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Résilience minimale et insécurité : analyse qualitative du processus
de résilience dans six centres de santé primaire au centre du Mali

LEROSIER Thomas, TOURE Laurence, Diabaté SEYDOU, DIARRA Yacouba, RIDDE
Valery

RESUME :

Contexte : Dans le contexte de la couverture santé universelle (CSU) au Sahel, 1’étude se
focalise sur les centres de santé primaire et les difficultés de sa mise en ceuvre dans un contexte
de conflits insurrectionnels au centre du Mali. D’aprés 1’Organisation mondiale de la santé
(OMS), laresilience des systéemes de santé est un levier en faveur de la CSU. Les études portant
sur les conflits armés ont montré que les professionnels de santé étaient particulierement
exposés, mais qu’ils étaient aussi a I’origine de stratégies d’adaptation pour maintenir I’offre
de soins. Les processus de résilience reléevent de phénomeénes d’absorption, d’adaptation et de
transformation qui permettent de maintenir 1’offre de soins en dépit des perturbations.

Méthode : 11 s’agit d’une recherche qualitative par étude de cas multiples. Six centres de santé
ont été retenus selon un choix raisonné visant a réunir des situations contrastées. 96 entretiens
semi-directifs ont été réalisés et les données secondaires quantitatives de fréquentation des
services ont été consultées. Des données relatives a 1’insécurité ont également été consultées de
maniere & mieux comprendre le contexte des centres de santé étudiés. Le concept de résilience
peut étre mobilisé pour dégager les grandes caractéristiques et les principaux enjeux d’une
situation de perturbation selon une perspective attentive au contexte. En s’intéressant aux
centres de santé communautaires, I’approche conceptuelle s’intéresse au processus de résilience
qui se déploie dans un double contexte de dysfonctionnements chroniques du systéme de santé
et de conflits armes.

Résultats : La résilience des centres de santé communautaires au Mali peut étre décrite en
identifiant trois caractéristiques spécifiques. Premiérement, les stratégies déployées par les
professionnels de santé sont assez élémentaires et peu coordonnées. Malgré les perturbations
induites par la situation sécuritaire, les professionnels de santé tendent a s’appuyer sur des
pratiques routiniéres et des adaptations limitées. Deuxiemement, il n’existe pas de proposition
institutionnelle ou collective et coordonnée visant spécifiqguement a assurer le fonctionnement
des CSCOM en contexte d’insécurité. Chacun assure sa sécurité par lui-méme en définissant
ses propres mesures de sécurité. Ces réponses a la crise sécuritaire relévent de 1’absorption
individuelle. Troisiemement, la résignation est une attitude commune parmi la plupart des
personnels de santé qui doivent composer avec des conditions de travail dégradées et avec la
peur, particulierement dans les endroits le plus isolés. En définitive, ce sont les individus qui
font preuve d’absorption, mais leurs marges de manceuvre sont limitées, particulierement dans
les centres de santé les plus isolés ou la résilience s’appuie sur des personnels subalternes et
peu formés.

Conclusion : Au Mali, le processus de résilience prend une forme minimale dans la mesure ou
les stratégies sont tres limitées et relativement peu efficaces dans un contexte de conflits
insurrectionnels. Ce type de résilience est largement déterminé par I’ état de dysfonctionnement
initial du systéme de santé et par une culture professionnelle particuliére. Cette forme de
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résilience se déploie dans un contexte ou le systeme de santé malien est, avant la crise,
relativement dysfonctionnel et ou le type de conflit, de basse intensité, permet le maintien des
centres de santé ouverts.

Résilience, soins de santé primaire, centres de santé, Mali, conflit armé, stratégies
d’adaptation
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INTRODUCTION

Dans le cadre de I’objectif de couverture
santé universelle (CSU) [1], cette recherche
s’intéresse aux conditions de son
déploiement dans le contexte de conflit
armés au Sahel. L’Organisation mondiale
de la santé (OMS) assume 1’existence d’un
lien entre la résilience des systemes de santé
et le déploiement de la CSU [2,3]. A partir
du cas du Mali, cet article mobilise le
concept de résilience pour interroger I’acces
a tous aux soins en santé primaire en temps
de conflits armés.

Depuis 2014, 1’épidémie d’Ebola a rendu
saillante la nécessité de comprendre et
promouvoir la capacité des systemes de
santé a composer avec les crises. Les études
sur la résilience des systémes de santé s’y
sont attelées et fournissent des outils
théoriques et méthodologiques [4-7]. Ces
cadres d’analyses sont déployés a des
échelles macroscopiques (Etat, région...)
[8-11] ou suivant des approches
systémiques [12,13]. Certains se sont
attachés a lister les principaux attributs d’un
systtme de santé résilient [5,6,14-16]. A
I’inverse des nombreuses études se
focalisant sur les situations de crises
[9,15,17-20], d’autres chercheurs ont
proposé le concept d’everyday resilience
comme capacité d’un systtme de santé a
composer avec les perturbations chroniques
[21,22].

D’autres recherches, centrées sur les
contexte de guerre ou de conflits, ont
davantage porté sur les attaques envers les
systemes de santé [23,24], sur le vécu des
agents [25] et les stratégies d’adaptation
déployées des professionnels de santé [26—
32]. La santé maternelle et infantile a
également été largement étudiée [33-36].
Les études portant sur le Yémen et la Syrie,
notamment, offrent une perspective
comparative stimulante, car elles relévent
de conflits de haute intensité, impliquant

des moyens de destructions importants et
une militarisation de la santé inconnue au
Mali (weaponnisation of healthcare, c’est-
a-dire le recours a la destruction du systéme
de santé comme composante de la stratégie
militaire [31]). Ces études montrent que les
professionnels de santé déploient des
stratégies variées pour maintenir 1’offre de
soins : réorganisation de leurs services pour
assurer la sécurité des agents (profil bas,
délocalisation, dissimulation), mobilisation
de  ressources  psychologiques  ou
religieuses, bricolage et débrouillardise,
gestion de la pénurie, négociation avec les
belligérants [30,31,37-39].

En se caractérisant par une nouvelle
économie de la violence [40], les situations
de guerre civile et de guerre asymétrique
perturbent  le  fonctionnement  des
institutions et le quotidien des agents. Les
périodes de conflit peuvent étre caractérisee
comme une forme de normalité de
I’anormal (« normality of the
abnormal » [41]). Cette formule
oxymorique est un garde-fou utile pour
rendre compte des pratiques quotidiennes
des professionnels de santé en contexte de
conflit armé. Elle souligne a la fois la
perturbation radicale de la vie normale et la
persistance d’une forme de
quotidienneté [42].

A partir du cas du Mali, & défaut de pouvoir
mener une étude qualitative detaillée sur
I’ensemble du systeme de santé, nous
étudions la résilience du systéme de sante a
partir de [ 'une ses composantes  le plus bas
niveau de la pyramide sanitaire. Nous nous
intéressons a la capacité des centres de santé
communautaire (CSCOM) a délivrer des
soins de santé primaires dans un contexte
marqué par une situation de guerre de type
insurrectionnel[43] et par un
dysfonctionnement chronique historique du
systeme de santé [44,45].
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METHODE

Vaste pays sahélien, le Mali a connu
I’insurrection d’une alliance de groupes
armés indépendantistes et d’éléments
djihadistes issus du Nord en 2012 [46,47].
Il est depuis lors en proie a une crise
multidimensionnelle au sein de laquelle la
dimension securitaire est particuliérement
volatile.

Sur le plan sanitaire, les soins de santé
primaire sont largement dispensés dans des
centres de santé communautaires (CSCOM)
dont la particularité est d’étre sans but
lucratifs et gérés par une association
d’usagers, I’association ~ de  santé
communautaire  (ASACO). lls  sont
composés d’un dispensaire, d’une maternité
et d’un dépot pharmaceutique. En 2017, le
Mali présente un indice de couverture des
services sanitaires les plus faibles au monde
et ’ensemble de la pyramide sanitaire
connait «une crise profonde [45] ». Le
systeme de santé se caractérise par une
faible couverture sanitaire, un faible taux
d’accomplissement des objectifs,
I’incapacité du systéme de santé a répartir et
superviser le personnel ainsi qu’a lutter
contre les pratiques illégales et
I’absentéisme, un recours structurel a des
personnels bénévoles ou insuffisamment
rémunérés, etc. [34,48] Larégion de Mopti,
au centre du pays, constitue un cas
exemplaire de cette situation [49].

A partir de 2016, elle est touchée par les
violences qui se déplacent du nord vers le
centre du pays selon une dynamique
complexe de redéploiement des groupes
djihadistes, de tensions sociales et
communautaires latentes et d’émergence de
groupes d’autodéfense [46].

Cadre d’analyse

Sur le plan théorique, certains auteurs ont
souligné que le concept de « résilience des

systtme de santé» (health system
resilience — a HSR) revét une pluralité de
définitions [50,10]. De notre point de vue,
cette plasticité conceptuelle est moins une
limite qu’une force, a condition que les
variations conceptuelles partagent une
certaine cohérence. Cette cohérence peut
étre moins basée sur une définition
minimale univoque, que sur des « airs de
famille » [51].

De ce point de vue, nous proposons de nous
appuyer sur une définition minimale et
ouverte de la résilience des systemes de
santé, entendue comme la maniéere dont
ceux-ci (ou de Iune de leur composante)
s’accommodent des chocs externes
auxquels ils sont confrontés. Partant de cela,
nous entendons caractériser le processus de
résilience, c’est-a-dire les stratégies
déployées, les arrangements et les
phénomeénes induits par la perturbation
ainsi que les contraintes qui pésent sur les
professionnels de santé pour maintenir
I’offre de soins. Pour saisir cet aspect
processuel, nous prenons pour point de
départ le cadrage de Karl Banchet et ses
collegues selon trois niveau de résilience
(absorption, adaptation, transformation) tels
qu’il a été mobilisé et précisé notamment
par Mohamed Alameddine et ses
collaborateurs dans le contexte de la crise
migratoire palestinienne engendrée par la
guerre en Syrie [6,9]. Nous définissons
toutefois  les  processus  légérement
differemment, en insistant moins sur la
dimension temporelle des processus que sur
I’échelle a laquelle ils interviennent. De
notre point de vue :

- L’absorption releve de I’échelle
individuelle. 1l s’agit de la capacité
des agents sociaux a modifier
individuellement leurs routines
quotidiennes et a trouver des
solutions ad hoc pour faire face aux
difficultés qu’ils rencontrent.
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- L’adaptation nous semble relever
davantage d’une capacité collective
consistant a adopter des stratégies
coordonnées  (réorganisation de
I’équipe, réorientation des
ressources ou  obtention de
ressources complémentaires, etc.).
L’adaptation peut impliquer toute
I’équipe du CSCOM, sous la
supervision du directeur de centre,
ou un nombre réduit de personnes
qui décident collectivement d’une
action.

- La transformation nous semble
relever d’un niveau plus structurel.
Il s’agit d’une capacité du systéme
lui-méme — dans notre cas le centre
de santé — a faire évoluer
significativement ses missions ou
son mode opératoire dans le but de
faire face a la crise (en proposant de
nouveaux services, par exemple).

Données

Nous avons réalisé une étude de cas
contrastés. Comme nous nous intéressions
spécifiguement aux soins de santé
primaires, nous avons sélectionné un
échantillon de six centres de santé
communautaires dans les districts sanitaires
de Bandiagara et de Mopti dans le centre du
Mali (région de Mopti). Dans un premier
temps, nous avons sélectionné ces centres
de santé communautaires (CSCOM) selon
une méthode de choix raisonné visant a faire
varier les situations sur le plan
géographique (urbain/rural) et en matiére de
niveau de fréquentation. Ces six CSCOM
ont aussi été retenus car il était possible de
mener une recherche de terrain dans des
conditions de sécurité acceptables pour les
chercheurs comme pour les participants de
I’étude. Notre méthode reléve d’une
méthode qualitative reposant sur une
approche socio-anthropologique et
impliquant des entretiens semi-structurés
avec des professionnels de santé, des

représentants des autorités locales et des
usagers ainsi que sur des observations de
terrain.

Notre étude repose sur 96 entretiens semi-
directifs d’une durée moyenne de 60
minutes intégralement réalises par SD et
YD. La selection des interviewes a été
effectuée sur la base d’un échantillonnage
raisonné visant, pour chaque centre de
santé, a interroger les cadres, des agents
subalternes (infirmiers, matrones, agents
vaccinateurs...), souvent issus de la
communauté, des représentants de
I’association de santé communautaire ainsi
que des représentants de la mairie. Nous
avons cherché a maintenir un certain
équilibre entre hommes (n = 54) et femmes
(n = 42) ainsi qu’entre les différents
CSCOM. La collecte de données a été
réalisée en deux phases successives
(octobre 2019 et aolt 2021). La premiére
phase a donné lieu a une analyse
intermédiaire qui a permis de discuter
collectivement de résultats préliminaires
ainsi que d’adapter les outils de collecte en
vue de la seconde phase. Au total, quatre
guides d’entretiens ont été créés par
I’équipe de recherche et mobilisés en
fonction du profil des enquétés et d’enjeux
thématiques. lls ont été systématiquement
testés par TL (a distance), YD et SD lors de
phases préparatoires. Ces entretiens ont éte
complétes, en phase 2, par six semaines
d’observation de terrain dans les centres de
santé par SD et YD. Les observations ont
suivi un guide d’observation indiquant
notamment les éléments d’intéréts et les
thémes a aborder lors d’entretiens
informels.

Par ailleurs, nous avons confrontés les
données qualitatives aux données de
fréguentations des CSCOM (Systeme
National d'Information Sanitaire et Sociale)
de 2016 (debut de la crise dans le centre) a
2020 : consultations prénatales,
accouchements  assistés,  consultations
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curatives des enfants de moins de cing ans.
Ces données ont par ailleurs été
contextualisées a 1’aide des données de
fréquentations afin d’avoir une idée des
performances des centres de santé et de leur
évolution.

Nous avons aussi contextualisé
I’environnement sécuritaire des CSCOM
étudiés a I’aide de la base de données
d’incidents sécuritaires produite par The
Armed Conflict Location & Event Data
Project (ACLED) [53]. Les donnees
ACLED ont été traitées dans le but d’avoir
une idée du degré d’exposition des centres.
Ces données quantitatives nous ont permis
de trianguler les données discursives en les
confrontant a des données factuelles de
maniére de minimiser leurs biais naturels
(sensibilité  individuelle,  biais  de
confirmation, défaut de  mémoire,
reconstruction a posteriori...)

Les entretiens ont été intégralement
transcrits et traduits en frangais. Les
données qualitatives ont fait 1’objet d’une
procédure de codage systématique par TL a
I’aide d’un logiciel d’analyse de contenu
assistée (QDA Miner). Un premier systeme
de code a eté défini en amont du travail de
codage. Il prend en compte a la fois :

- les dimensions des systéemes de
santé  empruntées au  cadre
d’analyse proposé par Valéry Ridde
et ses collaborateurs [7] et

- les processus de résilience inspiré
du cadre conceptuel de la
gouvernance de la résilience
développé par Karl Blanchet et ses
collaborateurs et évoque plus haut
(absorption, adaptation,
transformation) [6].

Ce systeme a, par ailleurs, été enrichi de
maniére inductive a partir d’¢léments de
contexte et du travail de codage lui-méme et
durant des discussions entre tous les

auteurs, notamment avec SD et YD qui ont
ainsi validé les processus analytiques.

RESULTATS

Dans le contexte de la dégradation
sécuritaire qui frappe le centre du Mali
depuis 2016, mes CSCOM rencontrent un
ensemble de perturbations au quotidien.
Certaines sont directement d’ordre
sécuritaire : sentiment d’insécurité,
présence d’éléments armés, banditismes et
embuscades.  D’autres  relévent  de
perturbations chroniques. Elles
préexistaient a la situation sécuritaire, mais
la plupart se sont intensifiées ou
complexifiées depuis le début de la crise a
partir de 2016: manque de personnel
qualifié, faible fréquentation et faiblesses de
revenus, retard de paiement et impayés,
infrastructures dégradées ou insuffisantes,
manque de matériel... En définitive, les
perturbations sécuritaires et structurelles
tendent a se confondre et a s’hybrider et
constituent un environnement de travail
quotidien particulierement difficile. En
composant avec cette double perturbation,
les professionnels de santé rencontrent de
nouvelles contraintes et développent des
stratégies afin d’assurer une offre de soins
(quelle qu’en soit sa qualité effective). En
s’intéressant aux pratiques, aux contraintes
et au vécu des acteurs, il est possible de
donner les principales caractéristiques du
processus de résilience du systéme de santé
qui se déploie, a I’échelle des soins de santé
primaire au moins, dans le centre du Mali.
Nous avons identifié trois dimensions
constitutives de ce processus.

Dimension 1. Les ajustements limités du
travail quotidien

Sur le plan de travail quotidien au centre de
santé, 1'une des caractéristiques de ce
processus de résilience est de s’appuyer sur
une forme d’inertie des  routines
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professionnelles et sur le déploiement de
nouvelles stratégies relativement limitées.

Premiérement, les professionnels de santé
mobilisent un narratif centré sur le fait
que le travail quotidien »’est pas perturbé
et que chacun continue de travailler
normalement.

« Non, nous, on n’a jamais arrété¢ de
travailler ici a cause de 1’insécurité.
Non ! A part les jours fériés, moi et
[mon collégue], on est la. » (Homme,
professionnel de santé, CSCOM rural,

2021)

« Q_ Mais lorsque vous avez peur,
méme si vous ne fermez pas [au
public], est-ce que ca a des
consequences sur le CSCOM ou sur le
travail ?

R_: Non, non! On fait notre travail.
Ca ne nous empéche pas de travailler.
Ca ne change rien a nos activités. On
travaille comme les autres jours. »
(Femme, professionnelle de santé,
CSCOM urbain, 2021)

«Non, il n’y a pas eu de changement
dans ces activités a cause de
I’insécurité. Nous menons nos
activités comme avant. » (Homme,
professionnel de santé, CSCOM rural
, 2021)

La mobilisation d’un tel narratif dénote
singulierement avec les plaintes des
professionnels de santé sur les difficultés
qu’ils rencontrent au quotidien. En effet,
lorsqu’ils sont interrogés spécifiquement
sur les difficultés qu’ils rencontrent, les
professionnels de santé se plaignent des
difficultés d’approvisionnement  des
médicaments, de 1’état des infrastructures,
de la disponibilité du matériel, du manque
de moyens ou de I’impossibilité de se rendre
dans certaines localités pour y effectuer des
campagnes  de  vaccinations. Ces
perturbations ont toutes les chances de
dégrader les conditions de travail, d’une

part, et la qualit¢ de soin de l’autre. En
n’abordant jamais directement la question
de la qualité effective des soins dispensés,
les professionnels de santé laissent penser
que celle-ci est reléve d’une préoccupation
secondaire voire dun impensé. Dans de tres
rare cas, certains professionnels de santé
reconnaissent d’ailleurs cette altération des
soins :

« On fait toutes les activités, mais ce
n’est pas avec de la qualité. »
(Homme, professionnel de santé,
CSCOM rural)

Deuxiemement, de maniere presque
systématique, chaque perturbation donne
lieu a wune réponse institutionnelle
habituelle de la part des professionnels de
santé. Chacun entreprend d’en référer a
I’instance administrative supérieure ou a
celle en charge de I’enjeu concerné (mairie,
association de santé communautaire,
hiérarchie institutionnelle).

« On fait de notre mieux [...]. C’est a
I’ASACO [Association de santé
communautaire]  de  voir le
gouvernement pour prendre des
mesures sécuritaires dans les endroits
ou on doit se rendre.» (Homme,
professionnel de sante, CSCOM
urbain, 2019)

«Q_: Est-ce qu’avec I’insécurité,
Vous avez eu des instructions, des
procédures, des recommandations de
la part du CSREF ou de |Ila
FELASCOM pour faire face a cette
situation difficile ?

R_ : Non, ils n’ont pas fait ca. Ici, tout
le monde se cherche. [...]

Q_: Est-ce que vous avez recu des
soutiens financiers ou du matériel,
destinés a faire face a la situation,
comme le financement des matériels
de gardiennage ou le renforcement
des infrastructures ?

R_: Non.» (Homme, professionnel
de santé, CSCOM urbain)

10
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Troisiemement, pour faire face a la
situation, la réponse retenue est souvent le
renforcement des pratiques routiniéres, y
compris lorsqu’elles sont inefficaces. Un
agent de santé explique qu’avec la crise, les
femmes ne viennent plus accoucher au
CSCOM:

« Q_: Mais comme I’accouchement a
diminué, quelles sont les stratégies
que vous avez eues pour combler
cette diminution ?

R_: On fait de la sensibilisation.

Q_: Vous ne faisiez pas de
sensibilisation avant ?

R_: On en faisait, mais on en a fait
davantage. [...]. On a augmenté le
nombre de sensibilisateurs. [...]

Q_: Mais grace a ca, les femmes
viennent finalement accoucher ?

R_: Non. » (Femme, professionnelle
de santé, CSCOM urbain, 2021)

Quatriemement, I’inaction constitue un cas
limite de la persistance des routines. A
propos de I’arrivée de personnes déplacées
et des enjeux sanitaires qu’elle implique, un
agent explique :

« Non, nous n’avons rien fait parce
que nous n’avons pas les moyens. Un
CSCOM peut faire quoi dans de telle
situation ? » (Homme, professionnel
de santé, CSCOM rural, 2021)

Bien qu’ils les jugent parfois inefficaces, les
professionnels de sant¢  mobilisent
abondamment ces pratiques routinieres,
relativement modestes et plutot
individuelles. Elles révelent une incapacité
a apporter des réponses collectives aux
difficultés rencontrées. Ces pratiques
relévent aussi en partie d’une forme de
« faire semblant » et de persistance d’une
forme de normalité.

Enfin, il ne s’agit pas ici de dire qu’aucune
initiative n’existe. Nous avons rencontré
des solutions ad hoc qui ont pu étre mises
en place par les agents de santé dans le but

de mener a bien leur mission de soin. Mais
ces situations d’inventivité et
d’organisation collective restent
exceptionnelles et ne sont pas
représentatives du mode de réponse général
déployé par les centres de santé pour faire
face a la crise.

Dimension 2. Des stratégies de
sécurisation individualisées

Dans un contexte de perturbation
sécuritaire, la résilience repose sur la
capacité du systeme a assurer la sécurité et
arassurer les agents. En pratique, la maniere
dont les agents de santé cherchent a assurer
leur propre sécurité souligne également
I’individualisation des stratégies. Parmi les
personnels fonctionnaires, beaucoup ont
choisi de fuir en demandant leur mutation
en ville ou dans une autre région [54]. Pour
les agents fonctionnaires qui restent en
poste (davantage en milieu urbain) et pour
les agents contractuels (souvent recrutés
localement), chercher a assurer sa propre
sécurité est un enjeu central. Mais sur ce
plan encore, les marges de manceuvres sont
limitées.

Les stratégies son essentiellement
déployées a un niveau individuel. Les
stratégies destinées a faire face a
I’insécurité sont « bricolées » localement
seul ou avec un petit groupe de collegues :
ajustement des horaires de travail pour
éviter les déplacements de nuit, gardes
collectives pour éviter d’étre seul la nuit,
recours a des jeunes hommes bénévoles du
village pour assurer la sécurité de nuit,
modification des itinéraires des stratégies
avancées, etc.

«[La nuit] ce sont des garcons
bénévoles qui assurent la sécurité,
sinon rien n’est str dans le centre »
(CsCoOM urbain : entretiens
informels)
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« Chez nous a ’ASACO, nous avons
cherché un gardien car on n’en avait
pas. C’est a cause de I’insécurité
qu’on a songé a recruter un gardien
pour la sécuritt du matériel du
CSCOM et aussi le personnel »
(Homme, représentant de I’ASACO,
CSCOM rural, 2021)

« C’est I’initiative de notre infirmiére
qui était seule a dormir dans le centre.
Elle a demandé que les matrones
viennent se joindre a elle et le matin
elles regagnent leurs maisons. »
(Homme, représentant de I’ASACO,
CSCOM rural, 2021)

Il ne s’agit que rarement de procédures
institutionnelles, standardisées, fournies par
le systéme de santé. La résilience ne repose
pas non plus sur une capacit¢ d’auto-
organisation et de coordination des
professionnels de santé a I’échelle de
I’ensemble du CSCOM. Les perturbations
donnent assez rarement lieu a des
concertations et des réponses collectives
impliquant I’ensemble de I’équipe d’un
CSCOM.

«R_ C'est une initiative du gardien
depuis que la crise a commence.
Puisque personne ne travaille dans le
service de médecine la nuit, le gardien
renforce le systéme de blocage de la
porte avec des pierres et il vient passer
la nuit dans la cour de la maternité
[qui reste ouverte la nuit]. » (Femme,
Professionnelle de santé, CSCOM
urbain, 2019) »

Comme pour le travail quotidien, nous
n’avons pas observé de réponses
institutionnelles qui  s’appliquerait a
I’ensemble du CSCOM et serait connue de
tous.

Dans tous les CSCOM, la principale
stratégie visant a assurer sa propre sécurité
repose sur le contrdle de la parole et le
secret.

« R_ C’est la situation sécuritaire aux
alentours qui m’inquicte parce qu’on
ne sait pas qui est qui. On n’écrit pas
sur le front d’une personne qu’elle est
un bandit ou un terroriste.

Q_ Quelle solution avez-vous mise en
place pour faire face a cette question
d’insécurité dans les environs ?

R_ Je parle peu de I’insécurité avec
mes collégues. Avec les usagers, je
n’en parle pas du tout, parce que tout
peut arriver. Si tu dis quelque chose,
il est possible que des gens qui te
veulent du mal te dénoncent. C’est
comme je te le disais, on ne sait plus
qui est qui, donc je me tais.

Q_ Est-ce qu’il est une fois arrivé un
cas de dénonciation ici ?

R_ Non, mais c’est une précaution. »
(Homme, professionnel de santé
bénévole, CSCOM urbain, 2021)

«Méme aujourd’hui je n’ai dit a
personne que je venais ici et méme le
personnel du CSCOM ne le savait
pas. On ne fait plus confiance aux
gens depuis qu’il y a eu I’attaque. On
ne sait pas qui est capable de quoi. »
(CSCOM rural : échanges informels,
2021)

Le controle de la parole vient souvent
aggraver des habitudes professionnelles ou
la communication professionnelle est déja
limitée. Ce phénomene réduit encore
davantage les capacités de coordination des
professionnels de santé évoquées plus haut.

Le secret et la discrétion sont au coeur des
stratégies de sécurité, mais paradoxalement,
les stratégies de sécurisation reposent
également sur la circulation de
I’information par téléphone ou via les
réseaux sociaux. Dans certains endroits, la
ou la confiance collective est la plus faible,
les informations sécuritaires ne circulent
qu’au téléphone qu’entre deux personnes
qui se connaissent et se font confiance.
Dans d’autres, des groupes WhatsApp
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destiné & produire de [I’information
sécuritaire ont été mis en place.

« |l 'y avait méme des jours ou les
habitants [des villages avoisinants]
nous indiquaient sur WhatsApp ou
bien ils nous appelaient pour nous
dire que les groupes armés ont dit
qu’ils  viendront  attaquer [le
CSCOM]. Quand nous apprenons ces
nouvelles nous quittons le village
pour aller nous cacher en brousse.
(Homme, professionnel de santé,
CSCOM rural, 2021)

Comme n’importe quel habitant d’une zone
de conflit, les professionnels de santé
développent une connaissance
dynamique du contexte sécuritaire. lls
connaissent les routes dangereuses et savent
identifier les périodes de trouble et
d’accalmie. Ils peuvent mobiliser les
contacts locaux (chefs de villages,
intermédiaires permettant d’entrer,
connaissance des allégeances).

La résignation et I’omniprésence de la
peur

Une autre caractéristique du processus de
résilience des CSCOM dans le centre du
Mali est de reposer sur une forme de
résignation des professionnels de santé
devant la nécessité de fonctionner en
« mode dégradeé ». Les conditions de travail
sont particuliérement précaires : retard de
salaires, infrastructures trop étroites ou
dégradées, mangue de matériel, pénuries de
médicaments, manque de compétences
techniques spécifiques. A ces conditions
précaires s’ajoutent, principalement en
milieu rural, le sentiment d’insécurité et la
nécessité de travailler et vivre dans la peur.

«Q_ Donc vous travaillez dans la
peur ?

R_ Oui, car on vient souvent travailler
a des heures trés tardives de la nuit.
Q_ Vous n’avez pas de garde ?

R_ Méme le garde a peur. » (Femme,
professionnelle de santé, CSCOM
rural, 2019)

« On est toujours 1a, mais c’est surtout
pendant les nuits de garde qu’on a
vraiment peur. » (Femme,
professionnelle de santé, CSCOM
urbain, 2019)

« Bon, vous voyez quoi ici comme
sécurité ? 11 n’y a rien ici qui peut
nous sécuriser. Toi-méme, tu es |3, tu
vois un moyen d’assurer notre
sécurité ici ? Nous sommes la, comme
ca, dans les mains de Dieu.»
(Homme, professionnel de santé,
CSCOM urbain, 2021)

La peur est omniprésente dans les
témoignages. Il s’agit d’une dimension
constitutive de I’expérience de
professionnels de santé en temps
d’insécurité. Elle ne trouve de réponse que
dans la foi ou dans des formes de fatalisme
et résignation.

«On avait peur mais on travaillait
quand méme. [...] C’est Dieu qui a la
solution et c’est lui que nous prions
pour qu’il nous protege tous les jours.
Mais sinon, on a vraiment peur ! »
(CSCoOM Urbain : échanges
informels, 2021)

« Dieu est grand ! Personne ne peut
échapper a la mort et on attend tous
notre heure. » (Femme,
professionnelle de santé CSCOM
urbain, 2021)

Cette résignation s’enracine dans un
sentiment d’isolement, voire d’abandon,
des professionnels de santé, notamment
dans les zones les plus reculées.
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«La population de XXX est
délaissée. Nous sommes a la merci
des groupes armés.» (Homme,
professionnel de sant¢, CSCOM
urbain, 2021)

En dernier lieu, la résilience repose, dans les
CSCOM les plus reculés ou les plus exposés
a Iinsécurité, sur une main d’ceuvre
subalterne souvent recrutée localement
(infirmiers, matrones, agents vaccinateurs
et bénévoles issus du village ou de ses
proches alentours). Cette main d’ceuvre
reste disponible parce qu’elle n’a nul autre
endroit ou partir travailler. En 1’absence de
menace directe sur les agents de sante,
poursuivre son travail releve de cette
normalit¢ de I’anormale évoquée en
introduction.

« [le Directeur technique de centre
(DTCQC)] est d’ici donc il ne peut aller
nulle part ailleurs. Mais si ¢’était un
DTC de Bamako ou la ville, il aurait
profit¢ de I’insécurité pour partir en
disant que sa vie est en danger. C’est
pour cela qu’on a choisi quelqu’un de
la commune. » (Homme, représentant
ASACO, CSCOM rural, 2021)

DISCUSSION
Une résilience minimale

En identifiant les trois principales
dimensions de la résilience qui permet aux
CSCOM de composer avec I’instabilité
sécuritaire, nous avons cherché a identifier
un type particulier de résilience qui
caractérisent le fonctionnement des
centres de santé dans le contexte de la
crise sécuritaire du centre du Mali. On
constate peu de différences notables entre
les CSCOM. Le type de réponse est le
méme quelle que soit la localisation urbaine
ou rurale des CSCOM, le degré
d’exposition a  D’insécurit¢é ou la
performance. La présente analyse a permis
d’identifier trois grandes caractéristiques
des  processus de résilience  qui

interviennent dans les situations marquées
par a la fois par un dysfonctionnement
important des systemes de santé et par
I’émergence de conflits armés de basse
intensité.

Nous pensons pouvoir qualifier la forme
spécifique de résilience qui se met en place
de « degré minimal de résilience » pour au
moins trois raisons. Premiérement, cette
résilience se caractérise par des stratégies
relevant de 1’absorption individuelle et de
capacités d’adaptation collective tres
limitées. Elle est marquée par une forme
d’inertic et de persistance de pratiques
routiniéres, y compris lorsqu’elles sont
inefficaces. Dit autrement, cette forme de
résilience peut étre qualifiée de minimale
car elle se caractérise par trois absences.
D’abord, nous n’avons pas identifié, au
niveau des CSCOM, de réponse
institutionnelle.  Ensuite, nous avons
constaté une faible capacité de coordination
entre les professionnels de santé au niveau
local qui découle d’un manque de
leadership [13,22]. Enfin, nous avons
constaté une faible attention a la qualité du
soin, qui constitue le cceur méme de la
mission de santé des CSCOM. A ce titre, les
stratégies déployées ne se distinguent pas
des pratiques des agents de santé qui ont été
étudiées depuis vingt ans au Mali et plus
géneralement au Sahel [44,55,56].La forme
de résilience qui se deploie est en partie
faconnée par la culture professionnelle des
agents de santé qui est elle-méme issues de
décennies de dysfonctionnement.
Deuxiémement, cette forme de résilience
est minimale dans la mesure ou elle se
caractérise par des conditions de travail
fortement dégradées et rendues
particulierement difficiles par I’ambiance
de peur et de suspicion que la crise
sécuritaire implique [30]. Troisiémement,
qualifier cette résilience de minimale se
justifie par le sentiment d’isolement et de
résignation des personnels de santé qui,
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pour les centres les plus reculés, n’ont
parfois pas d’autre option que de continuer
a travailler malgré I’insécurité.

Les stratégies qui soutiennent la résilience
du systéme de santé qui ont été relevées
dans cet article ont pour la plupart été
identifiées dans d’autres  contextes
conflictuels (Yémen, Syrie, Irak) : nécessité
de composer avec la présence de groupes
armés [32], recherche de la sécurité
individuelle et gestion de la pénurie [27],
ressources  psychosociales  (fatalisme,
religion) [27], débrouillardise [30]. En Irak,
une étude souligne que les capacités
d’adaptation des centres de santé sont trés
limitées, particuliérement lorsqu’ils sont
coupés de I’appui du ministére de la santé
ou des approvisionnements [32]. Mais la
comparaison avec le systtme de santé
syrien laisse quant a elle penser que ce
dernier disposait, au début de la guerre, de
davantage de ressources qui lui ont permis
de développer des stratégies d’adaptation
plus ambitieuses malgré un conflit de plus
haute intensité [27].

Typologie des composantes du processus
de résilience

Une limite du concept de résilience du
systtme de santé semble étre d’ordre
sémantique. Le vocable « résilience »
implique intuitivement un processus positif.
Parler de résilience est d’ailleurs
généralement connoté positivement [57].
Cette charge axiologique nous semble étre
une difficulté sur le plan analytique, car elle
rend délicate I’appréhension des aspects
négatifs et des souffrances rencontrées sur
le terrain. Ainsi, nous proposons dans le
tableau 1, ci-dessous, une typologie
exploratoire positive et negative des
composantes du processus de résilience sur
la base de notre étude empirique.

Les analyses des processus de résilience ont
massivement  mobilisé  les  notions
d’absorption, d’adaptation, de

transformation (et parfois d’anticipation)
[9,13,22,58,59] Nous avons d’ailleurs fondé
notre analyse sur cette approche. Mais il
nous a paru utile de les décliner
négativement, afin de parvenir a rendre
compte du fait que certaines stratégies ou
certaines pratiques, bien qu’ceuvrant au
maintien de I’offre de soins, ne peuvent étre
considérés comme des composantes de
résilience sans qu’il soit nécessaire de
souligner leurs aspects négatifs. Le tableau
1 tente de rendre compte des composantes
négatives du processus de résilience comme
I’inaction, I’inertie, la résignation et la
dégradation. Pour chaque dimension nous
proposons une définition et nous I’illustrons
a partir de notre cas empirique au Mali.
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Typologie des composantes du processus de résilience Effondrement
Anticipation Absorption Adaptation Transformation
Anticipation de la Initiatives Initiatives collectives | Initiatives collectives ou
perturbation, individuelles, ou hiérarchiques, hiérarchiques, niveau
préparation ay absence ou faible niveau structurel, réorientation
faire face coordination organisationnel, stratégique,
d’équipe, absence changements renforcement/amélioration
d’instruction de la structurels mineurs organisationnels ou
hiérarchie sans modification de | redéfinition de la mission
la nature du CSCOM du CSCOM
et de son activité
«R_:C’tait notre | « Le DTC dortchez | «R_:Onaadopté Situation non observée
initiative quand le maire. [...] Il dit une stratégie. On a
méme pour pouvoir | que [le logement de dit aux relais
protéger notre fonction] n’est pas communautaires de
population. conforme, alors venir au CSCOM. lls
S e Lorsque des que c’est juste vienngnt pre_ndre les
(polarité +) personnes parce qu’il a vaccins et |I_s vont
déplacées qui peur. » faire la vaccination,
arrivent ne sont (Homme, parce qu’on ne peut
pas vaccinées, elles représentant pas aller la-bas »
peuvent venir ASACO, CSCOM (Homme,
propager des rural, 2019) représentant
épidémies. Pour ASACO, CSCOM
éviter tout ¢a, nous Urbain , 2021)
avons décidé
d’aller a leur
rencontre pour
aller faire la
vaccination. »
(Femme, Effondrement
professionnelle de Fermeture totale ou
santé, CSCOM partielle, temporaire
urbain, 2021) ou définitive ; abandon
Inaction Inertie Résignation Dégradation de poste de la part du
Absence Maintien de Sentiment d’abandon | Dégradation de I’offre de personnel soignant
d’initiative, y pratiques ou d’isolement des soin ou de la qualité des
compris lorsqu’une | routinieres peu ou professionnels de prestations, dégradation
perturbation a été pas efficaces santé, fatalisme, des conditions de travail,
anticipée acceptation de la annulation de certaines
peur activités, pratiques
illégales ou contestables
«Q [..] Que «R_Noniln’ya | «R_Quelqu'unquia | «R_:Dans lesvillages
faites-vous pour pas eu de peur, est-ce qu il satellitaires comme XXX,
faire face a changement dans peut faire son travail | personne ne peut aller la-
linsécurité ? R_ ces activités a correctement ? Nous bas, ils ne peuvent pas
On n’a rien fait. cause de on a peur et nos venir ici non plus.
Q_ Vous avez linsécurité. Nous parents aussi se Q_:llyadesgensla-
Résilience sollicité des gens menons nos sout.:ient de nous. bz_as_?
(polarité -) pour assurer votre activités comme Vraiment ¢a nous R_:Oui,ilyena.

sécurité ? R_ Non,
tout le monde se
cherche. Q_
Pourquoi vous ne
faites rien ? R_ Je
ne sais pas. Q_
Vous n’avez pas
pris de mesures
pour votre propre
sécurité ? R_
Non. » (Homme,
professionnel e de
santé, CSCOM
Urbain 2021)

avant. » (Homme,
Professionnel de
santé, CSCOM
rural, 2021)

« De toute facon,
ce que nous
pouvons faire, ¢ ’est
seulement la
sensibilisation. »
(Homme,
Professionnel de
santé, CSCOM
rural, 2021)

rend inefficace. »
(Homme,
Professionnel de
santé, CSCOM rural,
2021)

Q_: lls ont accés aux
soins comment ? Qui les
soigne ?

R_ : 1ls n’ont pas acceés
aux soins »
(Femme, Professionnelle
de santé, CSCOM Urbain
, 2021)
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D’autres études ont souligné que la
résilience ne conduit pas nécessairement a
des résultats positifs en matiére de santé
publique [12,57]. La prise en compte d’une
polarité négative de la résilience rend donc
davantage compte de la complexité de la
réalité rencontree sur le terrain au Mali, des
difficultés des professionnels de santé, de
leurs inconduites ou de I’ambivalence de
certaines  pratiques.  Une  nouvelle
confrontation ~ empirique  de  notre
proposition de typologie permettra de
I’affiner et de la discuter au regard d’un
autre contexte. Sur le plan opérationnel, la
prise en compte du vécu des professionnels
de santé — y compris des aspects négatifs —
au niveau le plus bas de la pyramide
sanitaire  nous semble constituer un
prérequis important pour le management et
le renforcement de la résilience du systeme
de santé. L’étude souligne également que le
renforcement de la résilience passe
nécessairement par un accompagnement
des agents de santé de premiére ligne sur les
plans technique, organisationnel,
managérial.

Spécificite conceptuelle de la résilience

Certains auteurs jugent restrictive la
focalisation du concept sur 1I’appréhension
des chocs intenses. Ils proposent d’étendre
le concept de résilience vis-a-vis des
perturbations chroniques [22], vis-a-vis de
« changements  durables»  (« lasting
change ») comme les interventions
planifiées  [11] ou vis-a-vis  des
transformations structurelles des sociétés
comme le vieillissement de la population ou
I’évolution des modes de vie [57]. Ces
propositions sont stimulantes, car elles
cherchent a articuler deux régimes de
fonctionnement (quotidien et exceptionnel),
mais en augmentant 1’extension du concept,
elles portent le risque de diluer sa pertinence
analytique. De notre point de vue, cette
derniére s’enracine dans la spécificité du
concept, c’est-a-dire dans sa capacité a

rendre compte d’une gamme limitée de
phénomeénes. Dans le cas de la résilience,
nous pensons que le concept doit se limiter
aux perturbations qui sont, d’une part,
exceptionnelles en intensité et, d’autre part,
qui constituent une menace pour le systeme
de santé considéré ou sa mission.

Limites

Cette étude doit assumer plusieurs limites.
D’abord, le cadrage des entretiens s’est
focalisé sur les acteurs de terrain, sans
inclure d’autres personnes de la pyramide
sanitaire. Ces derniers auraient permis d’en
savoir davantage sur [I’existence de
procédures d’appui dont bénéficient les
CSCOM pour faire face a la crise, sur leur
degré  d’opérationnalisation, Si  elles
existent, et pourquoi elles ne sont pas
mobilisées au niveau des CSCOM. Ensuite,
I’étude aurait gagné a intégrer davantage
d’interviews avec des usagers afin de
renforcer 1’évaluation qualitative de I’offre
de soin et d’avoir une idée de la confiance
et du degré d’adhésion des usagers a leur
CSCOM. Enfin, en raison des menaces
touchant particulierement les occidentaux,
TL, LT et VR n’ont pas eu le droit de se
rendre sur le terrain. Cette situation a été en
partie compensee par un contact permanent
entre les chercheurs et I’organisation de
séances de travail collectif apres chaque
phase de collecte entre tous les auteurs de
cet article.

CONCLUSION

La pertinence du concept de résilience des
systémes de santé réside davantage dans sa
dimension heuristigue que dans son
univocité conceptuelle. Dans la variété des
usages possibles du concept, nous avons
cherché a identifier la forme que prend le
processus de résilience dans une
configuration contextuelle spécifique, en
I’occurrence lorsque les centres de
santé primaire d’'un systéme de santé en
crise doivent faire face a des conflits armes
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de basse intensité. Dans le cas du centre du
Mali, nous avons qualifié ce processus de
résilience minimale.

Il serait intéressant de tester cette
proposition selon deux orientations. D’un
coté, il serait utile de mettre cette
interprétation a I’épreuve de configurations
contextuelles analogues, afin de voir si I’on
retrouve la méme forme de resilience, cette
résilience que nous avons qualifiée de
«minimale », D’un autre coOté, notre
conceptualisation implique que d’autres
processus de résilience peuvent étre
identifiés dans des  configurations
contextuelles différentes comme les conflits
de haute intensité ou les conflits touchant
des systémes de santé solides et hautement
fonctionnels. Ce travail de caractérisation et
de typologie des processus de résilience
nous semble salutaire en ce qu’il souligne
que le concept doit tenir compte du contexte
au risque de produire des analyses ou des
recommandations standardisées peu en
prise avec la réalité des acteurs de la santé.
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LISTE DES ABREVIATIONS
ACLED : The Armed Conflict Location & Event Data Project

ASACO : Association de santé communautaire
CSCOM : Centre de santé communautaire
CSU : couverture santé universelle

DTC : Directeur technique de centre

HSR : Health system resilience

OMS : Organisation mondiale de la santé
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