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Entre transferts normatifs
et résistances épistémiques

L’Afrique face aux modéles sanitaires
internationaux

SIMPLICE AYANGMA BONOHO
Professeur adjoint, Département d’histoire — Université de Montréal
ORCID: 0000-0003-2097-047X

Introduction

La mondialisation des politiques transnationales, notamment celles liées a la
santé des populations, s’est souvent accompagnée d’une diffusion accrue des
modeéles normatifs concus dans des contextes occidentaux, puis transposés
dans des sociétés africaines aux réalités historiques, culturelles et sociales
singuliéres. Ce processus s'est traduit par une mobilisation intense de la notion
de transfert (transfer), particulierement dans des disciplines comme Ihistoire,
la sociologie ou la science politique. Les chercheurs investis dans ces champs
s’appuient sur des cadres théoriques variés pour analyser la circulation des
normes, des institutions et des pratiques entre espaces culturels et histo-
riques différenciés. lls s'intéressent notamment & la constitution d’une «élite
internationale » et a I'émergence de structures inter- ou transnationales qui
facilitent la diffusion de ces savoirs et modeles (Saunier, 2004; Dumoulin et
Saurugger, 2010).

La circulation des savoirs médicaux occidentaux dans les sociétés africaines
s'inscrit pleinement dans ces logiques diffusionnistes. Les auteurs qui étudient
ces mécanismes de transfert analysent les changements de I'action publique
dans un contexte donné - souvent national -, sous l'influence directe ou
indirecte de politiques menées ailleurs (Graham, Shipan et Volden, 2013).
L'élaboration et la mise en ceuvre du changement sont alors envisagées
comme des processus d'emprunt, d"appropriation ou de rejet, donnant lieu
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a des phénomenes d’hybridation (Dumoulin et Saurugger, 2010). Cette grille
d’analyse présente un double intérét: elle permet, d’une part, de penser
I"action publique dans une perspective multiniveaux, intégrant le réle des
organisations internationales (Ol), le développement des politiques locales,
la circulation des «recettes» en matiére de gouvernance; et, d’autre part,
elle favorise une synthése théorique a partir d’un ensemble de notions et
d'hypothéses liées aux transferts (Dumoulin et Saurugger, 2010: 15).

La transposition des politiques sanitaires occidentales en Afrique reléve de
cette dynamique. Elle n'est jamais neutre: elle s’inscrit dans une logique de
pouvoir et de hiérarchisation des savoirs, ou les épistémologies locales sont
souvent marginalisées au profit de paradigmes dominants. Dans ce contexte,
comment penser une reconfiguration théorique des modeles sanitaires
internationaux qui tienne compte des dynamiques propres aux sociétés
africaines? Quels sont les effets de cette circulation sur les pratiques de
santé, les représentations du corps, de la maladie et du soin? Et comment
articuler savoirs endogenes et exigences de santé mondiale sans reproduire
les asymétries épistémiques héritées du colonialisme?

Cette contribution se propose d'explorer ces questions & travers une démarche
critique et réflexive, attentive aux rapports de pouvoir et aux logiques de
domination qui traversent la circulation des modeles sanitaires internatio-
naux en Afrique. Il est précisément question de dégager les conditions d’un
design théorique capable de penser les systéemes de santé africains a partir
notamment de leurs propres logiques et aspirations. L'étude s’inscrit dans
un espace pluriel - géographique, institutionnel et épistémique - situé dans
des contextes africains marqués par I'imbrication entre héritages coloniaux,
dynamiques mondiales et pratiques locales de santé. Elle se déploie princi-
palement dans des institutions sanitaires publiques et communautaires, ou
se rencontrent les modéles internationaux promus par les agences de santé
mondiale (Organisation mondiale de la santé [OMS], organisations non gou-
vernementales [ONG], bailleurs de fonds étrangers) et les savoirs endogenes
portés notamment par les praticiens de la médecine locale, les autres soignants
et usagers locaux. Ces espaces sont également traversés par des dispositifs de
formation, de gouvernance et de coopération, qui constituent des lieux d'arti-
culation - parfois conflictuelle - entre normes mondiales et rationalités locales.
Ce sont des lieux de négociation, de traduction et de résistance, ou les savoirs
circulent, se confrontent, se transforment et se réapproprient. L'’enquéte
repose sur des terrains situés en Afrique centrale - Yaoundé (Cameroun),
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Libreville (Gabon) et Brazzaville (République du Congo) -, choisis pour leur
représentativité des tensions entre injonctions internationales et dynamiques
locales. Elle mobilise une approche qualitative fondée sur des entretiens
individuels et collectifs, des observations et une analyse documentaire, afin
de saisir les logiques d’acteurs, les pratiques discursives et les mécanismes
d’hybridation ou de rejet des modéles sanitaires importés.

A partir de cette démarche, l'article propose de considérer les Etats africains,
leurs autorités et leurs communautés, non comme des entités passives, mais
comme des acteurs capables d’innovations et de reconfigurations. [l met en
lumiére une dynamique d"hétérogénéisation des politiques sanitaires, en
opposition a I'homogénéisation souvent induite par les modéles biomédicaux
dominants. Ce processus d’ancrage et de localisation des savoirs par les
communautés africaines reléve d’une diversité d'emprunts, de métissages et
de rejets, qui affectent a la fois les techniques de soins et les comportements
des acteurs.

I. Circulation des modeéles sanitaires internationaux en
Afrique: vers un design théorique?

1. Comprendre les circulations: éclairages a partir du cadre de
Dolowitz et Marsh

Dans une production intellectuelle marquante, David P. Dolowitz et David
Marsh (2000) soulignent I'usage croissant, notamment en science politique
et en études internationales, de notions telles que lesson-drawing, policy
convergence, policy diffusion et policy transfer. Si ces concepts sont souvent
mobilisés sans clarification préalable, David Marsh et Jason C. Sharman (2009)
s’attachent a distinguer précisément policy diffusion et policy transfer. La
policy diffusion renvoie aux mécanismes' institutionnels par lesquels les
politiques publiques se propagent d’un contexte a un autre, généralement
entre Etats ou institutions. Elle s’intéresse aux schémas d’interaction et aux
dynamiques structurelles. A I'inverse, le policy transfer désigne un processus
intentionnel d'emprunt, d’adaptation ou d’imitation de politiques, d’'idées,
d’institutions, qui implique une conscience explicite du transfert. Les cher-
cheurs qui privilégient cette approche s’attachent a retracer les trajectoires
spécifiques des politiques transférées, la ou ceux qui étudient la diffusion
cherchent a identifier des régularités.
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Malgré la diversité terminologique, Dolowitz et Marsh (2000 : 5) considérent ces
phénomeénes - transfert, diffusion, circulation - comme des processus analo-
gues caractérisés par le déplacement d’idées, de dispositifs institutionnels ou
de politiques d"un contexte a un autre, dans le but d'élaborer ou de réformer
des politiques publiques. Ces dynamiques sont particulierement pertinentes
pour I"analyse des politiques sanitaires en Afrique. Le cadre conceptuel
proposé par ces auteurs présente plusieurs intéréts. D'une part, il permet
d’interroger les raisons de I'essor du policy transfer dans les sciences sociales
(politique comparée, sociologie des organisations, études du développement,
etc.). Il offre, d’autre part, des outils pour analyser les types de transferts,
leur condition de mise en ceuvre, et leur lien avec les succes ou les échecs
des politiques (policy success/failure). Les auteurs insistent notamment sur
la distinction entre les transferts volontaires et coercitifs (forcés), et sur les
risques d’échecs liés & des transferts mal informés (uninformed transfer),
incomplets (incomplete transfer) ou inappropriés (inappropriate transfer)
(Dolowitz et Marsh, 2000: 7; 1996).

Contrairement a I'idée selon laquelle les forces économiques mondiales suffi-
raient a expliquer la croissance des transferts (Parson, 1996), Dolowitz et Marsh
mettent en avant le role des technologies de communication, qui facilitent la
circulation des idées et des savoir-faire. lls soulignent également I'influence
des organisations internationales?, qui promeuvent I'adoption de politiques
similaires dans différents Etats, en exercant des pressions et en diffusant des
informations stratégiques (Dolowitz et Marsh, 2000: 6-7). Les auteurs plaident
ainsi pour une insertion des policies transfer dans un cadre conceptuel plus
large, qui aiderait les chercheurs a examiner des processus de transfert et
leur permettrait dévaluer I'aspect «valeur ajoutée » de cette notion.

Le design concu par Dolowitz et Marsh permet de poser des questions clés:
pourquoi transférere Quels sont les acteurs impliqués dans les transferts¢
Qu’est-ce qui est transféré? Entre quels contextes? Les organisations inter-
nationales y occupent une place centrale, agissant par I'intermédiaire de
conseillers, consultants, experts ou groupes de pression. Ces acteurs peuvent
soit imposer directement un modéle réformateur aux Etats (direct imposition),
soit répondre & une demande émanant des Etats, sur une base volontaire ou
rationnelle (perfect rationality vs bounded rationality) (Dolowitz et Marsh,
2000: 7). Les politiques transférées circulent a travers divers canaux: les
médias de masse (journaux, magazines, télévision, radio), les rapports tech-
niques ou politiques, les conférences, les réunions internationales, les visites de
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terrain, etc. Les échecs de ces transferts sont trés souvent liés a une mauvaise
information (uninformed transfer), a une adaptation incomplete (incomplete
transfer) ou a une inadéquation contextuelle (inappropriate transfer), ce qui
permet de souligner la complexité et les risques inhérents a ces processus.

La principale réserve que lI'on peut formuler & I'égard du cadre proposé par
Dolowitz et Marsh réside dans leur tendance & considérer les Etats, leurs
autorités et leurs communautés comme des entités essentiellement pas-
sives, réceptrices d’'injonctions extérieures et peu capables d'innovations
autonomes. Cette vision linéaire et descendante des transferts de politiques
publiques néglige les dynamiques de reconfiguration, de négociation et de
résistance qui émergent dans les contextes dits «périphériques». Au-dela des
processus de transfert ou de diffusion décrits par ces auteurs, il est essentiel
de reconnaitre que les politiques publiques ne circulent pas uniquement du
«centre» vers la «périphérie». Elles sont souvent reconfigurées dans des
espaces de négociation et de résistance, ou s‘opérent des traductions, des
détournements et des appropriations locales. C'est dans cette perspective que
les concepts de policy mobility et de mobility turn prennent tout leur sens.
Ces approches dépassent les modeéles hiérarchiques traditionnels (Nord-Sud,
centre-périphérie) pour mettre en lumiere la multiplicité des trajectoires, les
flux non linéaires et les formes d’hybridation des politiques dans des contextes
variés (Prince, 2025; Lovell, 2019; Temenos et McCann, 2012).

La ou Dolowitz et Marsh semblent suggérer une homogénéisation des poli-
tiques et des pratiques, plusieurs théoriciens défendent au contraire une
lecture fondée sur 'homogénéité. Ce concept est mobilisé pour contester la
tendance a I'harmonisation technocratique des politiques, telle que promue
par I'approche du policy transfer (Jacob et Schiffino, 2022; Rival et Ruano-
Borbalan, 2017; Boussaguet, Jacquot et Ravinet, 2015; Cesari, 1999). Ces
auteurs appellent a une remise en cause des modeles linéaires et a l'ouver-
ture vers des analyses contextualisées, situées et décoloniales, qui valorisent
les savoirs locaux et les formes hybrides de gouvernance (Gaussens et al.,
2024; Quijano, 2014; Mignolo, 2003). Dans cette méme logique, Jocelyne
Cesari (1999) interroge la possibilité d’une civilisation comme «forme orga-
nisée des allégeances politiques et culturelles» dans un monde marqué par
le multiculturalisme mondialisé. Pour répondre a cette interrogation, dans
le cadre de cet article, il est nécessaire de mettre en lumiére les modalités
concrétes de circulation des politiques sanitaires internationales en Afrique.
Cela suppose, en amont, d’identifier les acteurs impliqués et les principaux
vecteurs qu’ils mobilisent.



SIMPLICE AYANGMA BONOHO
ENTRE TRANSFERTS NORMATIFS ET RESISTANCES EPISTEMIQUES - 133

2. Acteurs et vecteurs de diffusion des modéles sanitaires
internationaux en Afrique

La circulation des modeles réformateurs en santé dans les contextes africains
ne peut étre appréhendée sans une analyse fine des acteurs qui en sont les
vecteurs, ainsi que des mécanismes de médiation qu’ils mobilisent. Cette
dynamique est a inscrire dans la logique de la policy mobility, ou les savoirs et
savoir-faire médico-sanitaires circulent a travers des réseaux transnationaux
portés notamment par des figures intermédiaires que la littérature qualifie
de «passeurs culturels» ou de «courtiers en savoirs» (Goode, Sockalingam
et Lopez Snyder, 2004; Miklavcic et LeBlanc, 2019). Ces acteurs peuvent étre
regroupés en quatre grandes catégories, selon leur position dans la chaine de
diffusion des savoir-faire médico-sanitaires. Il s’agit: 1) des intermédiaires/
courtiers transnationaux tels que les experts internationaux et nationaux, qui
jouent un réle central dans la conception et la dissémination des politiques
sanitaires. Les études sur la circulation des savoirs les placent au cceur du
processus de diffusion, en raison de leur maitrise des technologies, des
pratiques et des savoirs en constante évolution (Dubois et al., 2005). Leur
expertise contribue & une spécialisation cognitive qui influence profon-
dément les orientations de santé; 2) des autorités politiques et des élites
locales. Souvent situées au niveau des administrations centrales, elles agissent
comme des relais entre les modéles internationaux et leur mise en ceuvre
dans les contextes locaux. Leur réle est tout a fait crucial dans la traduction
des recommandations issues des rencontres sanitaires internationales en
politiques nationales; 3) des travailleurs de la santé, ou prestataires locaux,
qui constituent la catégorie d’intermédiaires la plus proche des communautés
locales (WHO, 2018). lls sont les principaux vecteurs de la mise en ceuvre des
politiques sanitaires. On distingue ici deux sous-catégories: les médecins géné-
ralistes et spécialistes, et les personnels paramédicaux (infirmiers, techniciens
médico-sanitaires, aides-soignants, etc.). Ensemble, ils forment le personnel
médico-sanitaire, chargé d’assurer la continuité des soins et la diffusion des
pratiques médicales et médicinales au sein des populations; 4) enfin, a la base
de la pyramide, se trouvent les destinataires des politiques de santé, c’est-a-
dire les communautés locales. Bien qu'essentiels dans la chaine de diffusion,
ces bénéficiaires sont souvent marginalisés dans le processus d’élaboration
des politiques. Cette exclusion s’explique par I'hyperhiérarchisation des
systémes de santé, qui tendent & concentrer le pouvoir décisionnel entre
les mains des professionnels, au détriment des usagers. Une telle dynamique
renforce la verticalité des soins, une tendance critiquée depuis la rencontre
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d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires (SSP), qui appelait a une approche
plus participative et communautaire de la santé.

Le schéma critique du systéme type de santé suivant permet d’illustrer ce
qui précede, en insistant sur chacune des échelles® et le réle précis quelle
joue dans ce dispositif.

Figure 1
Schéma critique du systéme type de santé en Afrique

OMS (BR et SG), O],
ONG et autres bailleurs
de fonds, etc.

OI ONG, bailleurs de
MINSANTE fonds étrangers, experts

internationaux, etc.

CHU et
facultés de
médecine

Hopitaux
généraux

Hépitaux Hopitaux de Hépitaux
régionaux district provinciaux

Centres de Autres centres Dispensaires Cases de santé
santé de district de santé P

Rappelons que les passeurs culturels, qu’il s'agisse des experts internationaux,
des autorités politiques, des élites locales ou des professionnels de la santé,
jouent un réle stratégique dans la traduction, 'adaptation et la Iégitimation
des politiques sanitaires au sein des contextes locaux. Leur action s’inscrit des
lors dans une économie politique de la connaissance, ou les savoirs circulent
selon les logiques de pouvoir, de reconnaissance et de spécialisation cogni-
tive (Dubois et al., 2005). C’est ainsi qu’ils parviennent a faciliter I'intégration
de dimensions culturelles dans les soins, contribuant de ce fait & une approche
holistique de la santé (Luig et al., 2023). Leur role est tout aussi pertinent dans
la médiation ethnoculturelle, notamment dans des contextes de diversité et
de migration (Miklavcic et LeBlanc, 2019). Vus sous cet angle, ces passeurs
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culturels apparaissent comme des figures ambivalentes: a la fois agents de
médiation entre normes mondiales et réalités locales, et vecteurs potentiels
de reproduction des rapports de pouvoir. Leur position intermédiaire leur
confere une capacité d'influence, mais aussi de responsabilité dans la maniére
dont les modéles sont traduits, appropriés ou contestés. La hiérarchisation
des systémes de santé qui en découle - fruit de la spécialisation cognitive - a
été héritée en partie des structures coloniales. Elle tend & marginaliser les
communautés locales, comme nous l'analyserons par la suite. Ces derniéres
sont souvent exclues des processus décisionnels, réduites a des roles passifs
dans la chaine de diffusion dominée par des logiques verticales: une asymétrie
renforcée par la centralité accordée aux experts et aux institutions interna-
tionales, au détriment des savoirs et pratiques locaux.

Les moyens de diffusion mobilisés par ces acteurs sont multiples: rencontres
sanitaires internationales*, médias de masse, structures de formation, institu-
tions de soins et réseaux professionnels. Ces canaux de diffusion constituent
des dispositifs de circulation, mais aussi des lieux d’ancrage ou se jouent des
tensions entre universalisation des normes et contextualisation des pratiques.
Une approche décoloniale invite a interroger ces dispositifs, non seulement
en matiere d'efficacité, mais aussi de justice cognitive et de reconnaissance
des savoirs situés.

II. Les modeéles sanitaires internationaux en Afrique:
entre circulation mondiale et ancrage local

1. Savoirs et savoir-faire sanitaires en Afrique: archétype de
I"ancrage localisé

L'analyse des modéles sanitaires internationaux en Afrique révéle une tension
constitutive entre circulation transnationale des savoirs et ancrage local
des pratiques. Cette dialectique, au coeur des débats contemporains sur la
mondialisation des politiques de santé, interroge les modalités de réception,
de traduction et de réappropriation des savoirs médico-sanitaires dans
les contextes africains. Les travaux en anthropologie des connaissances,
notamment, ont permis de reconfigurer le regard porté sur les savoirs locaux.
lIs ont notamment montré que les savoirs et savoir-faire locaux ne sauraient
étre réduits a des résidus d'archaismes de superstition ou a des traditions
figées. Les chercheurs qui ont traité de ces questions ont essayé, a partir de
la «thick description®» (Costey, 2003), de les percevoir avant tout en tant
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que «valorisation» et « patrimonialisation » des savoirs locaux (Moity-Maizi,
201M1). C'est dire en réalité que ces savoirs locaux constituent des ressources
cognitives dynamiques et des pratiques mobilisables dans les processus
de développement, y compris sanitaires. Ces ressources sont porteuses
de rationalités propres, souvent marginalisées par des paradigmes bio-
médicaux dominants (Moity-Maizi, 2011; Hountondji, 1994). La notion de «savoir
autochtone» (Hountondji, 1994) permet dés lors de reconfigurer le regard
porté sur ces pratiques, en les inscrivant notamment dans une dialectique
de résistance épistémique face a I'universalisation des normes occidentales.
Généralement détenus et revendiqués par des groupes particuliers, ces
ordres de savoirs sont au cceur de négociations diverses, au sein des arénes
internationales notamment.

La montée du discours sur la valorisation des médecines dites traditionnelles,
principalement dans les années 1970-1980, s’inscrit dans un contexte de crise
des systémes de santé africains et de remise en question des limites de la
biomédecine. Ce tournant, porté par des institutions comme I'OMS, marque
une tentative de réintégration des savoirs locaux dans les politiques de santé,
tout en les encadrant dans une logique de capitalisme cognitif (Arvanitis
et al., 2008) développée depuis deux ou trois décennies. La reconnaissance
juridique des savoirs environnementaux médicaux et médicinaux autochtones,
par I'intermédiaire notamment de la Convention sur la diversité biologique,
illustre cette ambivalence entre protection patrimoniale et exploitation
industrielle. C’est dire autrement que si cette ambivalence surtout politique
vise, d'un coté, a protéger de maniere effective les savoirs locaux, elle facilite,
d’un autre c6té, leur intégration dans ces rationalités de capitalisme cognitif,
a travers notamment leur exploitation par les industries pharmaceutiques
et biotechnologiques. Une telle tension entre protection patrimoniale et
instrumentalisation économique révéle les enjeux de pouvoir qui traversent
la circulation des savoirs. Or, un tel projet de valorisation, qui visiblement se
limite & la médecine locale « positive®» (Essane, 1998) ou a la « pharmacopée
traditionnelle », entend renvoyer a la rationalité scientifique au pluriel de la
médecine: hypothése apriorique par ailleurs impensable dans le processus
de valorisation scientifique des médecines locales (Essane, 1998: 82). Le
savoir local devient, en définitive, une ressource mobilisable dans le champ du
développement - du développement sanitaire en l'occurrence -, ou mieux,
un support essentiel d’innovations, donc un patrimoine a protéger (Moity-
Maizi, 2011: 479). Il est, en somme, toute connaissance qui résiste, comme une
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actualité culturelle, au savoir diffus(é) d’un espace mondialisé, un savoir non
formalisé par I'écrit (Lewandowski, 2007). Ancré a un lieu, celui-ci est aussi
synonyme de savoir-faire et de l'oralité. Et c’est surtout du point de vue de la
résistance des médecines locales aux savoirs biomédicaux que nous tentons
d’appréhender la question de la localisation des savoirs et des savoir-faire
sanitaires, en Afrique en général, et plus précisément en Afrique centrale, ou
nous avons mené des investigations.

Historiquement, la diffusion des principes de santé publique depuis I'Occident
dés les xvi® et xvi® siécles s'est accompagnée d’une volonté d’universalisation
hygiéniste, fondée sur une rationalité morale et scientifique prétendument
neutre (Fassin, 1997; Murard et Zylberman, 1985; La Berge, 1992). Cet «ambi-
tieux et messianique» programme s’investit de la mission de découvrir & la fois
«les lois sociales de la maladie et [de] transformer I'numanité en gouvernant les
corps» (Fassin, 1997: 84). Or, avec la colonisation européenne, I'universalisation
de I'hygiene sociale connut ses limites, car confrontée a des peuples exotiques,
alors qu’elle avait été concue a l'origine pour les classes ouvrieres (Fassin,
1997)". La colonisation européenne, en Afrique surtout, a en effet exacerbé
cette dynamique d’universalisation de la médecine occidentale, en imposant
notamment des modeéles sanitaires étrangers (Fassin, 1996%) aux sociétés afri-
caines, souvent en opposition frontale avec les médecines locales (Ayangma,
2015). C'est dire autrement qu’on a assisté a une disqualification des médecines
locales au nom de la modernité. Le choc des médecines qui en a résulté
a donné lieu a des formes de résistances cognitives, ou les praticiens des
médecines locales, improprement désignés «guérisseurs traditionnels»,
ont défendu leurs savoirs face notamment a I’'hégémonie biomédicale. Jules
Repiquet, alors Haut-commissaire de la République francaise au Cameroun,
tenta a son époque de rendre compte de ces tensions. Dans la circulaire qu’il
adressa aux chefs de régions le 24 avril 1936, I'administrateur colonial n"hésita
pas a présenter la médecine locale comme un obstacle au déploiement de
la médecine occidentale. Il précisa ainsi que la pratique par les « guérisseurs
indigénes>» de ces médecines entrave I'action des médecins européens, de
méme que l'ceuvre sanitaire entreprise par la France sur le territoire?.

De telles tensions mettent en lumiére une cohabitation conflictuelle™® entre
les savoirs biomédicaux et les médecines locales, dans laquelle aucun modele
ne parvient a s'imposer pleinement. Dans pareil contexte, les savoirs locaux
apparaissent comme des formes de résilience et d'innovation sociale, portées
notamment par des logiques d’oralité, de transmission intergénérationnelle et
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d’adaptation aux contraintes du quotidien. Leur mobilisation dans le traitement
du paludisme, par exemple, comme nous I'analysons ci-apres, témoigne d’une
diversité thérapeutique qui échappe aux cadres normatifs de la biomédecine.
Une telle pluralité, loin d’€tre marginale, constitue un archétype de I'ancrage
localisé, ou les savoirs circulent, se transforment et s’enracinent dans des
réalités vécues.

Un tel constat appelle dés lors a une relecture décoloniale des politiques sani-
taires, en reconnaissant la pluralité des rationalités médicales et en valorisant
les savoirs situés comme ressources d’innovation et vecteurs de résilience.
Ainsi, penser les modéles sanitaires internationaux en Afrique a lI'aune de leur
circulation et de leur ancrage revient a interroger les rapports de pouvoir
épistémiques, les médiations culturelles et les formes de reconnaissance des
savoirs. Formuler un tel questionnement, ce serait reconnaitre, en définitive,
la valeur épistémique propre de ces ordres de savoirs, leur dimension émi-
nemment politique, et leur potentiel critique face notamment aux modéles
dominants. Cela induit une posture critique vis-a-vis des logiques de transfert
unilatéral, et une ouverture & des épistémologies plurielles, capables de faire
dialoguer les savoirs mondialisés et locaux dans une perspective de justice
cognitive. Notons toutefois que la fin de la domination coloniale en Afrique
n'a pas mis un terme aux tensions entre biomédecine et médecines locales,
comme nous avons pu l'observer a I'issue de nos enquétes de terrain.

2. Pluralité thérapeutique et tensions épistémiques: vers une
relecture décoloniale des pratiques sanitaires en Afrique centrale

Les enquétes que nous avons menées entre 2015 et 2019 a Yaoundé, a Libreville
et a Brazzaville - trois capitales emblématiques des dynamiques sanitaires en
Afrique centrale - révélent une coexistence conflictuelle entre les injonctions
internationales en matiere de santé publique et les pratiques locales de soin.
Ces villes, choisies pour leur représentativité, ont permis d’'observer les effets
concrets de la circulation des normes médico-sanitaires mondiales sur les
usages thérapeutiques quotidiens. Mobilisant les outils méthodologiques et
théoriques de I'histoire sociale transnationale, 'étude a combiné entretiens
individuels et collectifs avec des membres des communautés locales et des
agents de santé communautaires (ASC), ainsi que des analyses documentaires.
Cette approche a permis de mettre en évidence la prégnance des savoirs
biomédicaux hégémoniques, souvent hérités des paradigmes coloniaux,
notamment dans la lutte contre le paludisme et la trypanosomiase humaine
africaine (THA). Les pratiques observées sur le terrain témoignent toutefois
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d’une diversification des recours thérapeutiques, ou les médecines locales
conservent une place centrale. En dépit de la diffusion massive des traitements
biomédicaux, une proportion significative de la population - jusqu’a 80 %
selon 'OMS (2003 : 2) - continue de recourir aux plantes médicinales pour
traiter le paludisme.

Des espéces telles que I'Akuk, I'Aken, le Mpool, le Medzanga, 'Aloe vera, le
Quinquéliba ou encore 'Artemisia annua™ sont mobilisées pour leurs vertus
thérapeutiques (Malick Samba, 2004 : 24)?, dans une logique d’automédica-
tion culturelle®, souvent motivée par des considérations économiques, des
effets secondaires des médicaments chimiques ou un acceés limité aux soins
biomédicaux. Cette situation illustre une hétérogénéisation des pratiques
médicales, ou les frontiéres entre médecine conventionnelle, médecines
locales et formes hybrides de soins deviennent poreuses. Elle met en lumiere
la subjectivité du rapport a la maladie, faconnée par les représentations
culturelles, les trajectoires sociales et les ressources disponibles. Le dépha-
sage entre I'approche biomédicale, essentiellement biophysiologique™, et
I"'approche culturelle, ou mieux, celle des médecines locales généralement
holistiques (Jaspard, 1986)®, peut a plusieurs égards expliquer le choix des
acteurs locaux de recourir a ce type de soins, de sorte que se rendre dans
une structure de prise en soins biomédicale n"apparalt en dernier ressort que
comme un risque. Le choix thérapeutique s’inscrit des lors dans une logique de
navigation entre plusieurs systémes de soins, ou le recours & la biomédecine
peut apparaitre comme une ultime tentative, précédée d’autres itinéraires:
«tradipraticiens», guérisseurs religieux ou autres pratiques communautaires.

Cette pluralité des recours révéle une crise du systéme de santé (Kouokam
Magne, 2010), marquée par la surmédicalisation, la précarité économique et la
disqualification des savoirs locaux. Le phénomeéne du charlatanisme, souvent
stigmatisé, doit étre recontextualisé: il a servi, historiquement, a délégitimer
les médecines autochtones, dans une logique de hiérarchisation coloniale des
savoirs. Il témoigne aujourd’hui de I'inventivité sociale face aux lacunes du
systeme de santé, notamment chez les jeunes en situation de précarité. La
persistance et la réinvention des médecines locales dans les contextes africains
ne relevent pas d'un simple repli identitaire, mais bien d’une affirmation des
spécificités culturelles (Fassin, 1997: 85) dans un monde médical mondialisé.
Elles traduisent du méme coup une volonté de réappropriation des savoirs,
en tension avec les logiques d’universalisation biomédicale, et appellent &
une reconnaissance de la pluralité épistémique dans les politiques de santé.
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3. Politiques sanitaires internationales en Afrique: entre
appropriation et hybridation

L'analyse des politiques sanitaires internationales en Afrique révele une
dynamique complexe de «glocalisation», ou les savoirs et savoir-faire circulent
entre le mondial (global) et le local, produisant des formes d"appropriation
sélective, voire d"hybridation thérapeutique. La «délocalisation cognitive »
inaugurée par la diffusion a grande échelle des modéles biomédicaux en
Afrique s'est en effet produite parallelement avec le processus de localisation
des savoirs et des savoir-faire sanitaires. Loin de constituer un simple transfert
unilatéral de normes biomédicales du Nord vers le Sud, ce processus met en
lumiére des interactions co-agissantes (Moity-Maizi, 2011: 484), ou les logiques
locales réinterpretent, adaptent et parfois détournent les modéles exogenes.

La diffusion des modéles biomédicaux en Afrique, amorcée dans I'entre-deux-
guerres, s'est accompagnée d’une «délocalisation cognitive » qui a transformé
les représentations locales de la maladie et du soin. Ce changement semble
entretenir un lien étroit avec l'introduction & I'échelle locale des médicaments
d’une certaine efficacité (Van Lerberghe, 1993)%. L"apparition des antibiotiques
et les résultats « spectaculaires» qu’ils permettent d'obtenir, notamment dans
le traitement des maladies vénériennes et du pian, déterminent considéra-
blement la relative appropriation par les autochtones de la médecine dite
moderne. Toutefois, cette transformation n'a pas entrainé une «soumission
épistémique » des populations locales (Assayag, 2010). A I'universalisme nor-
matif concu dans l'optique d"homogénéiser les pratiques médico-sanitaires
ont répondu, au contraire, des stratégies de différenciation. En fabriquant
«le patrimoine», ces derniéres contribuent, du méme coup, & localiser des
savoir-faire. C’est dire, en d'autres termes, que si la médecine occidentale a
modifié les pratiques des populations, elle a aussi eu une influence certaine
sur les savoirs et savoir-faire médico-sanitaires autochtones. On s"achemine
ainsi progressivement vers une sorte de réinterprétation dont I'une des
manifestations est le recours simultané a plusieurs types de thérapies. Une
telle réinterprétation de la médecine occidentale passe également par celle
du pouvoir des médicaments du «Blanc>», que les populations autochtones
n"hésitent pas a combiner avec ceux issus des plantes naturelles, ou des
pratiques médicales et médicinales locales. L'inévitable rencontre entre ces
différents processus, ou mieux, la cohabitation entre médecine occidentale
et médecines locales, justifie a plusieurs égards le large éventail des recours
thérapeutiques.
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Ce pluralisme médical (Lado, 2010), observable tant chez les « tradipraticiens »
que chez les professionnels de santé et les patients, témoigne d'un «syn-
crétisme thérapeutique » ou les frontiéres entre biomédecine et médecines
locales deviennent poreuses. Les «tradipraticiens», par exemple, integrent
des outils biomédicaux (gants médicaux, alcool, coton, comprimés) dans
leurs pratiques. lls n"hésitent pas non plus a recourir aux méthodes de la
biomédecine, qu’il s'agisse d'éviter ['utilisation d'objets souillés ou de stériliser
les lames et autres objets coupants utilisés parfois pour la scarification des
patients, ainsi qu’il leur est trés souvent conseillé dans le cadre des campagnes
de lutte contre le VIH/sida. Le cliché ci-dessous d'un «tradipraticien» arbo-
rant les gants de la biomédecine apparait comme un exemple parlant de la
rencontre des médecines.

«Tradipraticien> portant des gants médicaux

Source: Simplice Ayangma Bonoho, 4 janvier 2018.
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Certains biomédecins, pour leur part, n"hésitent pas a recommander des
recours aux médecines locales pour des pathologies spécifiques. Les patients,
quant & eux, naviguent entre automédication, phytothérapie et consultations
médicales, selon les ressources disponibles et les représentations cultu-
relles qu’ils se font de la maladie. Le socioanthropologue francais Marc-Eric
Gruénais (1991) a d"ailleurs tenté d'étudier ce phénomene en République du
Congo. Abordant la question de la diversité des recours thérapeutiques dans
ce territoire, 'auteur conclut ainsi que le malade et son entourage, face a un
épisode pathologique, recourent en premiére intention soit & 'automédica-
tion - prise de comprimés disponibles, en cas d’acces palustre par exemple -,
soit a l'utilisation des plantes médicinales, parfois cultivées dans le jardin de
la maison. Le patient, dans ce contexte, ne s’adresse & un dispensaire ou a
un «tradipraticien>» que si les symptdmes persistent.

On peut dés lors conclure que I'introduction de la médecine occidentale
en Afrique n'a que tres superficiellement perturbé les représentations que
se font les populations locales de la maladie, et des manieres de la prendre
en charge. L'appropriation par les autochtones de ces médecines exogénes
peut laisser supposer des transferts unilatéraux de savoirs et de savoir-faire,
c’est-a-dire uniquement du Nord vers le Sud. Celle-ci doit avant tout se com-
prendre comme une complexification des stratégies thérapeutiques (Fainzang,
1985), notamment marquée par le recours simultané a plusieurs systémes
médicaux. Cette complexification des stratégies locales de médication et
de médicalisation se fait toutefois en marge des représentations dominantes
de la médecine curative, et donc du systéme biomédical, essentiellement
centré sur les hopitaux. Au corpus des savoirs et des techniques retenus
de ce systéme dit conventionnel viennent en effet se greffer les pratiques
médico-sociales, et donc avant tout culturelles, qui avaient déja cours en
Occident. La profession médicale en Afrique, notamment, organisée sur
des modéles semblables, s"appuie aussi sur un transfert de programmes de
formations universitaires, de législation, de protection de I'art de guérir qui
se revendiquent des standards internationaux.

L"hybridation des savoirs et savoir-faire médico-sanitaires ne se limite d"ailleurs
pas a I'Afrique. Elle s’inscrit dans un processus d’emprunts réciproques, ou
les médecines dites «douces» ou «alternatives”» issues de traditions non
occidentales gagnent en légitimité dans les pays du Nord (Saillant et Quéniart,
1990). Ce phénomene remet en question 'idée d'un transfert vertical des
savoirs, et invite a penser les politiques sanitaires comme des espaces de
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métissage culturel, notamment traversés par des rapports de pouvoir asymé-
triques, mais aussi par des dynamiques d’innovations et de réappropriations.
Ainsi, I'appropriation des politiques sanitaires internationales en Afrique ne
reléve pas d’une simple réception passive, mais d’une négociation active des
normes, ou les acteurs locaux sélectionnent, combinent et transforment les
éléments exogénes en fonction de leurs propres logiques sociales, culturelles
et thérapeutiques. Ce processus d’hybridation appelle & une relecture décolo-
niale des politiques de santé fondée sur la reconnaissance des épistémologies
plurielles et sur une approche contextualisée des soins.

Conclusion

Cette contribution visait a &clairer les dynamiques de circulation et d’ancrage
des savoirs et des savoir-faire médico-sanitaires en Afrique, en interrogeant les
interactions entre modeles internationaux et rationalités locales. En mobilisant
une approche d’histoire sociale transnationale, il a été possible d'identifier les
principaux acteurs de la diffusion des politiques sanitaires - experts, autori-
tés, professionnels de santé, communautés - et d’analyser les mécanismes
d’intermédiation qui structurent la circulation des normes biomédicales.
L'etude a ainsi permis de mettre en lumiére non seulement les résistances
locales aux savoirs biomédicaux, mais aussi les formes d’appropriation, de
réinterprétation et d’hybridation thérapeutique qui caractérisent les pratiques
sanitaires en Afrique centrale. Loin de constituer un simple affrontement
entre médecine occidentale et médecines locales, les terrains explorés
révelent une cohabitation plurielle, souvent conflictuelle, mais créative, entre
différentes rationalités.

Une telle hétérogénéisation des pratiques témoigne d'une diversité de
recours thérapeutiques, fondée sur des logiques culturelles, économiques
et sociales propres aux contextes africains. Seulement, cette pluralité est
souvent reléguée en marge d’un systéme biomédical de plus en plus tech-
nicisé et technologisé, ou les savoirs autochtones ne sont reconnus que
sous une forme négative ou disqualifiante. Penser les politiques sanitaires
internationales en Afrique a partir de leurs ancrages locaux et de leurs cir-
culations transnationales, c’est en définitive reconnaitre la nécessité d'une
épistémologie plurielle, capable de dépasser les logiques de hiérarchisation
des savoirs. Cela suppose une reconfiguration des politiques de santé, fondée
sur la justice cognitive, la reconnaissance des savoirs situés et une véritable
approche décoloniale du soin.



Lien social et Politiques n° 96
144 - CIRCULATIONS ET ANCRAGES DANS LES INSTITUTIONS CONTEMPORAINES

Bibliographie

Arvanitis, Rigas, Michel Grossetti, Kapil Raj, Pascal Renaud et Frederic Thomas. 2008.
«Sciences, savoirs et mondialisations», Science & Devenir de ’'Homme, 57-58: 48-69.

Assayag, Jackie. 2010. « Comment devient-on un penseur postcolonial¢», dans Jackie Assayag.
La mondialisation des sciences sociales. Paris, Téraédre, coll. «L"anthropologie au coin de la
rue»: 201-227.

Ayangma Bonoho, Simplice. 2015. « Autorités coloniales et postcoloniales face a la question de
I'offre des soins de santé “paralléles” au Cameroun, 1916-2000 », dans Yves Bertrand Djouda
Feudjio, H. Blaise Nguendo Yongsi et Antoine Socpa (dir.). Offres, recours et acces aux soins
de santé paralléles en Afrique : des acteurs en quéte de légitimité sociale, médicale et
institutionnelle. Saguenay, Différance pérenne: 29-45.

Boussaguet, Laurie, Sophie Jacquot et Pauline Ravinet (dir.). 2015. Une «French touch »
dans I‘analyse des politiques publiques? Paris, Presses de Sciences Po, coll. «Sciences Po.
Gouvernances ».

Bury, Jacques. 1988. Education pour la santé. Concepts, enjeux, planification. Bruxelles, De
Boeck Université.

Cesari, Jocelyne. 1999. «Le multiculturalisme mondialisé: le défi de I'hétérogénéité»,
Cultures & Conflits, 33-34. <https://doi.org/10.4000/conflits.1563>.

Costey, Paul. 2003. « Description et interprétation chez Clifford Geertz. La thick description
chez Clifford Geertz», Tracés. Revue de Sciences humaines, 4: 103-108.

Dolowitz, David. P. et David Marsh. 1996. « Who Learns What from Whom: A Review of the
Policy Transfer Literature», Political Studies, 44, 2: 343-357.

Dolowitz, David. P. et David Marsh. 2000. «Learning from Abroad: The Role of Policy Transfer
in Contemporary Policy-Making», Governance: An International Journal of Policy and
Administration, 13, 1: 5-23.

Dubois, Sébastien, Najoua Mohib, David Oget, Eric Schenk et Michel Sonntag. 2005.
«Connaissances et reconnaissance de I'expert>», Les cahiers de I'INSA de Strasbourg, 1: 89-
108.

Dumoulin, Laurence et Sabine Saurugger. 2010. « Les policy transfer studies: analyse critique
et perspectives», Critique internationale, 48, 3: 9-24.

Essane, Séraphin. 1998. «La médecine au pluriel en Afrique», Pharmacopée et médecine
traditionnelles africaines, 10: 80-86.

Fainzang, Sylvie. 1985. «La "Maison du Blanc”: la place du dispensaire dans les stratégies
thérapeutiques des Bisa du Burkina», Sciences Sociales et Santé, 3, 3-4:105-128.

Fassin, Didier. 1996. L'Espace politique de la santé. Essai de généalogie. Paris, Presses
universitaires de France.

Fassin, Didier. 1997. « L'internationalisation de la santé: entre culturalisme et universalisme »,
Esprit, 229, 2: 83-105.

Gaussens, Pierre, Gaya Makaran, Daniel Incléan, Rodrigo Castro Orellana, Bryan Jacob Bonilla
Avendano, Martin Cortés et Andrea Barriga. 2024. Critique de la raison décoloniale. Sur une
contre-révolution intellectuelle. Traduit de I'espagnol par Mikaél Faujour et Pierre Madelin.
Avant-propos de Mikaél Faujour. Paris, L'Echappée.


https://doi.org/10.4000/conflits.153

SIMPLICE AYANGMA BONOHO
ENTRE TRANSFERTS NORMATIFS ET RESISTANCES EPISTEMIQUES — 145

Goode, Tawara, Sugaanya Sockalingam et Lisa Lopez Snyder. 2004. Bridging the Cultural
Divide in Health Care Settings: The Essential Role of Cultural Broker Programs. Washington
DC, The National Center for Cultural Competence. <https://nccc.georgetown.edu/
culturalbroker/Cultural_Broker_EN.pdf>. Page consultée le 30 mars 2026.

Graham, Erin, Charles R. Shipan et Craig Volden. 2013. «The Diffusion of Policy Diffusion
Research in Political Science », British Journal of Political Science, 43, 3: 673-701. <https:/
doi.org/10.1017/50007123412000415>.

Gruénais, Marc-Eric. 1991. «Vers une nouvelle médecine traditionnelle en Afrique : I'exemple
du Congo», La revue du praticien, 141: 1483-1490.

Hountondji, Paulin. 1994. Les savoirs endogénes. Pistes pour une recherche. Paris, Karthala,
coll. «Codesria».

Jacob, Steve et Nathalie Schiffino (dir.). 2022. Politiques. Fondements et prospective pour
I‘analyse des politiques publiques. Bruxelles, Bruylant.

Jaspard, Jean-Marie. 1986. «Introduction pluridisciplinaire : la santé comme paradigme »,
Cahiers des sciences familiales et sexologiques, 10: 11-24.

Kouokam Magne, Estelle. 2010. « Les médecines alternatives au Cameroun: dynamiques
sociales de la promotion des médicaments faits a base de plantes», dans Ludovic Lado (dir.).
Le pluralisme médical en Afrique. Actes du Colloque international de Yaoundé (3-5 février
2010). Yaoundé/Paris, PUCAC/Karthala: 177-198.

La Berge, Ann Elisabeth Fowler. 1992. Mission and Method. The Early Nineteenth Century
French Public Health Movement. Cambridge, Cambridge University Press.

Lado, Ludovic (dir.). 2010. Le pluralisme médical en Afrique. Actes du Colloque international
de Yaoundé (3-5 février 2010). Yaoundé/Paris, PUCAC/Karthala.

Lewandowski, Sophie. 2007. « Les savoirs locaux au Burkina Faso. Enjeux pédagogiques et
sociaux>», Ethnologie francaise, 37, 4: 605-613.

Lovell, Heather. 2019. « Policy Failure Mobility», Progress in Human Geography, 43, 1: 46-63.

Luig, Thea, Nicole N. Ofosu, Yvonne Chiu, Nancy Wang, Nasreen Omar, Lydia Yip, Sarah Aleba,
Kiki Maragang, Mulki Ali, Irene Dormitorio, Karen K. Lee, Roseanne O. Yeung, Denise Campbell-
Scherer. 2023. «Role of Cultural Brokering in Advancing Holistic Primary Care for Diabetes
and Obesity: A Participatory Qualitative Study>», BMJ Open, 13, 9. <https://doi.org/10.1136/
bmjopen-2023-073318>.

Malick Samba, Ebrahim. 2004. Défis, conflits et succés. Bilan de dix années d la téte du
Bureau régional de I'OMS pour I’Afrique. Brazzaville, OMS.

Marsh, David et Jason C. Sharman. 2009. « Policy Diffusion and Policy Transfer>, Policy
Studies, 30, 3: 269-288.

Mignolo, Walter. 2003. Historias locales/disefios globales: colonialidad, conocimientos
subalternos y pensamiento fronterizo. Madrid, Akal.

Miklavcic, Alessandra et Marie Nathalie LeBlanc. 2019. « Culture Brokers, Clinical Applied
Ethnography, and Cultural Mediation>», dans Laurence J. Kirmayer, Jaswant Guzder et Cécile
Rousseau (dir.). Cultural Consultation: Encountering the Other in Mental Health Care. New
York, Springer: 115-137.

Moity-Maizi, Pascale. 2011. «Interroger la localisation et la circulation des savoirs en Afrique »,
Revue d‘anthropologie des connaissances, 5, 3: 473-491.


https://nccc.georgetown.edu/culturalbroker/Cultural_Broker_EN.pdf
https://nccc.georgetown.edu/culturalbroker/Cultural_Broker_EN.pdf
https://doi.org/10.1017/S0007123412000415
https://doi.org/10.1017/S0007123412000415
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2023-073318
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2023-073318

Lien social et Politiques n° 96
146 — CIRCULATIONS ET ANCRAGES DANS LES INSTITUTIONS CONTEMPORAINES

Murard, Lion et Patrick Zylberman. 1985. « La raison de I'expert, ou I'hygiene comme science
sociale appliquée», Archives européennes de sociologie, 26, 1: 58-89.

Nkoum, A. Benjamin. 2014. Santé et développement. Lecon inaugurale de la rentrée
solennelle académique 2012-2013 de I’Université catholique d’Afrique centrale (UCAC).
Yaoundé, Presses de I'Université catholique d’Afrique centrale.

Organisation mondiale de la santé (OMS). 2003. « Observatoire de la santé en Afrique:
medecine traditionnelle, notre culture, notre avenir», Revue du Bureau régional de 'OMS
pour I’Afrique, 4,1: 2.

Parson, Wayne. 1996. Public Policy. Cheltenham, Edward Elgar Publishing Limited.

Prince, Russel. 2025. Understanding Policy Mobility. Cheltenham, Edward Elgar Publishing
Limited.

Quijano, Anibal. 2014. Cuestiones y horizontes: de la dependencia histérico-estructural a la
colonialidad/descolonialidad del poder. Buenos Aires, CLACSO.

Rival, Madina et Jean-Claude Ruano-Borbalan. 2017. « La fabrique des politiques publiques
co-construites: idéologie et pratiques innovantes», Politiques et management public, 34,
1: 5-16.

Saillant, Francine et Anne Quéniart. 1990. « Médecines douces. Quétes, trajectoires,

contrbles», International Review of Community Development, 24 : 5-9.

Saunier, Pierre-Yves. 2004. « Circulations, connexions et espaces transnationaux», Genéses,
57:110-126.

Temenos, Cristina et Eugene McCann. 2012. «The Local Politics of Policy Mobility: Learning,
Persuasion, and the Production of Municipal Sustainability Fix», Environment and Planning,
44, 6. <https://doi.org/10.1068/a44314>.

Van Lerberghe, Wim. 1993. «Les politiques de santé africaines: continuités et ruptures >,
Bulletin de Séances de I’Académie Royale des Sciences d'Outre-Mer, 39, 2: 205-230.

World Health Organisation (WHO). 2018. Community-Based Health Workers (CHWs). WHO
Guideline on Health Policy and System Support to Optimize Community-Based Health
Worker (CHW) Programmes. <https://www.who.int/teams/health-workforce/community>.
Page consultée le 25 avril 2026.

Notes

T Marsh et Sharman (2009) identifient dans leur étude quatre principaux mécanismes

de diffusion des politiques. D"abord, I'apprentissage (learning), pendant lequel les
gouvernements adoptent des politiques en observant les résultats obtenus ailleurs,

dans une logique d'évaluation comparative et d"adaptation. Le second mécanisme est la
compétition (competition), ot les Etats ou institutions adoptent des politiques pour rester
compétitifs, dans des domaines économiques et sociaux notamment. Le troisieme mécanisme
est la coercition (coercion), qui traduit des processus de diffusion imposés par des

acteurs puissants (Ol, ONG, bailleurs de fonds, Etats dominants). Le dernier mécanisme est
I'imitation (imitation), ou les politiques sont adoptées par mimétisme, parfois sans évaluation
critique, en raison de leur prestige ou de leur popularité apparente.

2|l s’agit notamment de I'Union européenne (UE), de la Banque mondiale (BM) ou du Fonds
monétaire international (FMI), etc.
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3 Soulignons ici que les systémes nationaux de santé en Afrique sont structurés en trois
grands niveaux hiérarchiques: central, intermédiaire et périphérique. Le niveau central joue
un réle essentiellement normatif dans la planification, le suivi, I'évaluation, la coordination,

la mobilisation et Iallocation des ressources. Il comprend, outre le cabinet du ministre de

la Santé (MINSANTE), les différents services intervenant dans le courtage des ressources
internationales en matiere de santé publique, et leur diffusion a I'échelle des communautés.

Il s"agit des Directions de la coopération, des Inspections et Directions générales de la santé,
etc., avec quelques spécificités ici et la. C'est a ce niveau que se recensent aussi les différents
services tenus par les Ol, ONG, et d"autres bailleurs de fonds étrangers, mais aussi les comités
nationaux de lutte contre les maladies et surtout les structures du troisieme palier que sont
les Centres hospitaliers universitaires (CHU), les hépitaux généraux (HG) et centraux (HC). Le
niveau intermédiaire, par contre, joue surtout un réle d’appui technique aux circonscriptions
sanitaires, notamment dans la transmission des informations, I'adaptation spécifique des
normes nationales aux conditions locales, leur application et la supervision des équipes-
cadres. Il comprend, outre les directions départementales, provinciales et régionales de la
santé, les secteurs opérationnels, les services d'hygiene, etc. Il integre aussi les structures du
second palier. Le niveau périphérique ou opérationnel, enfin, est I'unité opérationnelle de

la planification et de la mise en ceuvre des plans nationaux de développement sanitaire. Ce
dernier niveau est représenté par les circonscriptions sanitaires: les districts de santé (DS).
Ces circonscriptions sanitaires sont subdivisées en aires de santé. C'est dire qu'elles sont
constituées d'un réseau de formations sanitaires ambulatoires publiques et privées comprenant
les centres de santé de district (CSD), les centres de santé intégrés (CSI), les dispensaires, les
cabinets médicaux, les centres médico-sociaux, etc. Notons toutefois que les bailleurs de
fonds étrangers ici sont généralement constitués des coopérants et assistants techniques
issus, pour la plupart, des anciennes métropoles. lls jouent, comme les experts de 'OMS et les
représentants des autres Ol et des ONG, un rdle relativement important dans la structuration
des systemes nationaux de santé, et dans la diffusion des modéles sanitaires mondialisés.

4 L'OMS procede en effet régulierement a l'organisation des conférences internationales,
dont celles d’Alma-Ata, d'Harare et de Bamako sont une parfaite illustration. Il convient aussi
de prendre en compte la conférence d’Ottawa tenue en 1986, qui apparait ici comme le
principal catalyseur de «['éducation pour la santé>», composante essentielle de la « promotion
de la santé> (PS). En matiére de PS, justement, c’est-a-dire de diffusion des modeles
universels en santé publique internationale, la rencontre d’Ottawa a joué un role essentiel.

5 Développée par Clifford Geertz, la thick description renvoie & «ce vers quoi doit tendre
I"analyse culturelle>, ou mieux, a «la mise au jour d’une pluralité de "couches de signification”
sans passer par I'observable béhavioriste (“le fait brut”)», se rapprochant en cela de
I'«interprétation profonde » de Paul Ricceur (Costey, 2003: 105).

¢ Le choix de ne porter une attention particuliére qu’a cette dimension «positive » des
médecines locales est lié a I'ignorance ou au refus de I'Occident d’admettre I'hypothese
d’une rationalité scientifique spécifique a toute culture médicale non occidentale, et surtout
africaine, de sorte que le travail de revalorisation scientifique de ces médecines s’appuie
plutdt sur I'hypothese de la «réduction assimilatrice » de la pharmacopée par la rationalité
scientifique biochimique.

7 |l convient de souligner avec Fassin que la mission assignée a la santé publique et a
I"hygiéne est «indissociable de sa fonction économique de maintien d’une force de travail
opérationnelle» (1997: 84).

8 Dans cet ouvrage, Didier Fassin tente de montrer comment, aussi bien dans le monde
antique (grec et romain spécifiquement) que dans des Etats précoloniaux (royaumes africains
ou empires amérindiens notamment), sont perceptibles les traces d’un «souci politique &
I'égard de la prise en charge collective des désordres biologiques» (Fassin, 1997: 83), plus
marquées en périodes d’épidémies, et dans certains grands travaux d’aménagement territorial.
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9 Archives nationales de Yaoundé (ANY), « Guérisseurs indigenes», 1AC 1925, 1936.

10 Cette tension serait méme, pour Fassin, au fondement de I'histoire de la santé publique
dans les territoires dominés.

11 |l s"agit d'un genre de plantes médicinales qui appartient a la famille des Asteraceae, et
qui regroupe 600 espéeces réparties dans les zones tempérées du monde. On compte deux
principales variétés médicinales, 'Artemisia afra et 'Artemisia annua.

12 Dans son rapport de fin de mandat a la téte du BR/AFRO, le D" Ebrahim Malick Samba

en encourage la production locale, en vue de réduire a environ 2 dollars US la dose du
médicament antipaludique a base de cette plante, contrairement aux prix actuellement
pratiqués lorsque celle-ci est transformée en médicaments dans les laboratoires en Occident
(soit 6 & 7 dollars US la dose).

13 Dans la plupart des communautés du centre du Cameroun, et surtout chez les Béti, le
paludisme est localement connu sous le nom de «Tit Meki», littéralement la «viande du
sang», en référence aux anémies séveres causées par les formes graves de cette affection.
Cette conception de la maladie collectivement partagée par les communautés a un impact
sur la maniere de la prendre en charge. Toutefois, si les méthodes locales parviennent a
traiter les formes simples de la maladie, les formes graves, pour leur part, sont celles qui
contraignent les populations a recourir au traitement biomédical, en raison de la rapidité
relative de ce dernier.

14 Ce modele d'inspiration positiviste et déterministe débouche sur une définition
«négative» de la santé, la concevant comme une absence de maladie et insistant sur «la
guérison a tout prix>». Il s"agit en effet d'une conception «linéaire » de la santé, qui privilégie
«une approche atomiste et organiciste». Cette considération de la santé privilégie les parties
au détriment de I'ensemble et concoit I'étre humain comme «une machine en bon ou mauvais
état». Ainsi percu, le patient nest rien de moins qu’un «objet de soins», et le personnel
sanitaire, simple «agent de normalisation». Voir a ce sujet Bury (1988: 12) et Nkoum (2014 : 14).

15 Cette approche généralement dite globale propose de s‘occuper de 'homme dans

son ensemble en situation de pratiques de soins. Le modéle holistique ou biopsychosocial
entrevoit 'homme dans ses interactions avec son environnement, et méme avec sa santé. |l
reste assez lacunaire toutefois, car la santé apparait ici comme «le paradigme de 'utopie d'un
bien-étre assuré aux individus » (Jaspar, 1986: 11).

16 | s"agit notamment de la quinine pour le traitement de la malaria, des arsénicaux pour la
trypanosomiase, des bismuths pour les affections du systeme digestif, et du chloroforme pour
I"anesthésie.

17 Ce sont des médecines qui, dit-on, n'utilisent pas de médicaments ni de molécules
chimiques pour soigner les patients.



