travail». Pour lui, des organisations comme

les ONG, qui n’ont pas beaucoup de ressources disponibles à temps, peuvent

ralentir les processus d’action. Dans de telles relations, il survient un retard

dans la mise en commun des ressources pouvant entraîner une diminution du

pôle d’exécution.

Le partenariat exige quon supporte les autres, qu’on ne soit pas plus pressé

qu’eux (un répondant d’une Organisation internationale).Toutes les décisions

doivent faire l’objet d’une concertation. Cela peut constituer des freins à

l’expansion et à l’initiative personnelle d’un acteur selon ce dernier. Cela

diminue les capacités d’exécution des acteurs, car constitue des lourdeurs

administratives. Selon un répondant du MSHP, cela entraîne une réduction des

marges de manoeuvre.

3.5.4. Les problèmes survenant dans les relations partenariales

Cette partie de notre enquête constitue celle où nous avons noté le plus de

propositions opposées entre les répondants. Certains pensent qu’il n’y a pas de

problèmes alors que d’autres pensent le contraire même si disent-ils, ce sont les

problèmes qui connaissent des fins hectreuses.

Un répondant d’une Organisation internationale disait <tau Sénégal, il n’y a pas de

problèmes de divergences, ni de conflits d’intérêts. Totit le monde vient en appui
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au Ministère de la santé pour l’aider à remplir ses missions ». Cet autre répondant

du MSHP rajoutait «je n’ai jamais vécu de problèmes dans nos collaborations avec

nos partenaires ». Ces propos sont en porte à faux avec ceux de répondants de la

même entité, qui en relativisant, citent la présence de certains problèmes.

Le problme que nous citerons en premier est relatif à des conflits d’intérêts qui

surviennent dans tes partenariats. Contrairement aux répondants de l’Organisation

internationale et du Ministère de la santé, d’autres répondants citent la survenue de

ce genre de problème.

Un répondant du MSHP cite qu’à un moment I’USAID avait voulu diminuer sa part

de contributions à Fachat de contraceptifs et avait demandé que I’Etat inscrive une

ligne d’achat de ces produits dans son budget. Le Gouvernement n’avait pas accepté

car les produits contraceptifs coûtent cher. D’après ce dernier «cela avait entraîné

des différences de visions et donc un conflit d’intérêts ». Il poursuit en disant que

«dans ce genre de conflit c’est la décision de 1’USAID qui prime ». Un autre

répondant du MSHP confirme les dires de son collègue : « lors de certaines

négociations avec l’USAID, nous étions en position de faiblesse. Le représentant de

l’USAID nous disait: voilà ce que nous pouvons vous donner, c’est à prendre ou à

laisser ». Un autre répondant du MSKP disait que dans certains projets, les bailleurs

de fonds leur imposaient des experts étrangers dont ils n’avaient pas besoin.

D’après ces derniers, malgré l’esprit de collaboration, de partenariat qui existe entre

les deux entités, il arrive que l’USAID impose ses décisions sans que ce soit une

décision partagée. Ces problèmes sont moins rencontrés avec les Organisations des

Nations unies (un répondant du MSHP).

Un répondant d’une ONG relativise. Selon lui, ces conflits ont pour origine un

défaut de communication, de capitalisation des cultures organisationnelles

différentes entre le MSHP et ses bailleurs de fonds. Ces conflits ont pour

conséquence le blocage des interventions. [I est arrivé même que des programmes

soient retardés à cause de ces situations d’incompréhension, de non respect des

valeurs fondamentales d’un partenariat dynamique. Un autre répondant d’une ONG

situe l’origine des conflits dans le camp de certains responsables du MSHP qui

selon lui «ne jouent pas franc jeu car ils veulent préserver des intérêts personnels ».
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D’autres problèmes ont été soulevés par des répondants. Il existe des problèmes lors

de la mise en commun des ressources. II peut arriver que certains partenaires ne

disposent pas à temps de leurs ressources. Tous les acteurs n’ont pas les mêmes

capacités d’exécution. Il est arrivé très souvent dans les projets du FNUAP (qui

dispose d’un btidget régulier et d’un autre venant de ses partenaires extérieurs) un

manque de disponibilité continue de fonds (deux répondants du MSHP et d’une

Organisation internationale). Cela se traduit, selon ces derniers, par un manque

d’évaluation du projet voire un arrêt avant terme.

Les problèmes reliés aux ONG ont trait à leurs capacités dc gestion. Il est arrivé

dans le temps, que certaines ONG n’arrivaient pas à gérer convenablement les fonds

qui leur ont été alloués. Cela était dû, selon un répondant d’une Organisation

internationale, à des déficits en management. Il leur a été difficile de faire des

évaluations, des rapports d’activités poursuit ce répondant. Il arrive qu’à long

terme, «les bailleurs de fonds se découragent et que les financements soient

arrêtés» (un répondant d’une ONG).

Il arrive que des ONG et le MSHP ne soient pas en accord sur certains points. Les

questions qui les opposent le plus souvent sont relatives au financement de certaines

activités. Ce financement venant le plus souvent des bailleurs de fonds, les ONG

jugent qu’elles y ont droit, ce que le MSHP ne voit pas souvent du même oeil. Selon

un répondant d’une ONG, le MSHP veut tout garder pour lui ou bien veut gérer ces

fonds malgré qu’ils soient destinés aux ONG. C’est une situation qui les oppose.

Malgré ces divers problèmes, des solutions sont toujours apportées dc l’avis de la

majeure partie des répondants qui croient que la résolution de ces problèmes dépend

de la bonne volonté de tout un chacttn. La résolution des conflits se fait de manière

«courtoise» (un répondant du MSHP), en usant des relations personnelles, en

revoyant les différentes positions par rapport aux valeurs, missions et objectifs de

chaque partenaire. En général, un consensus est trouvé même si cela doit prendre

beaucoup de temps en réunion et négociation (un répondant d’une ONG). Si des

solutions ne sont pas trouvées, les protagonistes se réfèrent aux autorités

compétentes que sont la Direction de la santé ou le Ministère des finances pour ce

qui est des relations de coopération bilatérale ou multilatérale (un répondant du
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MSHP). A ce niveau, les textes en vigueur qui régissent ces collaborations sont

utilisés afin de résoudre ces problèmes.

Pour prévenir ces conflits, «des garde-fous» sont pris dès le début des

collaborations (un répondant du MSKP). Cela permet selon ce dernier de réduire les

différences de cultures organisationnelles et de détourner les obstacles pouvant

survenir. Les ONG améliorent leurs capacités de gestion, de suivi et d’évaluation

pour être performantes afin de mieux répondre aux priorités des bailleurs de fonds

et du Gouvernement (un répondant d’une ONG). D’ailleurs, elles sont aidées dans

cette tâche par leurs partenaires qui leur offrent des prestations dans ce domaine.

La résolution des problèmes et conflits passe par des instances.

• Il y a les instances de coordination nationale comme la revue annuelle de

coordination (RAC) qui regroupe tous les partenaires de santé et qui est

organisée deux fois par an. Dans celle instance, il est fait un bilan des

différentes stratégies et actions. Les problèmes sont soulevés et des

solutions sont proposées.

• La revue de programmes de l’USAID entre le MSHP et les programmes dc

l’USAID.

• Le RESSIP qui permet aux ONG dc partager les informations, de renforcer

leurs capacités.

• La Direction du partenariat

• La CAS/PNDS

3.5.5. Evaluation des relations partenariales

Dans celle section nous traduirons le bilan du processus partenarial et des actions

menées grâce au partenariat. Il faut rappeler que cette évaluation n’est pas la nôtre

elle est celle des répondants.

La totalité des répondants a parlé de bilan positif. Les qualificatifs vont d’assez

positif à très positif. Selon plusieurs répondants. le partenariat a permis d’arriver à

des résultats croissants en matière de planification familiale. Avec les ressources

(surtout le financement) des partenaires, l’offre de services de qualité et la

sensibilisation des populations ont été bonifiées. Cela a permis de faire évoluer les
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taux d’utilisation de planification familiale qui ne sont passées de « presque rien en

1980. à 10,5 % en 1999 » selon un répondant du MSHP.

Le partenariat a amélioré les capacités de certains acteurs de la santé en leur

permettant de bénéficier d’infrastructures de qualité, de compétences en matière de

gestion et de prestation de services. Il a aussi permis aux Organisations

internationales d’harmoniser leurs stratégies afin de venir en aide au Ministère de la

santé. D’ailleurs, une consultation en 2004 entre les différents acteurs impliqués

dans l’offre de planification familiale a permis de mettre en place de nouvelles

stratégies pour relancer l’utilisation de la planification familiale au Sénégal.



CHAPITRE IV: DISCUSSION DES RESULTATS

4.1. LES STRATEGIES DES ACTEURS

La stratégie des acteurs est au centre de l’analyse stratégique. La stratégie comme

nous l’avions vu, constitue une attitude prise par l’acteur pour atteindre ses

objectifs. Pour cela, l’acteur fait «un calcul rationnel» entre ses objectifs et les

ressources dont il dispose. Comme notis l’avons vu plus haut, les acteurs de la

planification familiale au Sénégal adoptent des stratégies diverses, bien que

partageant certains buts communs (augmentation de la prévalence contraceptive,

amélioration de la santé des populations). Ces différents objectifs sont liés aux

mandats et missions des diverses organisations. Le Ministère de la santé est chargé

de l’organisation des soins, les Organisations internationales sont chargées

d’assister le Gouvernement du Sénégal dans l’accomplissement de ses missions, les

ONG sont motivées par l’amélioration de la santé des populations.

Ces acteurs disposent de ressotirces diverses, allant des ressources financières,

techniques aux ressources humaines... Ils adoptent des stratégies en fonction de

leurs cultures organisationnelles, de leurs ressources. Cependant, analyser la

stratégie de l’acteur sans la placer dans un contexte systémique ne serait que pure

erreur. La stratégie d’un acteur doit être placée dans un système, un environnement.

Ce système permet à l’acteur, de développer sa stratégie mais en même temps il le

contraint.

• Les stratégies du Ministère de la santé

Il adopte diverses stratégies de partenariat selon ses partenaires. Analyser des

stratégies d’un acteur, revient à voir comment dans une certaine marge de

manoeuvre, il associe ses objectifs avec ses ressources. Le Ministère de la santé

bénéficie de certaines ressources qui sont la légitimité d’action, les ressources

humaines et des compétences techniques grâce à un personnel de plus en plus

performant en matière de gestion et d’offre de services de planification familiale.

Les missions et objectifs du Ministère de la santé devraient le conduire à vouloir

mener des activités de planification familiale en dehors de tout autre partenaire.

Cependant, la marge de manoeuvre du Ministère la santé n’est pas assez grande.

L’Etat ne dispose pas de suffisamment de ressources pour offrir des services de
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santé. Comme nous l’avons vu, l’État sénégalais à l’instar de la majeure partie des

états des pays en voie de développement ne dispose pas d’un budget de santé

supérieur à 10 % du budget total. Les ressources humaines font aussi défaut, les

normes de l’OMS en matière de personnel de santé ne sont pas remplies. Ce faisant,

le Ministère de la santé est contraint de s’ouvrir à d’autres partenaires pour remplir

ses missions et objectifs.

Nous voyons donc, par là, les effets du système sur les stratégies du Ministère de la

santé. Il est obligé de faire avec ses contraintes. C’est ce que Crozier et Friedberg

(1977) appelaient la rationalité limitée de l’acteur. En effet, le Ministère de la santé

bien qu’imbu d’une volonté d’offrir une gratuité des soins de santé, est obligé de

faire appel à d’autres acteurs pour l’aider dans cette tâche.

Il développe dans ses rapports avec les Organisations internationales des stratégies

d’ouverture, de dialogue, de négociation, de recherche de financement. Il est

contraint par ses déficits en ressources que nous avons citées plus haut. De ce fait, il

est obligé de chercher les partenaires qui sont capables de lui donner ce dont il

manque pour accomplir à bien ses missions. Cette démarche s’établit sous forme de

demande de financement de projets. Pour cela, il favorise l’implication de ses

partenaires au dialogue et à la concertation sur les différents problèmes de la

population en matière de planification familiale. Il cherche à convaincre ses

partenaires à investir dans ses projets.

Cette même stratégie est adoptée envers les ONG qui sont de véritables chevilles

ouvrières en matière de santé dans les pays en voie de développement. En effet, ces

dernières sont dotées d’une grande opérationnalité. Elles atteignent plus facilement

les populations. Le Ministère de la santé, soucieux de ses incapacités dans ce sens et

du rôle que pourrait jouer ces ONG dans l’offre de soins, les appuie dans leurs

projets. Ce financement peut se faire sur fonds propres de l’Etat ou en se basant sur

les fonds alloués par les bailleurs de fonds. Cette ouverture aux ONG ne s’est pas

construite à partir de la volonté propre du Ministère de la santé. Il a été contraint par

les bailleurs de fonds qui avaient exigé l’implication de ces ONG aux différents

processus d’élaboration de mise en oeuvre des programmes de santé.
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Une stratégie se développe certes en tenant compte des objectifs, ressources et

contraintes, mais aussi en réponse aux stratégies des autres acteurs. C’est ainsi que

le Ministère de la santé use de la légitimité que lui confère l’Etat (la constitution).

Cela lui permet d’élargir ces ressources et donc sa marge de manoeuvre. En effet,

toutes les organisations désireuses d’intervenir en matière de santé, sont obligées de

passer par lui. Ainsi, il peut s’opposer à certains acteurs en défendant les valeurs de

l’Etat. À ce titre, il faut signaler que le Ministère de la santé et donc l’Etat, s’oppose

à toute tentative de la légalisation de l’avortement qui est contraire à ses valeurs et

principes. II s’oppose aussi à toute organisation dont les objectifs et stratégies

constitue une menace à l’intégrité nationale.

Cette légitimité lui permet de contrôler l’action de certains acteurs. Il négocie toute

entrée en action de tout nouvel acteur. Il régule grâce à des instances de

coordination que sont la Direction du partenariat, la CAS/PNDS et les instances de

coordination des bailleurs de fonds, l’action des acteurs sanitaires.

. Les stratégies des ONG

Ce sont des organisations proches des populations avec des objectifs et buts

étendus. Elles s’inquiètent de la santé des populations. Ainsi, elles s’impliquent au

niveau local dans la sensibilisation et la dispensation de services de planification

familiale aux populations. Elles sont guidées par des valeurs d’équité, de solidarité

et de volontariat. Cela fait que la stratégie première de partenariat pour ces

organisations consiste à chercher des moyens pour accomplir leurs nobles

ambitions. Ces ONG, avec les besoins grandissants des populations, ne peuvent

plus se contenter de cotisations et dons. Elles s’ouvrent donc aux autorités

(Ministère de la santé) et aux bailleurs de fonds.

Cette ouverture se conçoit à deux niveaux. Le premier est guidé par les valeurs de

solidarité des ONG. Elles doivent appuyer les organisations étatiques dans l’offre

de services. Refuser de collaborer avec le Ministère de la santé serait une atteinte à

ce principe. Cette collaboration est basée sur l’opportunité que leur offre le PNDS à

s’impliquer plus dans l’élaboration et la gestion des services de santé.
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L’atitre plan a trait à la pénurie de ressources. En effet, les ONG, surtout nationales,

sont dépourvues de ressources. Les ressources financières font défaut. La marge de

manoeuvre des ONG est très faible. Elles sont obligées d’aller vers les autres

acteurs. Cette quête accrue de ressources financières ou matérielles (pour l’achat de

contraceptifs) met souvent les ONG dans une position de dépendance. Les

ressources financières constituent. potir eux, ce que Crozier et Friedberg (1977)

appellent les zones d’incertitude. Elles sont obligées de jouer le jeu de leurs

partenaires comme disait un répondant d’une O.N.G. « nous sommes obligés de

suivre les directives des bailleurs de fonds, sinon nous n’aurons pas de

financement ». Dans ces relations, il s’agit souvent de contractualisation qui permet

au MSHP et aux bailleurs de fonds de financer les activités des ONG.

La stratégie des ONG n’est pas rationnelle par rapport à lecirs objectifs et valeurs,

mais elle l’est par rapport aux opporttinités qui leur sont offertes. Selon Crozier et

Friedberg (1977), cette stratégie a deux aspects: «un aspect offensif» et «un

aspect défensif». L’aspect offensif de la stratégie consiste à la saisie des

opportunités de financement, d’appui technique et matériel pour réaliser leurs

activités et donc élargir leurs marges de liberté : ce qui constitue l’aspect défensif.

• Les stratégies des Organisations internationales

Elles ont des stratégies quasi similaires. Elles sont chargées, chacune en cc qui la

concerne, d’appuyer le pays par l’intermédiaire du Ministère de la santé dans ses

objectifs de santé. Leurs stratégies sont rationnelles car guidées par les missions et

valeurs de ces organisations.

Elles sont bien pourvues en ressources financières, ce qui lecir permet d’avoir une

marge de manoeuvre large. Cependant, comme les autres organisations, elles sont

sotimises à des contraintes. En effet, les Organisations internationales sont riches en

ressources financières, techniques, matérielles, mais ne disposent pas de

suffisamment de ressources humaines pour offrir des services de planification

familiale. Cette contrainte associée à celle les obligeant à travailler avec les

autorités locales, les poussent à chercher d’autres partenaires qui sont dotés de

ressources humaines suffisantes et opérationnelles.
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Les Organisations internationales à l’exception de l’USAID et de l’OMS, mènent

des activités de terrain avec la Division de la santé de la reproduction. La stratégie

de l’USAID qui consiste à passer par des agences d’exécution peut se comprendre

dans le sens d’une socialisation (vécu). En effet, l’USAID, à une période, avait

soupçonné des malversations financières dans la gestion de certains projets confiés

au Ministère de la santé. Cela avait entraîné une nouvelle prise de position qui

consistait à traiter avec des agences d’exécution qui sont plus souples à gérer des

projets de planification familiale. Ces agences étaient liées à I’USAID de manière

contractuelle. C’est donc un vécu qui a dû entraîner une nouvelle perception des

partenariats. Cela a amené l’USAID à adopter cette stratégie unique dans le paysage

des Organisations internationales au Sénégal. En fait, l’USAID en tant qu’agence

de coopération bilatérale est plus souple à adopter cette position que les

Organisations du système des Nations Unies. Ces dernières sont tenues de

collaborer directement avec le Gouvernement donc de ne pas se trouver des

intermédiaires dans l’exécution des projets communs avec le Ministère de la santé

ou avec les ONG.

L’USAID en adoptant cette stratégie, se dote d’un nouveau statut dans le paysage

des acteurs sanitaires au Sénégal. Elle devient, dès lors, un “ super acteur”. Elle se

démarque des autres tout en restant présent. Elle s’élève de rang et laisse la Division

de la santé de la reproduction et MSK gérer ses projets. Elle devient un superviseur

et un régulateur de ses projets de santé de la reproduction.

4.2. LA DYNAMIQUE DES RAPPORTS ENTRE LES ACTEURS

Nous tenterons dans les lignes qui suivent d’analyser notre cas de partenariat dans

une double logique de collaboration et de conflit.

4.2.1. La logique de collaboration

En partant de l’interdépendance des acteurs, nous renvoyons le partenariat à la

notion de système d’action concret qui d’après Crozier et Friedberg (1977, p. 243)

«est un ensemble dont toutes les parties sont interdépendantes ».

Les acteurs de la planification familiale au Sénégal sont tous dotés de certaines

ressources. Cependant, leurs ressources, aussi diverses qu’elles soient, ne
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permettent pas dc mener une action individuelle en matière d’offre de services de

planification familiale. Les acteurs, bien qu’ils aient des missions, valeurs,

ressources différentes ont en commun la volonté d’améliorer la santé des

populations. Dans le partenariat, il existe toujours des objectifs personnels et des

objectifs communs ou partagés. La particularité de notre cas est la similitude des

objectifs. Toutes les organisations ne cherchent pas directement des actions, qui au

sens économique, leur rapporteraient des bénéfices en terme de productivité. Le

bénéfice recherché, est l’amélioration de la santé des populations par une

augmentation de la pratique contraceptive. Cela constitue l’un des avantages de ces

relations. Il permet d’éviter les compétitions, mais ne les efface pas car il peut

arriver que des organisations telles que des ONG rentrent en compétition, pour

gagner la confiance des bailleurs de fonds pour la gestion d’un projet.

Les acteurs sont donc conscients de leurs forces et faiblesses et vont s’engager dans

des relations de partenariat qui constituent une stratégie d’augmentation des

capacités et marge de manoeuvre des différents acteurs. C’est celle incapacité qui

entraîne la situation d’interdépendance qui à son tour entraîne la nécessité d’une

collaboration sous forme de partenariat.

La différence entre les acteurs réside dans leurs objectifs personnels. Cela n’est que

normal, car les cultures organisationnelles sont diftrentes. La collaboration entre

ces acteurs dans un partenariat nécessite un consensus sur les méthodes d’actions, le

rôle et la contribution de chaque organisation. Ce consensus s’est d’abord opéré

dans la reconnaissance de la situation problématique. Les acteurs sont tous

conscients des faibles taux dc prévalence contraceptive et des multiples

conséquences qui peuvent en suivre. La nécessité d’agir ensemble pour améliorer

ces indicateurs de santé fait l’objet d’une préoccupation commune.

Les acteurs sont conscients aussi de leurs expériences antérieures. Comme nous

l’avons écrit précédemment, l’organisation des services de planification familiale se

faisait de manière unilatérale sous forme de projets isolés et similaires dans des

zones souvent identiques. Les acteurs sont conscients de celle situation. Même s’il

existe maintenant différents partenariats sous forme de projets, la situation a
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changé. Des partenariats entre le Ministère de la santé et 1’USAID, le FNUAP,

l’OMS, l’ASBEf, l’ACDEV ou avec d’autres organisations sont formés. Ce qui est

plus intéressant, ce sont les partenariats qui se forment entre tous les acteurs dans la

définition des priorités d’action, des stratégies et dans l’évaluation des actions

entreprises. C’est ainsi, que les partenaires s’accordent à agir dans des zones

différentes. Les projets appuyés par le FNUAP et l’USAID ne se chevauchent plus.

Cela témoigne d’une grande volonté des acteurs d’être plus efficaces en

rationalisant les ressources et en évitant les doublons. Ces consensus obtenus

traduisent les stratégies d’actions communes. Ils identifient et structurent les

mécanismes des différentes collaborations.

Ils définissent aussi les rôles, places, ressources à investir et les mécanismes de

régulation. Ils structurent ce que Crozier et friedberg (1977) appellent les règles et

mécanismes du jeu qui permettent aux acteurs de réguler et de gérer leurs

dépendances mutuelles (Friedberg, 1993). Ces règles interviennent à tous les

niveaux du processus partenarial de l’identification des objectifs et stratégies à

leur réalisation. Ils permettent au partenariat, comme système d’action concret, dc

se maintenir et de se réguler. Les règles sont la confiance réciproque, la

complémentarité des ressources, le respect mutuel, le consensus et l’ouverture au

dialogue... Les mécanismes s’articulent autour de la négociation qui selon nos

répondants constitue la base de toutes leurs relations. Ces espaces de négociations

sont les lieux où se confrontent les cultures, les atouts et les stratégies des acteurs.

C’est pourquoi les acteurs de la planification familiale leur accordent beaucoup de

temps.

Nous voyons donc que la logique de collaboration dans un partenariat, qui est

système d’action concret, est sous-tendcte par la négociation qui structure les

mécanismes des règles de jeux nécessaires au bon déroulement du partenariat.

4.2.2. La logique de conflit

Le partenariat n’est pas seulement un terrain de planification de stratégies, en faveur

d’une collaboration parfaite. Il est l’objet de problèmes qui peuvent être des

conflits. Le partenariat est une action collective et il est le terrain de divergences,
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entre des acteurs, qui peuvent entraîner des conflits. Comme relation sociale le

partenariat ne peut exclure le conflit. Ce dernier fait partie intégrante de l’action

sociale et donc du partenariat.

Dans notre étude nous avons relevé quelques problèmes qui s’apparentaient à des

conflits. Le terme n’a été explicitement mentionné que par certains répondants.

Cependant, sa présence est significative. Celle situation peut s’analyser selon deux

cas de figures.

Le premier est la volonté de certains répondants de ne pas parler de certains

problèmes gênants dans leurs relations. En effet, nous sommes confrontés à une

bureaucratie où souvent l’administration oblige les travailleurs à ne pas divulguer

les «secrets)> de leurs organisations. Ce sont donc des employés qui sont tenus au

secret. Certains responsables locaux d’Organisations Internationales ou de

programme de santé, voulant conserver leurs postes, ne s’engagent pas dans certains

discours gênants. D’autres responsables ne veulent pas, paraître aux yeux de leurs

partenaires, comme des frustrés. Ce refus de reconnaître la présence de problèmes,

est décelable dans les discours. En effet, une discordance de certains propos a été

notée. Certains responsables, bien que réfutant la présence de conflits, se

contredisent ou le sont par d’autres répondants.

Au Sénégal, les études portant sur les logiques inter-organisationnelles sont rares

dans le domaine de la santé. La majorité des études porte sur l’épidémiologie entre

autres et elles utilisent des recueils de données basées sur des questionnaires fermés.

Nous rappelons que certains répondants avaient préféré que nous leur donnions

celle forme de questionnaire plutôt que des questions ouvertes. Cela peut

s’expliquer par le fait qu’ils sont moins habitués à de telles études. Cela explique le

fait qu’ils soient moins ouverts à certaines questions ouvertes qui sont sensibles.

L’autre cas de figure a trait à la mauvaise compréhension du conflit. Il est souvent

vu dans le sens négatif. Parler du conflit, se rapporte souvent à parler de choc, de

combat ou de guerre. Le conflit est une relation antagonique entre deux ou

plusieurs unités, voulant faire triompher leurs volontés contre celle des autres. Le
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conflit représente la manifestation d’opposition entre deux ou plusieurs acteurs dont

les intérêts et les stratégies sont incompatibles. 11 peut aller de la manifestation

d’une simple divergence au combat. Dans notre domaine du partenariat il s’agit

plutôt dc conflits latents ou ouverts qui à l’extrême se terminent par la rupture entre

partenaires. Nous voyons donc, que le partenariat comme action social, unissant

divers acteurs, peut être la source de multiples conflits. Dire qu’il n’existe pas dc

conflit, ne révélerait pour nous que d’une volonté de cacher la vérité ou d’une

méconnaissance du sens. Dans les réponses, nous avions relevé deux zones de

conflit entre le Ministère de la santé et l’USAID et entre le Ministère de la santé et

les ONG.

Le conflit qui eut à opposer le MSHP et l’USAID était lié à l’achat des produits

contraceptifs. Cela avait entraîné des mésententes, des divergences de vision et de

stratégies. Ces désaccords étaient des conflits d’intérêts car l’USAID voulait

diminuer sa charge en produits contraceptifs pour l’investir ailleurs alors que le

MSHP voulait que le financement se fasse comme d’habitude c’est-à-dire pris en

charge par l’USAID et les autres bailleurs de fonds. Ce conflit se termina par

l’inscription de cette ligne d’achat dans le budget de l’état. En fait, ce sont les autres

Organisations internationales qui vont suppléer le MSHP dans sa tâche. L’USAID

s’était finalement imposée après de multiples heurts. Dans ce genre de situation,

l’USAID obtient toujours gain de cause d’après certains répondants du MSHP.

Il est reproché à certaines Organisations internationales telles que l’USAID de ne

laisser aucune place aux organisations nationales. Dans les négociations, il ne s’agit

pas d’échanger des propos, des expériences et des stratégies. Il s’agit plutôt d’une

situation, entre une organisation qui recherche un financement et une autre qui peut

accorder ce financement. Les organisations nationales sortent en général de ces

négociations avec des financements, mais pas sans injonctions et directives des

bailleurs de fonds. Elles sont obligées de s’infléchir devant les pressions de

l’USAID.

L’autre conflit qui oppose cette fois ci le MSHP et les ONG est quasi similaire au

précédent à part qu’il oppose des organisations nationales. Il y a une organisation
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qui dispose de la légitimité d’action et de plus de ressources financières et

matérielles octroyées en général par des bailleurs de fonds, et d’autres qui sont

obligées de passer souvent pour cette première organisation pour bénéficier de

financements. Les conflits s’articulent autour de ces ressources. Ce Gouvernement,

dans une logique de rationalisation et de contrôle, n’est pas souvent disposé à

partager ses ressources. Cela a amené beaucoup dc frustrations du côté des ONG

qui voient en cette démarche une volonté de la part de l’Etat de conserver ses

ressources. Pour certains répondants, l’Etat riche de cette position, les oblige à

adopter certaines profils et stratégies pour bénéficier de ses ressources. C’est une

situation que certains responsables d’ONG vivent mal ou rattachent à des intérêts

personnels de certains dirigeants du Ministère de la santé qui en voulant

sauvegarder leurs intérêts personnels s’opposent à eux.

Les conflits que nous venons de décrire sont le plus souvent liés à des différences

de valeurs, de points de vue, de ressources. Ils sont la manifestation de la volonté

d’acteurs d’imposer leurs visions et stratégies, à accroître donc leurs influences sur

les autres et de triompher contre la résistance des autres (weber, 1920).

Parler de conflit revient à parler de pouvoir. Il s’agit d’une situation opposant deux

ou plusieurs acteurs aux caractéristiques différentes, désireux d’élargir leurs

ressources et leurs influences. Cela se déroule dans une zone composée d’un acteur

faible en ressources et d’un autre riche en ressources. Cette analyse du conflit par le

pouvoir est empruntée à l’analyse stratégique. En effet, cette méthode nous permet

par l’analyse des sources de pouvoir, d’expliquer les conflits dans notre étude.

Affirmer une interaction entre les conflits et le pouvoir dans des relations

partenariales exige d’expliquer la nature de la présence du pouvoir dans ces

relations.

Toute action collective regroupant différents acteurs est susceptible de développer

des relations de pouvoir. Nos partenariats regroupent des acteurs différents au sens

des valeurs, des objectifs spécifiques et des ressources, qui sont en interrelations

pour aboutir à un résultat commun. Dans cette logique de coopération et d’échange
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les acteurs profitent des ressources des autres. Cet aspect, fait que le pouvoir est

relié à la négociation.

La négociation est un espace de forte interaction où chaque acteur manifeste son

désir d’élargir ses ressources et capacités (Bourque et Thuderoz, 2002). Dans nos

relations de partenariat, les acteurs ne disposent pas de toutes les ressources

nécessaires et sont obligés de négocier leur participation. La négociation est

comme le pouvoir: bilatérale ou multilatérale mais asymétrique. Le pouvoir dans

ces négociations est lié à la capacité d’un acteur à pousser les autres acteurs à faire

des concessions.

Nos divers acteurs possèdent des ressources et des capacités différentes. Chacun, en

ce qui le concerne, dispose d’une ressource qui lui permet de participer au

partenariat. Cependant, dans ces échanges il faut se demander si cette ressource est

capitale pour le déroulement du partenariat; c’est-à-dire si elle constitue une zone

d’incertitude. De toutes les sources d’incertitudes présentées dans le chapitre I, ce

sont les ressources financières qui constituent la ressource critique dans ces

partenariats. En effet, dans les pays en voie de développement, ce sont ces

ressources qui font défaut. Les organisations locales ont de faibles ressources

financières et matérielles. Ce sont les Organisations internationales qui en sont

détentrices. Dans la planification familiale, c’est l’USAID qui apporte beaucoup

plus de subventions que les autres acteurs. Elle contrôle, de par le financement

lourd des contraceptifs, la principale zone d’incertitude. L’adage dit « l’argent

constitue le nerf dc la guerre ». Dans ces relations de partenariat, celui qui contrôle

le financement contrôle les rênes du pouvoir. L’USAID se voit octroyer une place

capitale dans l’organisation de la planification familiale au Sénégal voire dans les

pays en voie dc développement.

La richesse de la zone d’incertitude qu’elle contrôle, lui a permis de mettre en place

et d’influencer la gestion des programmes dc planification familiale. Cette

incertitude lui permet de bien se placer dans les négociations avec ses partenaires.

Cela lui permet d’imposer à ces derniers sa stratégie. En effet, cette zone

d’incertitude qui constitue une contrainte pour les autres, élargit sa marge de liberté
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au détriment de celles de ses partenaires plus faibles. Ils deviennent dépendants

malgré l’interdépendance dans le partenariat. Cette dépendance financière vis-à-vis

de I’USAID, fait plier le MSHP et les autres organisations telles que les ONG

devant les décisions de l’USAI D.

Les conflits opposant le MSHP et les ONG peuvent s’analyser de la même manière.

Les sources du pouvoir dans ces relation qui sont les ressources financières,

matérielles et techniques mais surtout cc que nous avons appelé la légitimité

d’action. Cette dernière ressource, qui est un bien du Ministère de la santé, lui

permet dc se placer au centre des relations partenariales et des activités sanitaires.

Le Ministère bénéficie de ce privilège qui lui permet d’édicter les règles et

mécanismes dc collaboration entre les partenaires dc la santé. Un répondant d’une

ONG disait, nous le rappelons, que les textes sont faits en plaçant le MSHP à la

première place. Cela fait que certains financements octroyés par les bailleurs de

fonds sont dirigés vers lui.

11 s’enrichit en ressources critiques et élargit donc sa marge dc manoeuvre et de

liberté. Les ONG, impuissantes devant cette légitimité conférée au Ministère de la

santé, subissent les conséquences de cette asymétrie de ressources. Elles sont

dépendantes du Ministère de la santé, non pas pour ses ressources financières mais

pour sa légitimité Elle leur permet d’être reconnues et de bénéficier des ressources

des bailleurs dc fonds.

Cependant, la relation de pouvoir n’est pas un jeu à somme nulle (c’est-à-dire avec

un gagnant et un perdant) (Crozier et Friedberg, 1977; Boudon et Bourricaud,

1982). Les autres acteurs, même s’ils sont désavantagés, ne sont pas des perdants

dans cette relation car le pouvoir est une relation dc négociation où chacune des

parties dispose d’une marge de liberté qui lui permet d’échanger et dc marchander

ce qu’il possède pour obtenir ce que les autres parties détiennent.

Dans le partenariat, comme dans toute autre action collective, les sources de

pouvoir (les zones d’incertitudes) ne peuvent être détenues par un seul acteur ou un

groupe d’acteurs : sinon le partenariat n’aurait pas sa raison d’être car basé sur la
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complémentarité des ressources. Cela nous amène à dire que les acteurs les plus

dépourvus en ressources financières et matérielles telles que les ONG ne sont pas

complètement démunis, car possèdent une expertise avérée sur le terrain qui est

essentielle au devenir des partenariats locaux (René et Gervais, 2001). Cette

ressource est utilisée par les ONG qui se retrouvent au sein du RESSIP. C’est donc

une stratégie en réponse aux stratégies des autres acteurs.



CONCLUSION

Notre recherche s’était fixée comme objectif de voir comment les acteurs sanitaires

de la planification familiale au Sénégal vivaient leurs relations de partenariat. Nous

avons essayé de décrire et d’analyser comment les acteurs conçoivent le partenariat,

comment se déroule le processus partenarial et comment se structurent les rapports

de conflits et de pouvoir.

L’analyse de nos résultats nous a permis de voir que les acteurs partagent les

mêmes buts qui sont d’améliorer la santé reproductive des populations. Il s’agit,

pour ces acteurs, de relever les taux d’utilisation des pratiques contraceptives afin

d’espacer les naissances et de réduire tes multiples pathologies liées aux grossesses

multiples et rapprochées. C’est cette vision commune qui est à l’origine des

perceptions similaires du partenariat. En effet, les acteurs partagent la même idée

sur le partenariat. Il s’agit pour eux d’une relation qui permet de réunir tous les

efforts, d’harmoniser les actions en vue de réaliser une action commune. Le

partenariat est pour eux une méthode quotidienne de collaboration basée sur la

complémentarité, le respect des uns et autres. Les différentes personnes rencontrées

ont jugé que le partenariat était bénéfique. En effet, pour elles, ces relations leur

ont permis de réaliser beaucoup plus d’activités de planification familiale, qu’elles

ne pouvaient le faire avant.

En voulant analyser les relations dans ces partenariats, nous avons vu comment les

acteurs construisaient leurs relations. La construction des partenariats passe par

plusieurs étapes où les acteurs échangent leurs objectifs, visions et stratégies. Cette

élaboration constitue pour eux la clé de réussite de leurs relations. Elle s’appuie

autour des zones de négociation où les stratégies individuelles sont harmonisées

afin de produire une stratégie commune. Les mécanismes de négociation structurent

les règles du jeu c’est-à-dire les rôles, places, mécanismes d’action et de régulation.

La négociation est donc comme nous l’avions supposé le coeur des relations

partenariales. Sa réussite détermine l’avenir de ces relations.

L’analyse stratégique nous a permis aussi d’analyser les différentes stratégies des

acteurs. Pour cela nous avons décrit les acteurs (culture organisationnelle et
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ressources). Cela nous a permis de voir qu’ils avaient des cultures

organisationnelles et ressources différentes. Leurs stratégies sont rationnelles mais

limitées. En effet, les acteurs adoptent des stratégies en fonction de leurs ressources

et de leurs cultures. Cependant, malgré leur détermination à réaliser leurs objectifs,

ils sont soumis à des contraintes externes (de leur environnement) et à des

contraintes internes (manque de ressources, présence des autres acteurs...).

Cette différence de stratégies et de ressources nous a permis d’interpréter les

relations conflictuelles qui sont survenues au cours de ces partenariats. L’analyse

des conflits nous a permis de déceler les zones d’incertitude qui sont sources de

pouvoir. Ces zones sont utilisées par certains acteurs pour s’imposer à d’autres.

Elles sont le plus souvent liées aux ressources financières qui constituent la

ressource critique, « l’arme » utilisée par certains acteurs pour influencer les actions

des autres acteurs partenaires. En effet, les Organisations nationales sont sous la

dépendance financière des Organisations étrangères. Cette dépendance fait qu’elles

sont contraintes de «jouer le jeu» des bailleurs de fonds. Cela nous fait dire qu’un

partenariat, impliquant diverses organisations de forces différentes, ne peut être

«équitable».

Nous reprendrons, comme recommandation, les propos d’un de nos répondants qui

disait:

« dans le cadre d’un partenariat il fattt avoir un leadershtp comme le Ministère
de la santé. Ce dernier doit être un « driver-sit » mais pas n ‘importe lequel. Un
driver-sit d’un véhicule personnel pettt condttire ce dernier là où il veut: alors
qut ‘utn «driver-s il» d ‘un taxi se dirige là où les clients désirent aller».

Tout cela pour dire que les Organisations locales et surtout le Ministère de la santé,

vu leur rôle déterminant en matière de santé, doivent prendre en compte leur grande

et importante expertise locale pour bien se positionner dans leurs rapports avec

leurs partenaires.

Notre étude, bien que traitant les différentes phases des partenariats en planification

familiale, connaît des limites. Nous nous sommes intéressés aux partenariats formés

au niveau central c’est-à-dire au niveau des décideurs. Il serait intéressant, dans de
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prochaines études de voir comment les principaux acteurs locaux vivent leurs

partenariats c’est-à-dire comment dans des zones décentralisées les partenariats sont

mis en place. Il serait utile aussi, dans ces études futures d’étendre la population

cible à tous les autres acteurs sanitaires impliqués dans l’offre de service de

planification. Dans le cadre du Sénégal, il faudra s’intéresser aux Organisations

communautaires de base, aux réseaux de journalistes, aux réseaux de

parlementaires, aux collectivités locales et aux entreprises privées fournisseuses de

produits contraceptifs.

Dans notre étude nous avons noté des relations de pouvoir entre des Organisations

internationales et les Organisations locales, Il serait utile de creuser davantage dans

de futures recherches dans ce sens pour analyser l’influence de ces relations de

pouvoir sur la gestion des programmes et projets de santé. D’autres avenues de

recherche, non moins intéressantes, seraient à explorer: les déterminants d’une

bonne et équitable relation de partenariat, les effets de ces relations sur l’offre de

services et l’utilisation de la planification familiale au Sénégal.
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Titre de l’étude Le partenariat des différentes organisations engagées

dans le planning familial au Sénégal s une étude de cas.

1. L’interviewé et son organisation dans le planning familial

+ Pouvez-vous nous parler de votre place et de votre rôle dans

votre organisation?

+ Pouvez-vous nous faire l’historique de votre organisation dans

le planning familial?

2. Les représentations des acteurs sur le partenariat

+ Quelle définition donnez-vous du partenariat?

+ Qu’est ce qui a motivé votre organisation à travailler en

partenariat avec d’autres organisations?

+ Quels seraient les avantages et les inconvénients d’un

partenariat?

3. Les acteurs du partenariat

+ Pouvez-vous nous parler des valeurs et des missions qui

guident les actions de votre organisation dans le planning

familial?

+ Quelles sont les ressources dont dispose votre organisation?

+ Pouvez-vous, en citant vos différents partenaires, nous parler

de leurs caractéristiques et de leurs ressources?



-V

4 1 es objectifs et les enjenx ries acteurs

+ Quels sont vos objectifs Hans ce partenariat 9

Quels sont vos enjeux d ans ce partenariat c’est dire ce nue

vous PO11VP7 gagner nu perdre dans celle relation 9

Quels sont les objectifs et les enjeux de vos partenaires 9

S 1 es stratégies des acteurs

•• Comment compte-vons mettre en oeuvre vos objectifs vos

enjeux et attentes dans cette relation 9

•. Quelle est la méthode de vos nartenaires 9

6 1 es relations entre les acteurs et leur dynamique

+ Quels sont les types de relations que vous entretene7 avec vos

partenaires 9

+ Comment arrivez-vous mettre en commun vos ressources,

vos objectifs et vos stratégies?

+ Quels sont, la place et le rôle de chaque acteur dans ce

partenariat?

+ De quelle marge de manoeuvre dispose7-volIs dans ce

partenariat?

+ Quels sont les problèmes, éventuellement leurs origines et

leurs solutions, qui peuvent se poser dans vos interactions

avec vos partenaires?

+ Comment, en dehors de votre cadre direct de partenariat, la

place des acteurs et leurs interactions sont elles structurées et

régulées?



XI

7. Evaluation du partenariat

Quel bilan faites-vous des actions réalisées dans le cadre de ce

partenariat?

+ Quelles sont les satisfactions et les déceptions de votre

relation avec vos partenaires?

+ Selon vous, quels seraient les réajustements à faire pour

renforcer ou améliorer ce partenariat?



XII

Annexe 2 : Liste des codes

Liste des thèmes Catégories Codes

Les acteurs en Les différents acteurs • Act-ONG

présence . Act-MSP

•Aci-Olnt

• Act-ACoop

Caractéristiques des acteurs • Ress-hum +

• Ress-humaines

• Ress-fin+

• Ress-fin

• Ress-tech±

• Ress-tech

• Ress-comp-f

• Rcsss-comp

• Ress-inf-conn+

• Ress-inf-conn

• Val-solidarité

• Val-respect

• Val-partage

• Val-équité

• Val-liberté

• Val-union

• Miss-prestation

• Miss-gestion

• Miss-appui technique

• Miss-appui financier



XTII

Lorigine et les Origine • Manque-moyens

représentations des • Manque-efficacité

acteurs sur le • Exigence

partenariat Représentations sur le • Objectifs communs

partenariat • Buts communs

• Partage-risque

• Partage-contributions

• Partage-décisions

• Responsabilisation

• Accord

• Connaissance mutuelle

• Respect mutuel

• Avantages

• Inconvénients

Le contexte du Modalités organisationnelles • Financement

partenariat • Organisation services

• Lois-réglements

• Allocation ressource

• Allocation autorité

Les orientations Stratégies • Objectifs personnels

stratégiques des • Enjeux±

acteurs • Enjeux

• Stratégie

Les relations entre les Négociation • Objectifs partagés

acteurs dans le cadre • Types relations

du partenariat • Places-rôles

• Modalités action

• Modalités régulation

• Modalités évaluation



XIV

Problèmes (sources et

résolution)

• S-concertation-

• S-coordination-

• S-transparence-

• S-compétence-gestion-

• S-équité-

• S-volonté-

• R-négociation

• R-intervention-tiers

• R-séparation

[es résultats du Bilan des actions • BiI-action±

partenariat • Bu-action

Bilan des relations • Bil-relations±

• B il-relations-

Solutions de perfectionnement • Sol-pcrfcctionnemnt

du partenariat


