
Les facteurs de réussite des

partenariats communautaires

Les stratégies communautaires qui
réussissent ont plusieurs caractéris-
tiques communes. En toutes cir-
constances, la mise en œuvre
dépend du contexte local. Le fait de
déterminer les facteurs de succès est
non seulement une manière positive

d’évaluer les programmes et d’ap-
prendre par la pratique, mais aussi
une solution nettement plus aisée
que d’essayer de séparer des fac-
teurs contextuels les éléments qui
n’ont pas fonctionné dans un pro-
gramme communautaire. En consé-
quence, si l’encadré de la page 48
présente un certain nombre de pro-
blèmes communs aux partenariats

communautaires de soins de santé
primaires, le présent chapitre vise
avant tout à définir et à expliquer
les principes communs des initiati-
ves couronnées de succès.

Les principaux facteurs de réussite
suggérés par les données et par
l’expérience sont présentés ci-après 
et résumés plus bas. 

Plusieurs organisations, au nombre desquelles l’UNICEF et
l’OMS, sont convenues de 12 pratiques clés au niveau du
foyer pour les nouveau-nés et les nourrissons, susceptibles
d’améliorer la survie, la santé et la nutrition de l’enfant :

• Allaitement exclusif au sein : allaiter l’enfant exclusive-
ment au sein jusqu’à 6 mois. (Les mères qui se révèlent
séropositives doivent être conseillées sur les possibilités
autres que l’allaitement maternel.)

• Alimentation complémentaire : à partir de l’âge de 6
mois environ, donner à l’enfant des aliments complémen-
taires fraîchement préparés, riches en éléments énergéti-
ques et en nutriments, tout en poursuivant l’allaitement
au sein au moins jusqu’à l’âge de deux ans, ce qui per-
mettrait de réduire de plus de 10 % la mortalité associée
aux maladies diarrhéiques et aux infections respiratoires
aiguës, telle la pneumonie, et d’accroître la résistance à la
rougeole et à d’autres maladies.

• Micronutriments : en améliorant l’apport en vitamine A
dans les communautés souffrant d’une carence à cet
égard, soit par l’alimentation, soit par des compléments,
on pourrait réduire de 20 % la mortalité des enfants âgés
de 6 mois à 5 ans.

• Hygiène : le lavage des mains avec du savon (ou de la
cendre) après la défécation et avant les repas et l’évacua-
tion hygiénique des selles permettraient de réduire de
35 % l’incidence de la diarrhée.

• Vaccination : vacciner les enfants contre la rougeole
avant l’âge de 1 an permettrait d’éviter chaque année la
plupart des décès liés à cette maladie. Les dispensateurs
de soins devraient faire bénéficier les enfants de la
gamme complète des vaccins (vaccin contre le bacille de
Calmette-Guérin; vaccin contre la diphtérie, le tétanos et
la coqueluche; vaccin oral contre la poliomyélite; et vac-
cin contre la rougeole) avant leur premier anniversaire.

• Prévention du paludisme : dans les régions où le palu-
disme est endémique, l’utilisation de moustiquaires
imprégnées d’insecticide permettrait de réduire jusqu’à
23 % les décès d’enfants associés à cette maladie.

• Développement psychosocial : favoriser le développe-
ment mental et social de l’enfant en répondant à ses

besoins en matière de soins, ainsi que par la discussion,
le jeu et un environnement stimulant.

• Alimentation et hydratation des enfants malades à

domicile : continuer d’alimenter les enfants lorsqu’ils sont
malades, notamment par l’allaitement maternel, et leur
donner davantage de liquides.

• Traitement à domicile : donner aux enfants malades 
les traitements appropriés à domicile pour soigner les
infections.

• Recours aux services de santé : savoir quand un enfant
malade doit être traité en dehors de la maison, et faire
appel au personnel soignant approprié.

• Bonnes pratiques : suivre les conseils de l’agent de santé
relatifs au traitement, au suivi et au transfert.

• Soins prénatals : chaque femme enceinte devrait bénéfi-
cier de soins prénatals adéquats, comprenant au moins
quatre visites prénatales auprès d’un prestataire de soins
de santé qualifié et recevoir les doses recommandées du
vaccin contre le tétanos. Elle doit aussi pouvoir compter
sur l’appui de sa famille et de sa communauté pendant et
après l’accouchement et la période de lactation.

Autres pratiques importantes pour protéger les enfants :
prodiguer des soins de qualité aux enfants affectés par le
VIH et le SIDA, notamment à ceux qui sont orphelins et vul-
nérables; prévenir les accidents, les maladies, les mauvais
traitements et la négligence, et faire participer activement
les pères aux soins aux enfants.

Nombre de ces pratiques peuvent être appliquées par les
agents de santé communautaire ou les membres de la
communauté eux-mêmes, à condition qu’ils soient dûment
appuyés et aient accès aux produits et services nécessaires.
La participation directe de la communauté est probable-
ment celle qui convient le mieux pour les aspects des soins
de santé et de la nutrition qui touchent le plus directement
les intéressés dans leur vie de tous les jours jour, à savoir
l’alimentation des nouveau-nés et des jeunes enfants et
autres pratiques de soins, l’eau et l’assainissement. 

Voir Références, page 107.

Les pratiques fondamentales des interventions de soins de santé axées sur la

collectivité 

biens en commun. Il arrive aussi
qu’un tel groupe soit privé, dans son
ensemble, de ses droits à des services
de santé de qualité, à une alimenta-
tion adéquate, à l’eau salubre et à des
services d’assainissement de base4.

À la lumière de cette définition large
de communauté, les partenariats
communautaires sont des approches
et des stratégies qui visent à associer
activement les membres de la com-
munauté à leurs propres soins de
santé et à leur bien-être, ainsi qu’à
ceux de leurs enfants et autres per-
sonnes à charge.

Les partenariats communautaires
dans le domaine des soins maternels,
néonatals et infantiles se caractérisent
par une très riche diversité. Certains
d’entre eux sont d’ampleur limitée et
ne concernent que quelques milliers,
voire quelques centaines, de person-
nes; d’autres initiatives, comme le
réseau brésilien des agents de santé
communautaire ou le programme
Lady Health Workers au Pakistan,
englobent des milliers de travailleurs
desservant des millions de femmes et
d’enfants. Certains programmes met-
tent l’accent sur l’offre, par exemple

les services prodigués par des agents
de santé communautaire, et d’autres
privilégient plutôt les initiatives
orientées vers la demande, qui visent
à ce que la société exige davantage de
responsabilité et de résultats de la
part du gouvernement. Certaines ini-
tiatives d’agents de santé communau-
taire reposent sur la participation
volontaire et d’autres prévoient un
paiement en nature, partiel ou en
espèces. Certains programmes repo-
sant sur la collectivité bénéficient
d’un soutien national et sont intégrés
dans des politiques sectorielles et
dans le système de santé, tandis que
d’autres ne sont encore que partielle-
ment intégrés, voire pas du tout5.

La multiplicité des programmes et
des modes de participation commu-
nautaire aux soins de santé reflète, en
partie du moins, la diversité des com-
munautés. Chaque communauté a ses
propres caractéristiques sociales,
structures organisationnelles et liens
avec d’autres groupes. Pour être effi-
caces, les programmes et les appro-
ches orientés vers les communautés
doivent par conséquent s’adapter au
contexte et aux besoins locaux, et
être gérés par la communauté.

L’adaptation des stratégies aux
contextes individuels est un processus
complexe car les communautés, à
l’instar des pays et des régions, sont
souvent des entités hétérogènes. Il
existe des différences marquées non
seulement entre les communautés
d’un pays ou d’une région donnée,
mais très souvent aussi en leur sein
même. Les membres d’une commu-
nauté peuvent partager un patrimoine
et des intérêts communs, et subir des
privations, une discrimination et une
marginalisation similaires, mais ils
n’ont pas tous les mêmes besoins, les
mêmes préoccupations et les mêmes
attentes en matière de santé. Les com-
munautés comptent souvent des indi-
vidus influents qui ont la capacité de
favoriser ou, au contraire, d’entraver
un programme de santé, selon leurs
points de vue ou leurs intérêts.

Malgré ces variations, les informa-
tions et les observations disponibles
permettent de définir des facteurs
communs dans les stratégies axées
sur la collectivité en matière de soins
de santé et de nutrition. L’un des
objectifs essentiels visés grâce aux
programmes communautaires est
l’amélioration des possibilités d’accès
de la population locale aux services
de santé et aux interventions médica-
les. De plus, on estime que ces pro-
grammes peuvent accélérer les pro-
grès en matière de comportements, de
pratiques de soins et de recours aux
services de santé, et donner aux com-
munautés et aux foyers les moyens
d’exiger des services de qualité6.
D’autres caractéristiques communes
des stratégies communautaires relati-
ves aux soins de santé et à la nutri-
tion sont illustrées dans l’encadré de
la page 48.
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Soutenir les femmes par l’information
communautaire permet d’améliorer les
soins maternels et infantiles. Un centre
de santé local dispense des conseils sur
le VIH aux femmes enceintes, République
démocratique du Congo.
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