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«Je vous avais mandé le plus heu-
reux et le plus singulier accouche-
ment ; une mort affreuse I'a suivi ! »
Voltaire, Correspondance, 10/9/1749,
2 la mort d'Emilie du Chatelet

AVANT-PROPOS

Pr. CHRISTIANE WELFFENS-EKRA !

E livre est issu du « volet anthropologique » du programme

d’amélioration de la qualité des soins obstétricaux d’urgence

(AQUASOU) réalisé sous l'autorité de la Société Africaine
de Gynéco-Obstétrique (SAGO) et financé par le Ministére francais
des Affaires Etrangéres.

L'une des originalités de ce programme de « recherche-action »
fut d’avoir été réellement pluridisciplinaire. Pas uniquement « sur le
papier » comme cela est trop souvent le cas. Mais « en acte », en arti-
culant des améliorations techniques, le recueil de données quantita-
tives et des approches qualitatives. Comment dailleurs parler de
« qualité des soins » sans lier la clinique, I’éthique et le social ?

Cet ouvrage, concernant un des volets de ce vaste programme,
témoigne de I'importance des sciences sociales a la fois pour décrire

'Présidente de la Société Africaine de Gynéco-Obstétrique
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le réel des accouchements et la maniére dont, diverses pratiques so-
ciales et professionnelles construisent le risque obstétrical et partant
néo-natal. En cela il voudrait étre un utile instrument de travail pour
ceux qui souhaitent analyser leur propre service ou former des pet-
sonnels de santé.

Cet ouvrage, ne condamne pas. 1l respecte aussi 'anonymat de
ceux qui ont courageusement accueilli ces étranges fureteurs que sont
les anthropologues. Ce livre renvoie simplement a nous tous qui tra-
vaillons dans le domaine de la santé maternelle et néo-natale, une
image précise des lieux ou nous évoluons.

Il ouvre ainsi les yeux et cette réflexivité est essentielle. En
«surlignant » ce que sont nos routines I'enquéte anthropologique
nous incite a transformer nos pratiques.

Certes, rien n’est simple. De vastes englobements politiques,
une gestion des carrieres, des salaires souvent insuffisants expliquent
une certaine lassitude et un découragement des personnels. Par
ailleurs, ce qui s’observe dans le domaine de la santé se retrouve dans
bien d’autres secteurs. Mais a I’hépital, et c’est ce que montre cruelle-
ment cet ouvrage, on meurt de ce qui, ailleurs, ne représente qu'un
tracas supplémentaire.

Cet ouvrage souligne que 'on peut mourir de peu : I'absence
d’un agent d’entretien, la défaillance d’une machine, un geste médical
oublié ou négligé. Il souligne ainsi la complexité et la diversité des en-
chalnements causals construisant le risque.

Cependant, si les variables sont multiples elles ne relevent pas
du domaine du hasard ou de I'imprévisible.

Cette diversité des causes renvoie a divers ensembles comme
Porganisation des soins, la coordination entre les services hospitaliers,
le respect d’une éthique professionnelle.

Ces domaines sont connus. Mais la description anthropolo-
gique leur donne un sens et une réalité concrete. Elle donne un conte-
nu précis a nos études statistiques. Ceci permet, non seulement de
mieux comprendre, mais aussi de définir des actions « en prise di-
recte » avec le réel des situations que nous souhaitons amélioret.



Et c’est pour cela, que la collaboration entre les disciplines mé-
dicales, I’épidémiologie et 'anthropologie est essentielle.

Enfin, ce livte donne, « au-dela des nombres » un visage aux
morts maternelles. Comment lire cet ouvrage sans imaginer des situa-
tions, ressentir I'inquiétude, entendre des cris, imaginer des douleurs ?

Cet ouvrage est accessible a tous. En phrases simples, il évoque
les actes mais aussi les difficultés et les contradictions des petsonnels
de santé, leur difficile rencontre avec les parturientes et leurs familles.

Et parfois on se dit qu’il suffirait de peu pour que des vies
soient sauvées...






INTRODUCTION

AramN Pruar !

U est le M dans Santé maternelle et infantile ¢ Cest par cet article

resté célebre que le monde scientifique, puis rapidement le

«monde du développement » prennent conscience que la
mort d’une femme qui donne la vie est encore une réalité quotidienne
dans les pays en voie de développement.

Jusqu’a cette période, les programmes dits de « santé mater-
nelle et infantile » (SMI) n’avaient pour seul objectif que la survie de
Penfant, la femme enceinte n’étant alors prise en compte qu’en tant
que mere « porteuse d’un feetus » puis femme responsable de la survie
de son enfant.

Par une ironie de I’histoire, le « recentrage » sur la question de
la mort maternelle peut étre considéré comme le résultat d'un combat

"Docteur en Médecine, docteur és Sciences, Coordinateur du Programme AQUA-
SOU pour le ministere francais des Affaires étrangeres
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féministe de la décennie 1970-1980 valorisant la femme autrement
que par son seul statut de mere. Femme, elle est aussi a prendre en
compte spécifiquement dans I'acte d’enfantement. C’est ainsi que pa-
radoxalement - et bien que les options idéologiques soient différentes
- le combat féministe a incité la communauté internationale a s’inté-
resser aux femmes sous I'angle de ce qui reste encore aux yeux de
beaucoup d’hommes et méme de femmes leur principale fonction : la
reproduction.

La «santé de la reproduction » devient un des themes majeurs
des programmes de développement apres la « Conférence internatio-
nale sur la Population et le Développement », au Caire en 1994, qui
marque un tournant majeur entre autres dans "approche de la santé et
du développement. L’acces pour les femmes a des « services de santé
qui leur permettent de traverser en toute sécurité la grossesse et I'ac-
couchement » est reconnu comme un droit. Pourtant ce droit est en-
core bafoué chaque jour.

Mais, ou en est-on 20 ans apres la premiere « Conférence mon-
diale sur la Maternité sans Risque » (Nairobi, 1987) qui marque le vé-
ritable début du combat contre la mort maternelle ? De fagon synthé-
tique, on pourrait dire qu’on sait maintenant combien meurent, de
quelles pathologies elles meurent, pourquoi elles meurent mais...elles
meurent toujours en aussi grand nombre, du moins en Afrique sub-
saharienne | Ces progres indiscutables dans la connaissance scienti-
fique n’ont donc pas encore eu de conséquences positives, a ce jout,
pour les femmes africaines. Ou si peu.

Sur cent femmes africaines enceintes, une meurt de sa gros-
sesse ou de ses suites (jusqu’a un an apreés 'accouchement) (1/100).
Une femme africaine sur sept (1/7) de causes liées 2 une grossesse
alors que ce chiffre n’est heureusement qu’un sur deux mille cinq
cents (1/2500) pour une femme européenne. La probabilité de mou-
rir est donc 70 fois plus élevée pour une femme d’Afrique que pour
une femme d’un pays industrialisé. Vastes données, et bien entendu, il
ne s’agit ici que de chiffres moyens qui masquent d’énormes dispati-
tés, en particulier, entre riches et pauvres, urbains et ruraux, éduquées
ou non, pays stables et pays en crise.



Trois facteurs principaux expliquent cette énorme différence :
le nombre de grossesses, 'age a I'entrée dans la vie reproductive et
P'acceés a des services de santé reproductive de qualité.

Quand une femme européenne a, en moyenne, 1,6 enfants, une
femme africaine en a 5,2 multipliant évidemment le risque de mourir
d’une grossesse. Cette fécondité élevée est largement la conséquence
de la pauvreté. Les enfants sont une sécurité pour les parents. Dans
un contexte ou il n’existe ni assurance sociale, ni assurance chomage,
ni retraite, ils sont la garantie de ne pas mourir de faim a ’age ou on
ne peut plus travailler. Par ailleurs, la forte mortalité infanto-juvénile
et des jeunes adultes dans des pays a haute prévalence du VIH,
«oblige » les femmes a mettre au monde de nombreux enfants pour
espérer que quelques uns survivent a 'age adulte.

La demande pour les méthodes modernes d’espacement des
naissances reste donc faible en Afrique subsaharienne. A cette faible
demande s’ajoute les difficultés des services de santé pour offrir un
choix permanent de méthodes modernes et fournir les prestations
adéquates, garantissant sécurité et confidentialité.

En 2008, ce sont seulement environ 9% des femmes (mariées)
d’Afrique de 'Ouest qui utilisent une méthode contraceptive mo-
derne quand ce sont de 50% a 60% dans la pourtant trés catholique
Amérique latine, et 30 a 40% en Asie. Et pourtant, il semblerait que
lorsque les femmes sont bien informées et que les services de qualité
existent, l'utilisation de la contraception moderne puisse progresser
en Afrique sub-saharienne. Ainsi, 60% des zimbabwéennes, 24% des
rwandaises, 20% des ghanéennes utilisent ces méthodes. Par ailleurs,
les Enquétes Démographie et Santé, réalisées périodiquement (5 ans)
dans tous les pays africains sur des échantillons représentatifs de po-
pulation, révelent que les « besoins non satisfaits » en matiere de pla-
nification familiale avoisinent les 30%.

De plus, les femmes africaines entrent tres jeunes dans la vie
reproductive - en moyenne a 19 ans - mais, malgré les lois et les ef-
forts de plus en plus significatifs des gouvernements, diverses normes
incitent les familles a marier des filles a peine puberes, parfois a 12
ans. Or le mariage est associé a la grossesse. ..



L'urbanisation se développant rapidement en Afrique, la pres-
sion familiale et le contréle social diminuent tandis que I'acces des
jeunes aux medias augmente. La situation est alors caractérisée par
d’autres complexités.

L’entrée dans la vie sexuelle, y compris hors mariage, le
manque d’information des jeunes et la difficulté d’acces a des mé-
thodes modernes de contraception et de protection aboutissent a de
nombreuses grossesses non désirées. Les conséquences sont évi-
dentes. L’interruption volontaire de grossesse étant interdit dans la
grande majorité des pays africains les jeunes filles recourent a des
avortements clandestins réalisés dans des conditions d’hygiéne déplo-
rables, conduisant bien souvent a la septicémie et a la mort. On es-
time que 14% des déces maternels en Afrique sub-saharienne sont la
conséquence directe des avortements provoqués.

Médicalement, la principale cause de déceés maternel (21%) est
I’hémorragie de la délivrance et du post-partum. Pourtant, cette pa-
thologie pourrait étre évitée, dans la plupart des cas, par une prise en
charge correcte de la troisieme phase du travail et, lorsqu’elle survient,
par des soins appropriés. Le manque de sang et de ses dérivés aggrave
cette situation. I’éclampsie, plus difficile a prévenir, mais relativement
facile a prendre en charge et en plus avec un cout faible, continue a
étre responsable de 13% des décés maternels. La dystocie peut étre
facilement dépistée grace au suivi du travail par un outil simple et
quasiment gratuit, le partographe (diagramme de suivi de la progres-
sion du travail). Son dépistage doit entrainer des actions bien standar-
disées allant jusqu’a Pextraction instrumentale (forceps, ventouse) ou
chirurgicale (césarienne). On estime que 5% des grossesses au moins
nécessitent une césarienne si on veut seulement sauver la vie de la
mere et jusqu’a 15% pour sauver aussi celle de son feetus. Or, le taux
de césarienne varie de 2% en moyenne en milieu urbain africain a ...
0% en milieu rural. I’infection, autre cause majeure de décés maternel
(8%), pourrait étre facilement évitée par des mesures d’hygicene
simples et peu cotteuses, y compris lorsque I'accouchement se fait a
domicile. Or, 50 a 70% des femmes continuent a accoucher a domi-
cile, méme dans certains milieux urbains.

Pour expliquer ce « monstrueux échec» que représente cette
surmortalité de femmes (et celle de leurs nouveau-nés), la santé pu-
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blique, appuyée par le discours des personnels de santé, a recours a
des explications « techniques » : manque de moyens, manque de for-
mation, manque de personnel qualifié, pauvreté et, le pire de tout,
Pignorance | Car, bien entendu, on part du principe qu’une femme
analphabete ou peu scolarisée est ignorante | Et c’est tellement plus
facile, et surtout confortable, d’expliquer cet échec des Etats et de
leurs services de santé par Iignorance des « populations » et la pau-
vreté |

Pourtant, depuis une quinzaine d’années, le travail en profon-
deur entrepris par certains anthropologues francophones, dont cer-
tains co-auteurs de cet ouvrage, en collaboration avec des « experts »
d’autres disciplines (épidémiologie et santé publique en particulier), a
ouvert une voie nouvelle pour I'analyse de cette situation dramatique.

En effet, pour qui veut ouvrir les yeux et les oreilles, la réalité
est toute autre. Bien sur, on ne saurait ignorer que la pauvreté joue un
role majeur et que 'analphabétisme contribue de facon importante a
la surmortalité en Afrique sub-saharienne. Toutes les statistiques le
prouvent.

Mais, justement, « au-dela de ces nombres », pour reprendre le
titre de 'ouvrage de POMS sur les techniques de 'audit en santé ma-
ternelle, il existe une série de facteurs humains qui pavent le chemin
vers la mort maternelle.

Fruit d’un travail pluridisciplinaire de longue haleine, c’est ce
que décrit ce remarquable ouvrage qui devrait devenir le livre de che-
vet de tout acteur de la santé maternelle dans les pays en voie de dé-
veloppement. Car, si expérience relatée et analysée ici est basée sur
des études menées en Afrique sub-saharienne, dans le cadre du Pro-
gramme pluridisciplinaire AQUASOU, financé par le ministere fran-
cais des Affaires étrangeres, elle est probablement tout aussi valable
pour d’autres continents. Partout la mort maternelle résulte certes de
pathologies mais aussi d’un agencement entre une certaine organisa-
tion du travail, un rapport inter-humain, et la volonté — ou pas - d’agir
pour l'autre.
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ANTHROPOLOGIE, ESPACES TECHNIQUES
DE SOINS ET REDUCTION DE LA MORTALITE
MATERNELLE

YANNICK JAFFRE: !

HAQUE année, 200 millions de femmes sont enceintes et, par-
mi celles-ci, plus de 500 000 décédent. I’Afrique subsaha-
tienne représente 47,2% de ces décés ? ce qui signifie que
globalement — et bien qu’il existe d’importantes variations selon les
pays, les milieux urbains ou ruraux et les statuts socioculturels des fa-
milles — le risque pour une femme de décéder de causes liées a gros-
sesse est de Pordre de 1 000 pour 100 000 naissances vivantes. Plus
concretement encore, pour ne prendre que deux exemples, dans cer-

! Anthropologue, Directeur de Recherche CNRS, UMI Environnement, Santé, Socié-
té. Enseignant a 'EHESS (Marseille). Membre du WHEP (Académie des Sciences)

*Pour ces données, nous renvoyons globalement 2 'ouvrage, précis docu-
menté et comportant une large bibliographie, publié¢ par TOMS (2004).
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tains pays comme le Mali ou le Niger, plus de 3000 déces maternels
sont attendus par an, et si en Europe de I’Ouest une femme court 1
risque sur 3200 de décéder pour des raisons liées a la grossesse ou a
I'accouchement, ce risque est globalement de 1 pour 12 en Afrique
(Ouédraogo & al. 2002, Des Forts 1996).

Pour répondre a cette situation, certaines actions, comme les
programmes de planification familiale, se situent « en amont» et
tentent d’éroder la terrible « régle des trop » - trop d’enfants, trop tot,
trop tard et trop rapprochés — ou la mortalité trouve largement son
origine. A Pévidence ce travail est indispensable. Mais il est toujours
difficile d’agir sur des conduites sociales, comme la fécondité, la nup-
tialité ou les pratiques d’avortement, la sexualité correspondant tou-
jours aux agencements divers, complexes et changeants de multiples
dimensions juridiques, sociales, religieuses et affectives. En ce do-
maine, comme cela fut le cas en Europe, de larges dimensions écono-
miques, politiques et culturelles constituent, sans aucun doute, des le-
viers indispensables pour transformer des relations de genre et in-
duire une baisse de la fécondité (Perrot 1998).

Drautres approches, complémentaires des précédentes, ont pré-
téré se focaliser sur I'acces et la qualité des soins et sur les « facteurs
modifiables » que sont — ou seraient (?) - les pratiques des personnels
de santé.

Espérant ainsi étre plus directement utiles, ces programmes
portent P'action au cceur méme des services obstétricaux et se pro-
posent d’en comprendre les dysfonctionnements afin d’en améliorer
Pefficacité '.

Les larges approches « en population » notamment par la plani-
fication familiale ou, de maniére plus « ciblée », dans les setvices sont
certes complémentaires. Mais, parce qu’elle limite le domaine d’inter-

! Ce travail a été accompli dans le cadre du programme AQUASOU (Amé-
lioration de la Qualité des Soins Obstétricaux d’Urgence) coordonné par le
Dr Alain Prual, et grace a un financement du Ministére francais des Affaires
Etrangéres (MAE).

Cet article a, par ailleurs, bénéficié d’une lecture critique et des suggestions
du Dr Luc de Bernis. Nous l'en remercions. Cela ne signifie aucunement
qu’il partage nos idées ni qu’il puisse étre tenu pour responsable de nos
éventuelles erreurs.
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vention, une recherche et une action sur la qualité des soins peuvent -
a priori tout au moins - sembler plus simples. En effet, les causes mé-
dicales des déceés sont connues - hémorragies 27%, infections 14%,
HTA 13%, dystocies 9%, avortement 16% - et 'on sait aussi ce qu’il
faudrait faire pour les éviter : césariennes de qualité, usage de sulfate
de magnésie, hygicne de 'accouchement, dépistage, transfusion. Au-
trement, et fort simplement dit un grand nombre des déces maternels
pourrait étre évité par une amélioration du fonctionnement des ser-
vices de santé qu’ils soient de base ou « de référence » (Prual 2004 &
2008).

Mais, force est malheureusement de constater que ces actions -
impliquant une continuité dans les décisions et leur mise en ceuvre
concrete (gardes assurées, cohérence des références, disponibilités des
produits, etc.) -, ne sont que trop rarement effectuées.

Il faut évoquer, bien sir, le poids de vastes concomitances
comme les dysfonctionnements de I’Etat ou importance de détermi-
nations « lourdes » comme le manque de crédits et 'absence de cohé-
rence des politiques locales. Mais il s’agit aussi de la fagon dont ces di-
mensions s’incorporent dans des conduites et prennent sens dans des
contextes spécifiques. Comprendre implique de se garder de limiter le
raisonnement a une trop simple consécution : « les moyens ne per-
mettent pas un travail cohérent »...

1l faut porter plus loin le questionnement et expliquer, depuis
les pratiques quotidiennes, I’écart entre ce qui devrait étre fait - et que,
la plupart du temps, les personnels savent faire - et ce qui malheureu-
sement est réalisé . Concrétement, il faut aller plus avant dans la
compréhension des conduites des acteurs et I'analyse des dysfonc-
tionnements des services.

Quelques études de sciences sociales (Jaffré & Prual 1994 ;
Jewques 1998, Jaffré & Olivier de Sardan 2003) ont permis de dresser
un premier état des lieux. Elles soulignent notamment I'importance

' Ainsi une ancienne étude réalisée en milieu hospitalier, souligne que 85%
des déces seraient évitables au CHU de Donka (Keita N. & alii, Journal of
gyne Obst.Biol. Repro, 1989, 18 :849-855). De méme la notion de « mortali-
té maternelle évitable » permet justement de quantifier I’ écart entre le pos-
sible et 1é réalisé.
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de pratiques de corruption liées aux contraintes sociales des person-
nels des services de santé.

Tout ceci est indispensable pour que les mots désignent le réel
des pratiques. Mais ces études sont encore trop générales pour qui
souhaite comprendre les raisons de faire — ou de ne pas faire — cer-
tains gestes de soins et les multiples facons dont ces décisions
conjuguent des dimensions médicales et sociales. Bref, il faut bien,
prudemment et «en derniere instance », s’interroger sur la place
d’une certaine forme d’intentionnalité dans ces pratiques mélant va-
riablement diverses catégories morales (se sentir responsable, compa-
tir, négliger, vouloir bien faire...) aux effets discordants de multiples
agencements administratifs et techniques.

Nous espérons ainsi passer comme nous y invite Howard S.
Becker du « pourquoi (qui) semble appeler une “bonne” réponse qui
ne souffre d’aucune faille ou incohérence logique (...) au comment
qui invitait les gens a inclure dans leur réponse ce qu’ils estimaient
étre important pour I’histoire, que j’y eusse pensé de mon coté ou
non » (2002 : 106).

Cette posture soutient cet ouvrage qui a pour but de documen-
ter empiriquement comment se construit, au jour le jour, la mort
maternelle dans quelques services obstétricaux de référence en
Afrique de ’Ouest .

Autrement dit, et parce que I’horreur impose la lucidité, nous
avons décidé d’analyser selon une approche qualitative, scientifique-
ment rigoureuse, comment un ensemble de pratiques, une certaine
organisation du travail et une maniere spécifique d’étre au monde so-
cial construisent la mortalité maternelle dans les services de santé
obstétricaux de référence.

' Nous avons respecté la régle du « no name, no blame ». Pour d’évidentes
raisons éthiques, nous ne citerons pas ici les pays et les services et hopitaux
d’Afrique de I'Ouest ou nous avons travaillé. Soulignons de plus, quil ne
s’agit pas ici d’instruire ce qui pourrait ressembler a un proces des person-
nels de santé, mais de comprendre une situation qui lie les deux acteurs —
soignants et parturientes — de ce drame. Nous remercions donc anonyme-
ment mais trés sincérement ceux qui nous ont permis de réaliser ce travail.
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Matériel et méthode

Ce livre est construit autour d’enquétes. Elles en sont « le ceeur
et la raison », mais aussi le « garde-fou ». « L’enquéte c’est le nom que
porte dans une science historique le droit des constats empiriques a
s’opposer, quel que soit le principe théorique qui lui permette de
s’exercer, a une théorie qui dispose de moyens exorbitants ou, en tout
cas, plus insidieux [que] dans une science expérimentale, de réduire les
« faits » a des faits de langage » (Passeron, 1996, 123). Mais précisons,
plus encore, ce que contient notre ouvrage.

11 regroupe tout d’abord (chapitres 2, 3 & 4), des résultats d’en-
quétes collectives qui se sont déroulées sur trois sites. Ce qui repré-
sente une période de travail de quatre mois, tous les jours et, de ma-
niere a observer une grande diversité de situations de soins, dans des
circonstances et contextes variables (jour versus nuit, semaine versus
week-end, dans différentes équipes de soin, en présence versus absence
du chef de service, etc.).

Concretement, nous avons utilisé un systéme d’observation
complexe permettant de suivre « en continu» et en « parallele » les
conduites de I'ensemble des acteurs construisant le drame : partu-
riente, famille accompagnatrice, 'ensemble des personnels de santé
concerné, et éventuellement d’autres intervenants apparemment plus
« périphériques », comme des personnels administratifs, des vendeurs
de produits pharmaceutiques ou des chauffeurs de taxis.

Pour cela, nous nous tenions en permanence dans les salles de
travail et d’accouchement. Nous pouvions ainsi suivre, enregistrer et
parfois chronométrer les conduites médicales qui s’y déroulaient.
Drautres enquéteurs restaient a la porte de maniere a respecter la pu-
deur des parturientes mais aussi a observer leur arrivée dans le service
et les interactions qui se jouaient entre soignants et leurs accompa-
gnants.

A cette équipe revenait aussi la charge d’interroger les familles
et les « proches » des femmes sur leur perception des soins ou leurs
difficultés au décours de cette situation.

T.a mise en relation de ces diverses scénes d’un méme drame a
constitué un ensemble d’études de cas « en acte ».
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Enfin, nous avons participé aux réunions de service, et les
avons enregistrées, ce qui nous a mis en situation d’observer com-
ment ces évenements humains et médicaux étaient « commentés
scientifiquement ». Ceci nous a permis d’étudier comment ce que
nous avions observé était « traduit » dans un langage médical, ce qui
aux yeux des soignants était important, mais aussi ce qu’ils dissimu-
laient a leurs responsables et a leurs collegues. Autrement dit, a
quelles regles et finalités obéissait cette mise en narration particuliére
qu’est I’histoire médicale d’un cas.

Le travail présenté ensuite par Patricia Vasseur correspond,
quant a lui, au suivi durant une période de quatre années d’une « co-
horte » de jeunes sages-femmes. Disons-le simplement, il s’agissait
ainsi de comprendre quels « facteurs » ou situations socioprofession-
nelles transformaient, en trés peu de temps, une étudiante motivée en
une sage-femme « découragée ».

Ici encore les observations se sont déroulées au plus pres du
« banal » et dans le maximum de circonstances. Par ailleurs, 'apparte-
nance de Patricia Vasseur a la profession de sage-femme lui a permis
d’observer tres finement un ensemble de gestes techniques et de dé-
velopper une certaine connivence professionnelle avec «ses col-
légues » par ailleurs sujets de ses observations.

Cette conjugaison d’une proximité professionnelle, d’un regard
technique et d’un partage d’expériences confere a ce texte une grande
finesse descriptive et ouvre a des dimensions peu accessibles a un an-
thropologue non formé a I’art obstétrical.

Globalement, la posture, partagée par 'ensemble des auteurs, a
permis d’observer 7z situ des interactions entre les parturientes, leurs
familles et les personnels de santé et de comprendre ainsi le « cours
ordinaire des choses » (Farge 1994) des conduites des acteurs. Autre-
ment dit nous avons observé «le quotidien ». Ce qui se passe quand
justement il semble ne tien « se passer » d’extraordinaire du point de
vue des soignants : la vie dans ses routines et ses « régimes de basse
intensité » (Veyne 1996).

Cette approche qualitative correspond a plusieurs modeles
théoriques liant « le raisonnement sociologique » a son contexte (Pas-
seron 20006). Qu’il suffise ici de citer la « description dense » visant a
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décrire et analyser I'enchevétrement des actions et les significations
que leur accordent leurs auteurs (Geertz 1998) ou celui de la micro-
histoire s’attachant a repérer les structures invisibles selon lesquelles
les vécus des acteurs sont articulés (Levi 1989).

Bien sur, sur tous ces « terrains », 'ensemble des propos pro-
noncés lors des accouchements, des réunions techniques ou des en-
tretiens avec les divers acteurs a été enregistré, traduit et transcrit i
extenso. Ces « terrains » sont donc « revisitables ». Leurs évolutions
pourront éventuellement étre analysées et nos actions qualitativement
et quantitativement évaluées.

Enfin, en guise de conclusion, Chrystelle Grenier-Torres s’at-
tache a faire un état des lieux et a ouvrir sur des pistes de recherche.

Les dimensions sociales et organisationnelles
de la mortalité maternelle

Nous allons maintenant présenter, de maniere thématique, les
principaux résultats de ces travaux de terrain. Mais, avant de le faire, il
nous faut, tout d’abord de maniere globale, évoquer ce que les pro-
grammes - quils soient de recherche ou de développement -
évoquent souvent comme étant le « contexte ». Terme « paresseux »,
puisque loin de ne rappeler qu’un vague environnement, ce terme dé-
signe, en fait, un ensemble de variables qui, fautes d’étre intégrées et
travaillées dans le champ de P'analyse, n’apparaissent qu’en périphérie
de I’étude. Bref, le « contexte », c’est simplement ce que nous n’avons
pas encore pris le temps d’étudier.

Et pourtant, ce qui est ainsi forclos des réflexions et calculs dé-
termine, souvent bien plus que nos fugaces et fragiles projets, les
conduites des acteurs. Disons-le ici uniquement « pour mémoire ». 11
est impossible de patler de « mort maternelle » sans évoquer de vastes
concomitances comme un certain rapport a une vie que l'on sait apre
et fragile ou un univers religieux offrant une espérance et 'impression
d’un ordre stable face au désordre du monde social.
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Mais, une nouvelle fois, abordons les choses concrétement.
Dans une des capitales ol nous avons travaillé, pour ne prendre qu'un
exemple, les entours de I’hopital sont occupés par des fabricants de
cercueils dont les formes, couleurs, dorures et décorations évoquent
ce que furent les gotts, ou la profession du défunt: guitares, pois-
sons, ou bateaux rutilants pour I’éternité. ..

Ces boutiques funéraires diffusent en permanence des chants
religieux qui résonnent dans les services ; et dans certaines maternités,
les sages-femmes chantent ces mémes cantiques pendant les accou-
chements. En terre d’Islam, les cadavres enveloppés de blanc sont
portés par les proches au travers des salles de soin.

Certes, tout ceci est difficilement mesurable. Mais cette pré-
sence d’une mort théatralisée — faut-il dire « amadouée » ? - et cette
compénétration des univers techniques et religieux ne peuvent étre
sans effets. Priéres et soins partout se mélent, et loin de n’étre qu’une
« ambiance locale », ces dimensions culturelles des espaces techniques
de soins orientent les actions selon une « sensibilité » partagée '.

C’est ce mouvement des vies, échappant aux études statistiques
préconstruites, qu’il faut saisir si ’'on souhaite comprendre les enche-
vétrements sociaux et professionnels qui conduisent trop de femmes
a la mort. Et finalement d’études en études nous ne faisons rien
d’autre que d’ouvrir les multiples pans de ces contextes ou I'histoire
longue des cultures est incrustée dans les plus modestes des gestes.

Certes, on ne peut aisément saisir ce legato des conduites sous
le staccato qu'imposent toujours les concepts et les temps discontinus
de Pobservation. Par ailleurs, rien n’est simple ni linéaire et les consé-
cutions liant des comportements et des « déterminations » sont tou-
jours « ouvertes » et complexes. Partout le culturel, le politique et le
technique se mélent. Mais rien n’est « en vrac », et nos enquétes déli-
néent des régularités heuristiques constituant les dimensions en acte

' Ce que déja soulignait Lucien Febvre : « ...petit a petit, les émotions, asso-
ciant plusieurs participants tour a tour initiateurs et suiveurs — en sont arrivés
a constituer un systeme d’incitations interindividuelles qui s’est diversifié sui-
vant les situations et les circonstances, en diversifiant du méme coup les ré-
actions et la sensibilité de chacun. (...) Elles sont devenues comme une insti-
tution » (1992, 224).
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de la mortalité maternelle « intra-hospitaliere ». Ce sont ces quelques
lignes de force que nous présentons maintenant.

(1) La démesure des détails

Dans le contexte bien plus cruel des camps d’extermination -
et qui ne peut, bien évidemment, étre compaté a celui que nous évo-
quons -, Primo Lévi (1989) raconte combien la vie d'un homme pou-
vait dépendre du geste du cuisinier qui distribuait la soupe. A
quelques centimétres pres, selon que la louche ramenait le liquide en
surface ou atteignait quelques aliments plus lourds et nutritifs, le pri-
sonnier pouvait survivre ou s’affaiblir jusqu’a mourir.

La valeur des gestes n’est donc pas « en soi », mais dépend des
contextes ou ils s’exercent. Et, dans ces mondes de précarité ce qui
pourrait ailleurs apparaitre comme un « détail » se révele, dans ces
contextes d’urgence, déterminant.

Un seul exemple, prélevé dans notre corpus, peut illustrer
notre propos. Une femme se présente a 'hopital. Le personnel lui dit
qu’elle ne va pas accoucher tout de suite et que ses contractions sont
symptomatiques d’un « faux travail ». On lui conseille donc de rentrer
chez elle pour attendre. Ce qu’elle fait. Mais, elle « #’avait pas le prix
pour un antre taxi». Elle accouchera donc pres de chez elle, chez une
couturiere. Elle arrivera en saignant, dans la nuit, a I’hopital et ne sera
sauvée qu’zn extremis, grossissant le groupe de celles qui ont eu de la
chance : near miss ou « échappée belle » comme les désigne la santé
publique.

Médicalement, aucune « erreur » n’a été commise. Simplement,
la précarité transforme une vérité livresque en un risque pratique. La
prescription n’est « juste » qu’en fonction du « contexte » .

(2) Les causes « évoquées »

En médecine, le terme de « douleur évoquée » désigne des
symptomes dont la caractéristique consiste a se manifester loin de

! On pourrait, en usant d’'une métaphore, dire que ces services de santé cor-
respondent a des structures non newtoniennes : les objets ne peuvent se dé-
finir qu’en fonction de la force qu’on leur applique.
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leur source causale. Ainsi tel probléme cardiaque s’exprimera par des
douleurs au bras et aux mains...

L’hopital offre de tels enchainements ou le plus lointain d’une
cause s’exprime au plus proche de l'acte clinique. Une nouvelle fois,
un exemple, pris sur 'un de nos terrains, suffit a I'illustrer.

Absence du mananvre et il n’y a pas d'oxygene. Le circuit d’oxygene est dé-
Jaillant. Les personnels ne savent pas comment brancher la bouteille. .. Tout cela
traine et d la fin, la césarienne est faite, mais comme la mére n'a pu étre ventilée,
Lenfant est mort.

Le lendemain, an staff, il est déclaré : « Hypoxie fuwtale chez une éclamptique » :
déces périnatal.

Mais nos observations montrent que la césarienne n'a éfé faite que trois heures

apres la prise de décision et qu’il n’y avait pas d’oxygene.

La vie souvent ne tient qu’a un fil. Ainsi cette autre femme, dé-
cédée parce que les gardiens de la banque de sang étaient partis « en
pause » en emportant les clefs ; ou des césariennes dangereusement
différées parce que la machine a laver le linge — blouses et champs
opératoires — était en panne ...

I1 ne s’agit pas ici de dépeindre une sorte de tableau des erreurs
et des regrets. Cela serait sans intérét. En revanche, ces descriptions
soulignent combien les « variables » explicatives des décés sont « ou-
vertes » et difficilement codifiables. Elles ne sont pas « codées » dans
des questionnaires quantitatifs. De ce fait, elles ne sont pas identifiées
par les enquétes épidémiologiques et n’entrent pas dans la réflexion
sur 'amélioration des prises en charge. Et pourtant...

11 faut ouvrir le regard et étudier les dysfonctionnements des
services de santé en appliquant un principe d’équivalence dans I’étude
des facteurs constitutifs des déces. Dans bien des cas, le plus humble
et éloigné des maillons techniques peut étre le point de rupture d’une
vie. Réduire la mortalité maternelle passe éventuellement par une
meilleure gestion du travail des manceuvres ou des gardiens. ..

(3) La banalisation des signaux essentiels

De nombreux textes, consacrés aux entreprises et a la sociolo-
gle des organisations, soulignent que ce qui fait signal pour des ou-
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vriers affectés a un travail répétitif est ce qui est inhabituel (Bagla-
Gokalp, 1998). Alors, une nouvelle fois, disons-le simplement. Dans
ces services obstétricaux de référence ou 'on peut compter 5 déces
pour 100 naissances vivantes (Ouédraogo & Colle, 2002) qu’est ce qui
est inhabituel et quel « événement » fait encore signal ?

Paradoxalement, la répétition des drames rend aveugle aux
drames qui se déroulent et a leur prévention. Mais, une nouvelle fois,
revenons au terrain.

Nous sommes entrés en salle d'acconchement a 9h 20.

Nous y trouvons deux parturientes gardées en observation. 1.'une d'elle, Madame
X, a accouché a environ 9 henres. La délivrance s’est faite a 9h 15.

Mise en place d’une conche traditionnelle (pagne enronlé) a 9h 25.

Je demande a la sage-femme, combien de temps elles gardent les femmes en obser-
vation :

« Ca dépend des cas » répond la sage-femme titnlaire.
Une des éleves sage-femme ajonte : « en moyenne deux: heures ».
Madame X est en observation pour suspicion de déchirure du col d'environ 2 cm.

11h 25, Madame X est tonjours sur la table d'examen, dans une position trés
inconfortable puisque la table est replice et que ses jambes pendent dans le vide.

Je m’approche de la patiente et lui demande comment elle se sent : « J'ai des ver-
tiges » (lit. J'ai le visage qui tourne).

Je le signale a la sage-femme qui promet de vérifier sa tension artérielle, mais ne le
fait pas.

12h 15, le chef de service entre dans la salle fait remarquer la position inconfor-
table de la patiente et demande qu’on la conduise dans un lit.

La sage-femme titulaire réplique qu’elle était en observation pour déchirnre du
col, et donne a son tour des consignes anx éléves sages-femmes pour déplacer la
parturiente.

En la déplagant, on se rend compte qu’elle saigne abondamment.

Je demande a nouvean a la sage-femme la tension artérielle : « On attend qu’un
médecin vienne ['excaminer ! »

13 b, Madame X n'est toujours pas examinée.

Je demande a nonvean la tension artérielle.
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Sans me répondre, elle dit a nne éleve de confectionner un tampon vaginal pour ré-
duire I’bémorragie.

Entre-temps, pour nettoyer le sang qui a conlé par terre, il a fallu regrouper les
éleves sages-femmes débutantes, pour retronver celle qui a lavé le bébé et lui de-
mander de nettoyer le sol.

13h 10, je demande gu’on puisse an moins lui apporter une bouillie on du sérum
lucosé, puisquelle paraissait tres faible.

13h 15, le médecin de garde arrive et la sage-femme lui parle de Madame X.

Le médecin affirme qu'elle saignait avant lacconchement, mais dit ne pouvoir
Lexaminer, car il est lui-méme trés fatigné et a passé la matinée an bloc opéra-
toire. 1] ordonne cependant d'enlever le tampon vaginal.

En revanche, il va examiner une patiente externe qu’une aide-soignante lui a re-
commandée et qui présente des symptomes gynécologiques.

I/ s'intéresse ensuite an nonvean-né d’une protégée. Pour ne pas se tromper d’en-
Jfant, il vient demander des précisions sur le nourrisson recommandé. 1 y trois en-
Sfants, il n’examine que celui qui est recommandé méme s'il n’est pas le « plus mal
en point ».

Nous quittons la salle d’accouchement vers 13h 30, Madame X n’est toujours
pas examinée.

Implacablement, « I'indifférence » altere le signal et gomme la
perception de la situation d’alerte. Et cette mise a distance « routi-
niére », morale et affective bride le geste technique construisant ainsi
le risque obstétrical .

Ces comportements médicaux relevent donc, d’une pluralité de
dimensions. 1l ne s’agit pas uniquement de gestes en suspens ou de
connaissances laissées en jachére. Cette conduite des acteurs n’est que
la partie visible - ou la résultante multifactorielle - d’une tectonique
complexe liant des dimensions institutionnelles, professionnelles et
d’économie morale. Ces attitudes mélent indissociablement des va-
leurs éthiques — les formes sociales de la reconnaissance de l'autre -
avec le plus technique, et rassemblent en une seule conduite obser-

' Pour une perspective plus large sur cette question de la production sociale
de lindifférence nous renvoyons au texte de Herzfeld (1992) et aux re-
marques de Olivier de Sardan sur le passage d’une indifférence structurelle
liée a I'avenement de la bureaucratie a une indifférence comportementale
(2003, 274).
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vable des dimensions plurielles d’inégalité sociale, d’accablement pro-
fessionnel (burn out) et d’érosion de la vigilance par les habitudes .

De ce fait, il y a peu de chance que 'on puisse améliorer ces
pratiques en tirant un seul fil de cet écheveau complexe comme le
préconisent parfois des approches de type « psychologique » insistant
sur une « sensibilisation » ou « conscientisation » des professionnels.

(4) Le Code switching des gestes

Dans le domaine de la sociolinguistique, ces « commutations
de termes» peuvent étre «considérées comme des différences
d’usage liées aux contextes et comme des marqueurs de choix stylis-
tiques » (Gumperz 1989, 111). Transférée au domaine des soins, cette
notion nous permet de désigner cette constante intrication des
normes sociales et techniques et la compénétration des habitus et des
comportements professionnels que 'on observe dans tous les ser-
vices.

Mais, une fois de plus, allons au plus concret. Lorsqu’une sage-
femme dispute une parturiente qui gémit, elle obéit plus a ses codes
culturels, préconisant qu'une femme doit réussir a maitriser les dou-
leurs de I'enfantement qu’elle n’agit en professionnelle attentive a ce
qu’une telle plainte peut évoquer comme probléme obstétrical (Jaffré
& Prual 1993).

Certes, il en est partout ainsi et les conduites des personnels de
santé mélent toujours des normes techniques et des us et coutumes
locaux. Mais, dans les contextes que nous déctivons, le débordement
des conduites professionnelles par les attitudes les plus « naturelle-
ment populaires » est particulicrement important. Hors une situation
« d’'urgence déclarée » incitant a agir ponctuellement de facon médi-
cale et standardisée, les gestes et la prise en charge restent largement

' Au plus vaste, sans doute faudrait-il « remonter jusqu’aux assises mentales
et affectives qui, avec 'avenement de la modernité, ont profondément modi-
fié le rapport que nous entretenons avec nos semblables » (Revault d’Al-
lonnes, 2008, 9). L’éthique est politique. En quoi la notion de citoyenneté et
cette similarité de statut construit par le politique est-elle nécessaire a une
équivalence des préoccupations envers I'autre et des soins qui lui sont accor-
dés ?
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liés 4 une évaluation par la routine et a la sphere du quotidien. En ac-
centuant le trait, on pourrait dire que seule 'urgence joue comme un
« rappel a 'ordre technique » et vient construire des conduites profes-
sionnelles.

Disons-le cruellement. Dans les maternités, 'organisation du
travail est quasiment la méme que dans les petits restaurants infor-
mels des quartiers avoisinants. Méme temporalité : dans I'un on ne
s’active que face a une commande ; dans I'autre on n’anticipe pas sur
les urgences. Méme organisation : dans 'un on ne range pas les cou-
verts ; dans P'autre on empile les dossiers. Enfin, dans les deux cas, les
lieux comme les objets sont polythétiques : «la méme chose a des
emplois et des propriétés qui varient selon les combinaisons ou elle
entre » (de Certeau 1980, 115).

12h 45 La femme arrive sur un chariot.

Médecin spécialiste demande achat de kit de césarienne et de loxen® et de va-
linm®.

Primigeste admise pour 35 semaines d’aménorrbée et crise éclamptique. Elle est,
de plus drépanocytaire.

14h 30 Une sage-femme place une sonde a la parturiente.

Médecin spécialiste : « il fant demander aux parents §'ils n'ont pas trouvé le
loxcen®

14l 40 On prend la tension

14h 45, le Médecin spécialiste part manger

15h 10, les médicaments arrivent, mais le médecin spécialiste est absent
15h 12, retour du médecin spécialiste

15h 20, arrivée du tube pour faire le groupage sanguin (la prise de sang codite 3
500 Cfa).

Le tube pour le groupage est emmené par le mancuvre.
Mais le mananvre n'est pas reparti le chercher.
16h 20, nous demandons aprés le groupage, mais il n’est toujours pas venu.

16h 40, arrivée d’un groupage de sang. Médecin spécialiste : « ¢’est rhésus néga-
tif ! », il croit le noter dans le dossier de S, mais en fait ¢'est celui de A.

DES : « I faut dire an maneuvre d’emmener an bloc ».
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16h 45, un antre médecin : « son groupage est fait 2 »
Médecin spécialiste : « on va prescrire anssi du “syntho” pour apres l'opération ».

Le médecin spécialiste cherche le dossier de S. pour y reporter son groupe sanguin.
17 ne le tromve pas. Le dossier a dispara.

Dispute entre le DES et la sage-femme a propos du dossier.
Meédecin spécialiste : On est le dossier de S. ?
S. F : Tu viens de le prendre !

Meédecin spécialiste : Oui, j'ai noté des observations la-dedans et je l'ai dépose.
Cherchez le bien dans vos dossiers ! (la S.-F. cherche de maniére confuse et aga-
cée).

Je ne l'ai pas tronvé, doctenr, va chercher chez toi ! tu 'as déposé quelque part !

(Le médecin spécialiste sort, puis revient et demande qu’on le recherche plus cal-
mement)

S. F ¢ Je lai cherché. J'ai fouillé tout ce qui est chez moi. (Elle fouille tout en
parlant et tronve le dossier).

Comment peut-on mettre un dossier dans un antre dossier. C’est inadmissible.
Cela releve d'une manvaise organisation !

17 b, le dossier est retrouvé, il était dans un autre !
17h 05, retour du groupage avec le mananvre

17h 10, DES : « il faut emmener ! »

Manenvre: « il n'’y a pas de brancard ! »

Médecin spécialiste an mananvre : « va chercher un brancard pour emmener A.
an bloc »

S. Fau mananvre : « Va chercher lautre résultat du groupage »

Manauvre ; sort dans le conloir et rouspétant : « tout le monde donne son com-
mandement. Que dois-je suivre maintenant 2 »

17 revient avec le résultat et dit ne pas avoir trouvé de brancard. ..
Médecin spécialiste: « Va a la chirurgie ou anx nrgences ! »
Manauvre : « je suis allé anx denx endroits et je n’ai rien trouvé » (il sor).

Meédecin spécialiste : « tout le monde utilise ce qu'il tronve. Si nous trouvons un
brancard chez nous, nous faisons tout pour le cacher. Si le personnel de la chirur-
gie aussi le tronve, il le blogue. .. »
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Tout le monde se dispute et finalement le manenvre prend un lit dans la salle
pour Lutiliser comme brancard. La sage-femme se rend compte que le groupage
n’était pas celui de A. mais de S.

Maneenvre vient pour emmener A. au bloc, mais on lui dit maintenant d attendre
parce que le groupage n'est pas Ia.

17h 20, départ vers la salle d’opération.

Certes, il faut se méfier d’une sorte d’explication hative et « ho-
mogénéisante » par «le» culturel. Mais cette observation souligne
combien les espaces professionnels ne sont pas régis par un « ordre
professionnel ».

I’hépital ne circonscrit pas un espace comportemental, cogni-
tif et normatif spécifique. On s’y conduit largement comme a Iexté-
rieur ce qui entraine des brouillages hiérarchiques, des inconsé-
quences techniques, et explique, une nouvelle fois, 'importance « des
maillons faibles » : manceuvre fatigué, absence du brancard ... La
conjugaison de ces erreurs apparemment modestes, et pour cela peu
considérées, conduit au décées des femmes.

(5) Le « caviardage », ou la rupture des données cliniques

Dans le jargon de la presse, « caviarder » un article consiste a
en supprimer des passages, le plus souvent pour des raisons de cen-
sure. Dans notre propos, il ne s’agit, bien évidemment, que d’'une mé-
taphore. Mais acceptons cette image et ce qu'elle permet de voir.
Dans bien des cas, les maternités ou nous travaillons ressemblent a
ces textes défaits. « Il y a des blancs ». Il manque des mots pour que
les récits soient compréhensibles ; des objets pour que ces services
puissent se présenter comme des ensembles techniques cohérents.

Par exemple, certains « guidages souples » (Dodier, 1993) ai-
dant a la décision comme les partogrammes (fiches de suivi qui
doivent avertir des risques et accompagner la délivrance des partu-
rientes) ne sont pas remplis. Bien str parce qu'une certaine routine et
une « mémoire organisationnelle orale » ou le manque de temps dé-
tournent de 'usage de I’écrit. Aussi parce qu’on n’évalue pas ses com-
pétences selon des normes épidémiologiques soulighant ce qui était
évitable mais en rapportant les échecs aux nombreux accouchements
réussis. Ce biais de raisonnement empéche de considérer ce qu’il fal-
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lait anticiper comme gestes préventifs et disculpe bien trop aisément
ceux qui ne firent pas ce qu’ils devaient faire. Pour défaire ce raison-
nement la notion de « mortalité maternelle évitable » est utile (Brou-
were & Van Lerberghe 1998).

Les partogrammes sont aussi volontairement négligés, parce
que souligner une anomalie ou une erreur au décours d’un accouche-
ment fait courir le risque de révéler une faute dont on pourrait étre
tenu pour « responsable ». L’écriture est mémoire et dévoilement.

Mais, d’autres raisons, plus « matérielles », expliquent aussi cer-
tains de ces déficits informatifs. Remarquons, en effet, que les déci-
sions et les processus cognitifs qui les sous-tendent — et singulicre-
ment dans le monde médical — sont treés largement liés a des arte-
facts: a des données — température, tension artérielle, etc. -
construites grace a 'usage d’un instrument. Le corps ne se dit médi-
calement que dans les mesures des constantes ou dans les discrimina-
tions que permettent les tableaux cliniques et les « arbres » diagnos-
tics.

« Penser » et prévenir : ces deux actions nécessitent des inscrip-
tions matérielles. Tres simplement, un thermometre qui casse signifie
qu’on ne surveille plus les infections ; un tensiomeétre disparait et les
femmes présentant des risques d’éclampsie ne sont plus identifiées. ..
Dans bien des cas, le manque d’un seul « outil » conduit a ne plus ef-
fectuer un indispensable geste technique et réduit la démarche cli-
nique a un suivi « au jugé » comme cette femme présentant une infec-
tion, et dont la température n’était prise trés approximativement que
du revers de la main.

Pour diverses raisons, dans ces maternités, manque la plupart
des « objets cognitifs » ou « objets intermédiaires » (Vink & Jeantet,
1995) pourtant indispensables pour construire une vigilance médicale.

Chaque malade a son thermometre. Pour appareil a tension, il y a 'appareil dn
service, il y a un appareil pour les quatre salles (...).

Qunand un finit dans une salle, elle passe a l'autre. S’il y a un cas trés grave et si
notre appareil se gate, on va chercher l'appareil du service de garde. Mais, des
Jois, la garde anssi se retrouve sans appareil [rires]... Parce gue guand ¢'est gat,
on emmeéne au service de maintenance, ¢a prend du temps. (...) Avant le pro-
bleme du SIDA, on pouvait préter a une autre malade, mais depuis le SIDA, il
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Jaut que tous les malades achétent lenr thermomitre. .. (Sages-femmes, suites de
couches)

Outre cet outillage proprement cognitif, d’autres objets dont la
fonction consiste a construire du lien, font aussi défaut. Et cette se-
conde caractéristique n’est pas moins essentielle.

En effet - plus qua une sorte de juxtaposition discontinue de
talents individuels - dans toute entreprise industrielle ou sanitaire la
production des connaissances correspond a un processus collectif et
a des réseaux de coopération: a une « pensée distribuée » (Vinck
1999). Partout, la consistance des faits tient aux réseaux socio-tech-
niques qui leur correspondent (Latour 1994).

Concretement, ce collectif se construit et se maintient grace a
la circulation d’un ensemble « d’objets intermédiaires » ou « commis-
sionnaires », de « scripts déposés dans les objets » (Akrich, 1990) qui,
comme les dossiers, les carnets de soins ou les registres de garde,
« passent des uns aux autres ». Modestes mobiles mémortiels, ils sont
coextensifs aux actes réalisés, orientent la réflexion et soutiennent
I'ensemble du processus cognitif. Malheureusement, dans nos espaces
sanitaires, il n’en est rien. Et, de ce fait, il n’y a pas de « suivi» ni de
pensée « du tout » de la structure.

En fait, toutes les patientes ne sont pas surveillées, il n’y a pas de fiches de sur-
veillance. Plein de dossiers ne sont pas remplis. 1] mangue plein d'information
dans les dossiers. Les tensions ne sont pas prises réguliérement. Quand il y a un
changement de garde ancune transmission n'est faite entre I'équipe sortante et celle
qui entre. 1] n'y a pas de role défini finalement.

Il n’y a pas de brassard pour prendre la tension, les étudiants n’ont pas de gants.
On n’a pas d'aiguilles de prise de sang. .. (Internes)

(6) Les logiques divergentes des segments administratifs

Mais ces maternités ne sont pas séparées d’autres structures
comme les banques de sang ou les unités de néonatologie. Au
contraire, que ce soit en amont pour des raisons d’approvisionnement
ou en aval pour des orientations, elles en dépendent étroitement. De
ce fait, outre les mécanismes internes aux services obstétricaux,
d’autres dysfonctionnements, s’actualisant, elles aussi dans les pra-
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tiques les plus courantes et ordinaires, correspondent a ces flux cou-
rant entre ces diverses spécialités médicales.

Par exemple, et nous nous référons une nouvelle fois a notre
corpus, il peut s’agir de demander a une femme d’aller en ville, pour
confirmer une hypothése diagnostique. Mais avec quel risque hémor-
ragique...

1 échographie pour un placenta praevia ¢

Non, 12 b est passé, le service est fermé. 1/ faudrait faire une échographie pour
confirmer le diagnostic, mais ce n’est plus possible. 1/ fant donc envoyer la femme
dans une clinique privée.

13h 45, retour de la femme qui présentait effectivement un placenta previa. Elle
est sous perfusion (réglée par l'aide soignante).

On cherche son dossier, il a disparu, il est finalement retronvé sous le cabier noir.

Tout ici s’est bien terminé. Mais, en revanche, cette rupture des
prises en charge est particulicrement cruelle et cruciale dans le do-
maine des urgences transfusionnelles.

C'était un jeudi que ma belle seur a commencé son travail. Elle m'a fait appel et
Je suis allée la voir. Habituellement, cest an dispensaire d’A. qu’elle accouche,
elle en est a son quatriéme accouchement.

Je l'ai amenée an dispensaire, nous avons passé plus de 6 heures la. Rien ne fut
Jait. 1] parait que toutes les conditions sont réunies pour qu'elle accouche. Alors la
sage-femme a décidé de nous évacner sur le CHU.

Jai appelé son mari qui nous y a amené avec sa voiture. Le temps daller au
CHU ma belle-saeur a perdu connaissance.

A Padmission il était 21h. Quelgue temps apris, on nous a fait savoir qu’elle a
repris connaissance. Mais avant cela mon frére a en a payer an moins 3 ordon-
nances preserites par deux sages-femmes différentes. On retronve les mémes pro-
duits sur les ordonnances (... ).

A 2b. dn matin, ils nous ont dit qu’ils ont décidé de faire une césarienne. On
s’apprétait a réunir les produits quand une sage-femme revient pour dire que l'en-
Jfant est entrain de sortir. Au lieu des produits de la césarienne, elles nous ont fait
acheter d'antres produits. Nous ignorons ce que sont ces médicaments.

Visiblement, quand on voyait les sages-femmes qui étaient de garde ce jour-ia, on
devinait que l'accouchement était difficile et compligué.
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Au petit matin, a 5h 30, par la, on nous annonce la naissance d’un garon.
Qunand nous étions joyenx: (...) aprés quelques minutes on nous annonce que la
femme saigne abondamment.

Une sage-femme sort avec une ordonnance et nous demande d'aller chercher rapi-
dement du sang. La panique gagnait notre coenr.

Le mari conrt, pour aller chercher le sang qu’il tronve difficilement.
I/ revient a 7 b. du matin, mais ¢'était trop tard, la femme était déja décédée.

Les médecins ont en de la peine a nous annoncer le décés car ils savaient que ['af-
Jaire provient d'eus. .. (Madame A. A)

Bien str, chaque service organise son travail selon ses propres
contraintes. Et, par exemple, disposer de sang implique une bonne
gestion et le « remboursement » des poches par les nombreux services
«demandeurs ». Cette démarche est légitime. Parallélement, vouloir
du sang en urgence n’est pas moins légitime lorsqu’une femme est en
train de mourir d’'une hémorragie de la délivrance. Les services sont
liés, mais leurs contraintes sont adverses.

Dans bien des cas, faute d’avoir pensé 'ensemble des chaines
socio-techniques dans leur transversalité, 'administration sanitaire se
trouve prise dans ces multiples « double bind» opposant diverses
contraintes médicales et gestionnaires. Et bien des parturientes
comme des nouveaux-nés meurent dans ces entre-deux ou la respon-
sabilité plus qu’étre partagée devient, au contraire, incertaine.

La mort se construit « entre ». Entre des segments d’actions ré-
ciproques comme la banque et le service d’obstétrique, ou entre 'obs-
tétrique et la néonatologie. ..

Une nouvelle fois manque ce qui permettrait de passer d’une
sorte de transaction contradictoire a un « interfacage » harmonieux :
une « pensée du tout» élaborée selon les contraintes pratiques des
soins.

(7) Des réponses fragmentaires accroissent la
désorganisation

L’organisation du travail correspond toujours a une sorte de
négociation entre une organisation formelle des tiches et un en-
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semble d’expériences construites au fil des jours. Il s’agit toujours
d’une sorte « d’intertextualité » entre divers segments professionnels
et d’une conjugaison instable de contraintes techniques et de vouloirs
d’acteurs . Mais, dans les services ol nous travaillons, I'usage et 'in-
vention précédent toujours une certaine réflexivité, et partout, pour le
dire simplement, « on se débrouille comme on peut ».

Certes, tout cela correspond a un certain style de gestion du
travail, a des sortes de « traditions nationales » (d’Iribarne 1989). Mais,
ici encore, il importe de souligner fortement combien ces « socles
techniques » et ces situations économiques déterminent - comme la
mélodie son contre-chant - une certaine économie morale. En effet,
en labsence d’un Etat qui pourrait garantir des moyens et des res-
sources, les solutions ne sont qu’individuelles, et ce déficit politique
engendre, au moins, deux types de conséquences.

Tout d’abord, face aux difficultés concretement affrontées et a
une réelle précarité, les acteurs se retrouvent dans l'obligation de
mettre en acte une sorte « d’éthique du moindre mal » dont la devise
pourrait étre : « on fait ce que 'on peut pour certains. Mais on ne
peut pas faire pour tous»?. Et comment en serait-il autrement ?
Mais, ici comme ailleurs, les limites sont toujours fragiles entre d’in-
dispensables compromis et diverses dangereuses compromissions. ..

Par ailleurs, n’engageant pas un collectif organisé, chaque ini-
tiative, quelle que soit sa « valeur » intrinséque, ne peut qu’accroitre
une certaine désorganisation. Mais, une fois de plus, revenons « au
terrain ».

Au plus utile et au plus courageux, une surveillante d’un des
services, souligne que

Pour les kits, jachéte sur le marché [au « marché noir » officiellement interdit,
mais économiquement en plein développement]. Je dois acheter moi-méme parce
gue si j'achéte a la pharmacie centrale ce sera trop cher et je ne pourrai pas vendre
a 10, 7 euros.

' Sur cette question nous renvoyons aux temarques contenues dans le livre
de Yves Clot (1998)

* Cette question a été traitée, dans le contexte de I'expérience concentration-
naire, par Michael Pollak (2000).
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Actuellement jai des difficultés parce que je ne trouve pas de fils. Certains CES
on médecins s'en moquent. Ils prennent des produits dans les kits et ils ne les re-
mettent pas en place. 1ls s'en fichent, c'est pour lenrs protégées et aprés ils
laissent. . .(Mme D.., Surveillante).

C’est donc le secteur privé illicite — les « pharmacies par terre »
- qui permet de faire fonctionner le public. Paradoxalement, usant de
la concurrence et du systeme informel, le dévouement des soignants
permet a des malades, en toute illégalité, de disposer de produits a un
cout relativement abordable. Une solution éthique a 'urgence mais
qui accroit la désorganisation technique du service et de ’hépital.

Mais, comme nous le soulignons dans un de nos textes, de ce
fait la vie « ne tient qu’a un fil » et a une seule personne ayant le cou-
rage et la volonté malgré le découragement et les reglements. Travail
positif donc... Mais ce processus non « standardisable » peut aussi
«jouer » dans Iautre sens : recruter des demandes dans le public pour
faire fonctionner un secteur « privé ». S’agit-il alors, de l'autre versant
d’une méme situation, son « négatif » ?

Tout au moins s’agit-il de la mise en application de cette
éthique du moindre mal que nous évoquions précédemment. De la
recherche de la solution «la moins pire » puisque 'usage collectif
d’un simple objet technique impliquerait un espace public régit par
des regles respectées par tous et profitant a tous de maniere équiva-
lente...

En fait, le quotidien et pratiquement toutes les activités sont
régis par ce systeme de « triple contrainte » : il faut ceuvrer correcte-
ment selon les normes du service mais aussi pallier les insuffisances
de Pinstitution publique et, de plus, trouver les moyens de survivre
personnellement dans un environnement social difficile.

(8) L’oubli du significatif

Dans ces services, les réunions de service devraient occuper
une fonction réflexive. En fait, ils se présentent effectivement comme
des moments de discussions autour de « cas », mais, ici encore, I'usage
en est devenu routinier et automatique. Par ailleurs, plus qu’analyser
des situations avec leurs variables complexes, on y recherche des
sortes de « données purifiées » permettant de confirmer et illustrer
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des connaissances cliniques. Et il faut souligner combien le savoir mé-
dical peut étre parfois « cognitivement iatrogene » en permettant de
clore tautologiquement les questions ouvertes par un décés : « ma-
dame X est morte d’éclampsie, sa tension était élevée » ou « madame
Y est morte d’hémorragie par manque de sang »...

Le « reste » - le temps d’attente, le manque d’organisation, 1’ab-
sence d’'un manceuvre... - est oublié. Et les processus que nous ve-
nons de décrire sont scotomisés puisque supposés ne pas relever pas
du domaine médical.

Variation d’échelles : pratiques d’acteurs, organisation du

travail et dimensions culturelles englobantes

Sil’on s’accorde sur ces constats, patler de la construction de la
mort maternelle oblige a articuler plusieurs niveaux de réflexion.

11 faut, tout d’abord, interroger cette forme spécifique de fonc-
tionnement des services que caractérisent un impossible contréle du
temps de travail, des dossiers incomplets, une gestion aléatoire du ma-
tériel... D’une certaine maniére I'acteur est pris dans les rets d’une
forme spécifique d’organisation du travail ou la mort maternelle
trouve largement son origine.

Certes, de maniere singuliere, partager des significations ne si-
gnifie, bien sar, aucunement étre « conditionné » par ces significa-
tions. L’analyse de ces pratiques ne peut donc se limiter a une sorte de
consécution simple des conduites pat « un milieu », pas plus qu'impli-
citement supposer une « homogénéité » des acteurs. S’il existe un
socle commun de valeurs morales, de gouts et de sensorialités, et si
«le sujet n’est pas constituant (mais) constitué (...), il n’en est pas
moins libre de réagir grace a sa liberté et [peut] prendre du recul grace
a la pensée » (Veyne, 2008 :144). Les professionnels peuvent toujours
exercer une certaine part de liberté. Certains refusent ce que d’autres
acceptent. Certains réforment des structures que d’autres exploitent.
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Mais il faut aussi souligner combien tous les humbles gestes
que nous venons de décrire sont liés a de plus vastes soubassements
culturels ; et combien loin d’étre un « donné naturel » 'organisation
des espaces professionnels correspond a une construction historique
articulant diverses dimensions. Regardons quelques unes de ces
« structures profondes » .

Au plus court, et puisque nos exemples témoignent de
constantes erreurs de dossiers, soulignons combien, en Europe, « une
révolution de papier a transformé les sociétés contemporaines » (Gar-
dey, 2008) et combien aussi sont étroits les liens entre la question du
classement et une certaine organisation de I'espace. La fagon dont
« C’est par un travail d’organisation hygiénique et rationnel de I'espace
(la mise en ordre des bureaux) que les capacités de traitement systé-
matique de l'information operent » (Gardey, 2008, 14). Et comment
cette standardisation des procédures produit une nouvelle économie
morale ou «la confiance généralement déléguée aux humains et, en
particulier, aux travailleurs qualifiés, est de plus en plus déposée dans
les artefacts et les dispositifs et rendue « mécanique » (Gardey, 2008,
16) 2.

Outre ce que nous venons d’évoquer de 'importance de I’écri-
ture *, il faut aussi qu’existe un certain mode de rangement plus or-
donné que celui du simple empilement et de 'entassement. Ce dont
témoigne, par exemple, la « révolution » cognitive que fut pour ’'Eu-
rope, le passage du coffre a 'armoire, du XVI° au XVII® siecle (Milliot
1996 ,83).

Enfin Porganisation « moderne » du travail consiste tres fonda-
mentalement en une appropriation du temps de 'employé par 'usine
et sa direction (Thompson 1979) et corrélativement en une « inven-
tion de la vitesse » (Studeny, 1995) qui transforma globalement les so-

' 1l ne s’agit pas ici de céder a2 une démarche culturaliste naive. Mais on ne
peut non plus abstraire des acteurs pluriels d’un ensemble de significations,
qui sont, bien que diversement, néanmoins partagées.

? Sur cette question voir aussi Howel (1995)

> Clest ainsi s’interroger comme nous y invite Chartier (2000) sur 'impoz-
tance de la /Jiteracy dans la constitution de la modernité. « Un Etat moderne
requiert ainsi un certain degré d’alphabétisation, de familiarisation aux reégles
et procédures écrites » (Gardey, ibid., 281).

- 36 -



ciétés du Notd, et fat a Porigine de la définition d’un temps rapide et
compté qui généra ensuite la notion d’urgence...

Pour parler comme les pédagogues, ces indispensables « pré re-
quis » - ces socles constitutifs des espaces techniques de soins que
sont les usages techniques du temps ', la gestion des corps liée aux
traces écrites et ’habitude d’un rangement efficace -, sont-ils atteints ?

Bien sur, ces catégories fluides sont difficiles a appréhender, di-
versement partagées et spécifiquement transformées par chaque insti-
tution. Par ailleurs, comme Pillustrent nos observations de terrain, la
vitesse d’intervention est souvent corrélée au statut social de la partu-
riente plus qu’a la gravité du cas. La facon dont I’acteur envisage I’ac-
tion est donc centrale.

Mais sur ce fond d’inégalités sociales et d’interactions spéci-
fiques, comment ne pas évoquer aussi des « sensibilités » partagées et
une certaine maniére « d’étre au monde » ? La mort des femmes
trouve aussi son origine dans ce « faconnement conjoint de la per-
sonne et de son environnement » (Thévenot, 2000).

Quelques repéres pour ’action

Cet ouvrage expose volontairement son matériau empirique en
quelques chapitres correspondant a quatre « terrains » différents.
Mais, en filigrane, cinq points assurent la cohérence de cette diversité
et correspondent sans doute a une sorte de parcours constitutif de
l'analyse anthropologique des structures sanitaires. (1) Analyser le
cours ordinaire des choses. (2) Produire cette analyse du point de vue
du tout organisationnel et de son éventuel dysfonctionnement. (3)
Reconstruire les points de vue et choix en valeur des divers acteurs de
la structure. (4) Penser les liens entre les soubassements matériels et
les suivis thérapeutiques. (5) S’interroger sur les diverses maniéres
d’articuler des normes techniques, un ensemble de valeurs culturelles
et des conduites éthiques (Jaffré 2003).

! Signalons pour une réflexion plus large sur les expériences et constructions
sociales du temps le beau livre de Hartog (2003).

-37 -



Ce faisant, nos enquétes démontrent que les femmes ne
meurent pas, tout au moins pas uniquement, d’une seule pathologie
obstétricale, mais d’une configuration, d’un agencement complexe ar-
ticulant ce vaste ensemble de variables discontinues — médicales, so-
ciales, organisationnelles - dont certaines sont récurrentes mais qu’il
est impossible de strictement limiter a priori. Et, sans doute, est-ce
pourquoi enquéte qualitative est indispensable ; non seulement pour
analyser comment meurent les femmes, mais surtout pour définir des
actions idoines et localement applicables pour améliorer cette insup-
portable situation.

L’enquéte anthropologique est ici fort proche des « revues des
déces maternels » consistant a analyser 'enchainement des causes
conduisant la parturiente 2 une issue fatale '. Mais, notre approche
qualitative complete cet outil de santé publique de plusieurs maniéres.

11 s’agit, tout d’abord, d’une autre fagon de prendre en compte
ce « contexte » que nous évoquions précédemment. Précisons sur un
seul point. Dans bien des cas, les « revues » classiquement entreprises
doivent, pour étre documentées, s’appuyer sur des données précises
construites notamment par des traces écrites. Or, comme nous
l’avons partout observé, les partogrammes ou les dossiers sont soit
absents soit peu fiables.

Certes il faut pallier cela. Mais il s’agit aussi d’une plus vaste
question et loin de n’étre qu’un obstacle technique au recueil des don-
nées, cette absence est au contraire une des dimensions socio-histo-
rique constitutives du risque obstétrical.

En dévoilant ces pratiques de Iécrit, 'anthropologie permet de
décrire combien certains des mondes hospitaliers investigués sont,
non seulement d’une certaine maniére en deca des conditions néces-
saires a la réalisation autonome d’audits avant tout basés sur des ana-
lyses fines de données précises, mais surtout combien ce rapport a
Pécrit, loin de n’étre qu’un obstacle technique, est une des dimensions
structurantes de 'organisation du travail.

! Nous renvoyons une nouvelle fois au document de POMS (2003). Pour des
travaux en contexte africain signalons, parmi bien d’autres, deux articles re-
présentatifs des pratiques courantes d’audits, 'un concernant la Tunisie (Tej
Dellagi & alii 2001), 'autre la Céte d’Ivoire (Horo & alii 2000).
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Cette remarque n’est pas dépréciative, ni inutilement critique.
De plus, a I’évidence, il faut cependant tenter de réaliser ces audits
pour introduire une certaine réflexivité dans les services. Mais sans
doute faut-il les adapter — par exemple grice a un accompagnement
externe ou un travail sur des sources venant d’autres lieux — et s’inter-
roger sur la place de I’écrit pour ne pas travailler inutilement.

Plus globalement, 'approche holiste (par le « tout» des set-
vices et de leurs liens externes) permet d’inclure dans le raisonnement
un ensemble de variables discontinues - absences des manceuvres,
pannes des machines, clefs oubliées... - dont 'assemblage hétérogene
constitue les agencements de la mort maternelle. Différemment du
raisonnement épidémiologique construisant son raisonnement sur
une présupposition des causes, cette large et souple ouverture permet
d’englober dans I'observation un ensemble de facteurs déterminants
et oubliés, et, en aval, d’inclure dans I’action des segments profession-
nels souvent négligés (manceuvres, hygiénistes, bénévoles).

Méthodologiquement, pour saisir ces dimensions plurivoques
et pour progresser dans la compréhension de ces questions
« fluides », il faut changer d’échelle. Réduire plus encore la focale de
nos études de maniére a « développer une stratégie de recherche qui
ne se fonde plus prioritairement sur la mesure de propriétés abstraites
de la réalité historique, mais (...), a I'inverse, procede en se donnant
pour regle d’intégrer et d’articuler entre elles le plus grand nombre de
ces propriétés » (Revel,2006 :63). Cette posture permet de donner un
sens concret aux vastes notions souvent utilisées par la santé pu-
blique : « défaillance du systéme », «retard de prise en charge »,
«ignorance des populations », « surveillance inadaptée », « commu-
nauté »... Bien sir, d’une certaine maniere, il s’agit bien de cela. Mais
quelles actions concretes construisent ces « défaillances », quels pou-
voirs traversent ces collectivités, quels « ratés» induisent les « re-
tards », etc. Des descriptions précises sont indispensables pour don-
ner corps a ces vastes agrégats et définir des actions qui puissent étre
ancrées dans le cours des vies réelles.

Enfin, les raisons d’agir ne sont jamais uniquement cognitives.
Encore faut-il étre « touché » par les plaintes, « vouloir aider », se sen-
tir « concerné » ou « responsable », « craindre » un échec, « souffrir
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d’un déces »... Bref I'acteur est mu par un ensemble de dimensions
morales et émotives.

Bien que discretes ces formes spécifiques du vouloir sont es-
sentielles. Aucun audit ne peut ni les négliger ni penser que ces caté-
gories du rapport 4 soi et 4 'autre sont partout semblables '. L’acteur
est modelé par les discours du lieu et du moment ainsi que par les
contradictions qui contraignent ses expériences. Plus théoriquement
dit, les raisons d’agir correspondent a divers « régimes de subjectivi-
té ? » organisant les conduites des acteurs.

Nous ne poursuivrons pas plus loin cette comparaison entre
les revues des déces et les enquétes qualitatives. Une nouvelle fois il
faut aller a 'essentiel. ’étude anthropologique, les audits réalisés par
les personnels dans leurs propres services (Jaffré 2003), les revues des
déces maternels... toutes ces approches ont en commun d’introduire
dans les services une indispensable dimension réflexive. C’est pour-
quoi il faut travailler a leur enrichissement réciproque si 'on veut, lo-
calement et modestement, améliorer la qualité des soins obstétricaux
dans des contextes sociopolitiques difficiles. Ce livre n’a pas d’autre
but.

Références bibliographiques

Akrich M., 1990, De Ja sociologie des techniques a une sociologie des nsages,
Techniques et Culture, 16, 83-110

Bagla-Gokalp L., 1998, Sociologie des organisation, Paris, La Découverte
Becker H. S., 2002, Les ficelles du miétier, Paris, La découverte

' Ce que nous avons tenté de préciser dans un article portant sur ces ques-
tions d’historicité et de variations sociales des catégories morales et affectives

(Jaffré 2006).

* Sur ces questions d’historicité des formes de « subjectivation », nous ren-
voyons, bien évidemment, aux travaux de Michel Foucault et notamment a
« L’herméneutique du sujet » (2001).

_ 40 -



Brouwere de V. & Van Lerberghe W, 1998, Les besoins obstétricaus non
couverts, Paris, I’ Harmattan

Certeau de M., 1980, Lnvention du guotidien, Paris, UGE

Chartier R., 2000, Les origines culturelles de la révolution frangaise, Patis,
Seuil

Clot Yves, 1998, Le travail sans homme ? Pour une psychologie des milienx
de travail et de vie, Paris, La découverte

Des Forts J., 1996, Maternal mortality and women’s condition : « the distress
of being a woman », International Journal of Anthropology, Vol 11 —
N°2-4, 123-136

Dodier N., 1993, Les arénes des habiletés technigues, Raisons Pratiques, 4 ;
115-139

Farge A., 1994, Le conrs ordinaire des choses dans la cité du XVIII* siécle,
Paris, Seuil

Febvre L., 1992 [premiére publication entre 1920 & 1930], Combats
pour Ihistoire, Paris, Armand Colin

Foucault M., 2001, L herménentique du sujet. Cours au College de France
1981-1982, Paris, Hautes Etudes/Gallimard/Seuil

Gardey D., 2008, Ecrire, caluler, classer. Comment une révolution de papier a
transformé les sociétés contemporaines (1800-1940), Paris, La Découverte

Geertz, C., 1998, La description dense. VVers une théorie interprétative de la
culture. EHESS /Eds Parenthéses, Enquéte N°6, 73-105

Gumperz J. 1989, Engager la conversation. Introduction a la sociolinguistique
interactionnelle, Paris, Editions de Minuit

Hartog F., 2003, Régimes d’historicité. Présentisme et expériences du temps, Pa-
ris, Seuil

Howel J., 1995, Technology in the Hospital : transforming patient care in the
early twentieth century, Baltimore, John Hopkins University Press

Herzfeld M., 1992, Production of indifference. Exploring the symbolic roots
of westerne bureancraty, Chicago, The University of Chicago Press

Horo A., Toure Ecra F, Mohamed E, Adjoussou S., Kone M., Dys-
Sfonctionnement et mortalité maternelle. Analyse de 35 cas a la maternité du

_41 -



CHU de Yopougon (Abidjan, Céte d’lvoire), Médecine d’Afrique Noire,
Aout/septembre, 35-47

Iribarne (d°) P, 1989, La logigue de I'honnenr. Gestion des entreprises et tra-
ditions nationales, Paris, Seuil

Jaftré Y., Le souci de launtre. Audit, éthigue professionnelle et réflexivité des soi-
gnants en Guinée, Paris, IRD, Autrepart, 28, 2003, 95-110

Jaftré Y., Pour une anthropologie des sensibilités et des catégories affectives, Face
a Face, Regards sur la Santé N°9, 2006, Revue C¢Electronique,
www.ssd.u-bordeaux?.fr, Univ. de Bordeaux II

Jaffré Y. & Olivier de Sardan J.-P.,, (2003), “Une miédecine inhospitaliére” :
les dysfonctionnements des services de santé en Afrigue de I'Ouest, Paris, Kar-
thala

Jaffré Y., Prual A., "Le corps des sages femmes" entre identités sociales et pro-
fessionnelles. Patis, Sciences sociales et santé Vol X1, N° 2 Juin ,1993, 63-80

Jaftré Y. Prual A., Midwives in Niger : an uncomfortable position between so-
cial behavours and health care constraints, G.B., Social Science and Medicine
Vol 38, 1994, 1069-1073

Jewkes R., Naemah A. & Zodumo M., 1998, Why do nurses abuse pa-
tients? Reflexcion from South African Obstértic services, Social Science and
Medecine, 47 (11) : 1781-1785

Latour B., 1994, Une sociologie sans objet ¢ Remargues sur l'interobjectivité,
Sociologie du Travail (4), 587-608

Lévi, G., 1989 [1985], Le pouvoir an village. Histoire d’un exorciste dans le
Piémont du XV 1le siecle. Paris : Gallimard NRE

Levi P, 1989 [19806], Les naufragés et les réscapées. Quarante ans apres An-
schwitz, Patis, Gallimard

Milliot V., 1996, Cultures, sensibilités et société dans la France d’Ancien Ré-
gime, Paris, Nathan

Olivier de Sardan J.-P., Pourquoi le malade anonyme est-il si « mal traité » ¢
Culture bureancratique commune et culture professionnelle de la santé, in Jaf-
fré Y. & Olivier de Sardan J.-P. (2003), “Une médecine inhospitaliére” : les
dysfonctionnements des services de santé en Afrique de 'Onest Paris, Karthala
265-294

_4D -



OMS, 2003, Au dela des nombres. Examiner les morts maternelles et les com-
Pplications pour réduire les risques liés a la grossesse, Geneve, WHO

Ouédraogo C ;Bouvier-Colle M.-H., 2002, Mortalité maternelle en
Afrigue de I'Ouest : comment, combien et pourgnoi, | Gynecol Obstet Biol
Reprod, 31, 80-89

Passeron Jean-Claude, 1996, L'espace mental de I'enguéte, in Interpréter, sur
interpréter, BEHESS : ed. parenthese, Enquéte, 3, 89-126

Passeron J.-C., 2006, Le raisonnement sociologigne (premicre éd. 1991),
Paris, Albin Michel.

Perrot M., 1998, Les femmes ou les silences de I'Histoire, Paris, Flammarion
Pollak M., 2000, L expérience concentrationnaire, Paris, Métaillié

Prual A., La réduction de la mortalité maternelle dans les pays en voie de déve-
loppement : théorie et pratique, Médecine Tropicale 2004 ; 64 : 569-75.

Prual A, 2008, Communication orale, Atelier Health Education Pro-
gram (WHEP), Paris, 10 & 11 mars 2005, Académie des Sciences,
Institut de France

Ranciere J., 1992, Les mots de I'histoire. Essai de poétique du savoir, Patis,
Seuil

Revault d’Allonnes M., 2008, L’homme compassionnel, Patis, Seuil

Revel J., 2006, Un parconrs critique. Donge exercices d’histoire sociale, Patis,
Galaade Editions,

Studeny C., 1995, Linvention de la vitesse, France XVIII' — XX siecle, Pa-
ris, Gallimard

Tej Dellagi R., Ben Sallah F, Hamida A. B., Chelli H., Sfar R., Rezigua
H., Zouari B., 2001, Le systeme de surveillance des déces maternels dans la reé-
gion de Tunis, Archives de I'Institut Pasteur de Tunis, Vol 78, N°1-4,
49-58

Thévenot L., 20006, L'action au pluriel. Sociologie des régimes d'engagement.
Paris, La Découverte.

Thompson E. P, 1979, in Thompson E.P., « temps, travail et capitalisme
industriel » in Libre n°5, Paris, Payot, 1-63

_43 -



Veyne, P, 1996, L interprétation et linterprite. A propos des choses de la reli-
gion, in Interpréter, sur-interpréter, Enquéte, 3, EHESS/ed. Paren-
theses, 241-272

Veyne P, 2008, Foucault, Sa pensée sa personne, Paris, Albin Michel

Vinck D., 1999, Les objets intermédiaires dans les réseanx de coopération scien-
tifique. Contribution d la prise en compte des objets dans les dynamiques sociales,
Revue Francaise de Sociologie, XL (2), 385-414

Vinck D. & Jeantet A., 1995, Mediating and commissioning objects in the so-
ciotechnical process of product design : a conceptual approach, in Management
and new technology : design, netwoks and strategy, MacLean D., Saviotti P. &
Vinck D. (eds), Bruxelles, CEU, COST, Social Science Serie

_44 -



LA REFORME « SUR UN FIL »
LE ServicE OsstETRICAL D’URGENCE DU CHU DE A.

YANNICK JAFFRE

ES premiers jours nous ne comprenions pas. Tout allait trop
vite. Nous voyions passer des brancards, entendions des gé-
missements, parfois observions une certaine lassitude,
confondions les visages et les statuts. Nous restions sur les seuils, hé-
sitants a franchir la porte d’une salle d’accouchement ou de post-pat-
tum. Sans doute étions-nous comme des patients ordinaires : un peu

étrangers a ce monde d’un service de soins obstétricaux d’urgence
(SOU).

Apres la mise en place d’'un dispositif d’enquéte adapté au
fonctionnement du service et surtout un mois de travail et d’observa-

tion, nous avons eu I'impression que cette opacité dissimulait une cer-
taine logique. L’objet de ce texte est de tenter d’en rendre compte.
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L’enquéte s’est déroulée durant un mois complet. Durant cette
période, nous avons, autant que possible, adopté le rythme de linsti-
tution, observant son fonctionnement en toutes périodes (semaine et
week-end, jour et nuit).

Outre une présence qui nous permettait d’observer iz sitn un
grand nombre de situations et d’interactions entre soignants et soi-
gnés, nous avons effectué une cinquantaine d’entretiens et réalisé un
ensemble d’observations structurées et chronométrées selon un dis-
positif précis : observations « centrées » sur un geste, sur une partu-
riente ; observations sur la multiplicité des gestes effectués en méme
temps et en un seul lieu...

La totalité des entretiens a été enregistrée, et traduite lorsque
cela était nécessaire et transcrite zz extenso. Par ailleurs, nous avons réa-
lisé une dizaine d’études de cas, a partir d’observations « croisées » et
de plusieurs entretiens correspondant aux différents protagonistes
d’une «seule action»: patrturiente, soignants, accompagnants, etc.
L’ensemble de ces études a été transcrit et les observations rédigées.

Enfin, nous avons reconstitué une dizaine de parcours de pat-
turientes a partit d’entretiens réalisés aux domiciles de femmes
« échappées belles » a la mort proche, ou dans les familles des femmes
malheureusement décédées.

Les raisons du choix de ce service

Une des raisons du choix de ce service, outre un ensemble de
critéere médicaux comme le nombre d’accouchements réalisés et, tout
simplement que ses responsables nous demandérent d’y mener une
¢tude, est son dynamisme et au plus proche de nos préoccupations
d’amélioration de loffre de santé, les courageuses tentatives de ré-
formes qui s’y déroulerent. La présence, 'effort continu et 'opiniatre-
té de ses «patrons» ainsi que de certains des personnels en té-
moignent.

Pour nous en tenir a des « traces graphiques », outre des initia-
tives quotidiennes prises de manicre informelle, deux « propositions »
de réformes ont été faites par les responsables de ces services.
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Tout d’abord, des normes de conduites ont été définies « ax
cours de la réunion des médecins » et officiellement promulguées. Une note
en est résultée qui fixe les horaires de garde des médecins, les modali-
tés de passation de service ainsi que 'obligation d’assister au staff.

Une deuxi¢me note, plus récente, née d’une négociation entre
les responsables du service et 'ensemble des personnels, a eu pour
but de préciser les horaires et les tiches de chacun.

Cette derniére insiste de maniere précise sur les activités a ac-
complir pour améliorer la qualité des soins. Ainsi, concernant les
« tdches de la sage-femme et de linfirmiere de pavillon », il est souligné
qu’elles doivent « rassurer les malades sur lenr état en lenr donnant les infor-
mations utiles de facon gentille, se rapprocher des malades pour prendre lenrs non-
velles (...), prendre correctement et transcrire correctement sur la feuille de tempé-
rature 2 fois par jour les constantes : température, tension artérielle, pouls, fré-
quence respiratoire, efc. ».

Ces deux « notes » sont a la fois nécessaires, légitimes et coura-
geuses. Cependant, aucune de ces deux tentatives de réforme ne fut
réellement suivie des résultats escomptés. Ces « papiers » furent affi-
chés sans qu’ils modifient véritablement les conduites des personnels
de santé ; et lorsque nous demandames ou ils se trouvaient, personne
ne pu nous répondre. lls resterent papiers au vent accrochés sur un
panneau...

Cette observation peut paraitre anecdotique. Elle est pourtant
au cceur des questions que se pose la plupart des actions de dévelop-
pement : pourquoi un ensemble de réformes reste-t-il sans produire
d’effets réels sur le fonctionnement des services de santé et comment
initier des réformes dans les conditions actuelles des systemes de san-
té africains ?

Quelques hypotheses

Pour tenter de comprendre cette sorte d’inertie de la structure
par rapport aux tentatives de réformes, nos questions et nos hypo-
theses étaient simples. En effet, outre de vastes raisons politiques dé-
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truisant méme jusqu’a espérance !, ces dysfonctionnements corres-
pondent a des conduites des acteurs. Pour le dire simplement, et de
maniére interrogative, la simple question que nous nous posions
était : pourquoi agissent-ils de cette maniére ?

Pour espérer répondre a cette interrogation, a I’évidence trop
massive, il fallait la décliner de différentes facons.

Une premicre question porte sur ces acteurs : qui sont les per-
sonnels de santé et comment comprendre leurs conduites ? 11 fallait
ici, différemment de la santé publique qui, globalement identifie les
professionnels a leurs fonctions, s’interroger sur les identités sociales
des personnels de santé et comprendre en quoi celles-ci peuvent
éventuellement expliquer certains comportements et une relative iner-
tie des conduites face a des propositions de transformation.

Une seconde interrogation concerne les relations entre ces dif-
férents personnels de santé - ou « segments de la profession médi-
cale » - dans cette structure de soin. Comment les spécificités de ces
interactions permettent - ou ne permettent pas — la co-production de
conduites utiles et efficaces.

Une troisieme interrogation concerne les normes comporte-
mentales régissant réellement les attitudes sociales et les conduites de
soins des personnels de santé.

Enfin, deux dernieres interrogations correspondent aux ma-
niéres — tant pour les personnels que pour les populations — de rai-
sonner sur le risque et sa prévention.

Ce sont ces différents points correspondant a des sortes « d’hy-
potheses » volontairement trop vastes et fragiles que nous allons
maintenant aborder.

' « Notre pays, c’est sauve qui peut ! » est une phrase fréquemment pronon-

cée par nos interlocuteurs, et lorsque nous réalisions nos enquétes de nom-
breux internes nous interrogerent sur la maniere de quitter le pays pour exer-
cer a étranger. Dans bien des cas, nos efforts pour améliorer le fonctionne-
ment sanitaire de quelques structures permettent, en fait, a quelques respon-
sables d’obtenir un poste pour améliorer leur situation. Cette contradiction
entre des objectifs institutionnels officiels et des stratégies discretes singu-
lieres est au cceur de bien des actions de développement.
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Les acteurs

Banalité, bien sir... Pour comprendre les raisons des
conduites des personnels de santé, il faut d’abord les « connaitre » et
donc s’interroger sur leurs identités.

Comme nous I’évoquions précédemment, cette identité ne se
limite aucunement a la place et a la fonction qu’ils occupent dans l'or-
ganigramme du service de santé. Nul n’est uniquement médecin ou
infirmier. ’identité des personnels « déborde » largement ces roles
techniques. Elle inclut notamment leurs « mémoriaux », leurs origines
et motivations initiales, leur présent et ses obligations. Bref, la per-
sonne correspond au rassemblement, parfois contradictoire, de plu-
sieurs composantes ou spheres d’appartenances et seule I'analyse des
syntheses complexes et parfois conflictuelles effectuées par chacun
des acteurs peut permettre de comprendre la logique de leurs
conduites. Mais documentons et précisons.

Pour la plupart, ces soignants évoquent leur début dans la pro-
fession comme une « vocation » et de nombreux acteuts pourraient
faire leurs ces propos : « La premiére fois qu'on m’a posé la question de ce
que je ferai plus tard, jétais en CEI. J'ai dit que je voulais étre sage-femme.
Done ¢'est une vocation précoce » (Dr. C.).

Nous ne pouvons tout citer, mais ce vouloir précoce est sou-
vent lié a des évenements personnels comme la lutte contre une mala-
die particuliere, une affection personnellement ressentie, ou I'inscrip-
tion familiale dans une profession. « Soignant de pére en fille » et de
«mere en fille » comme dans cet exemple :

(...) ma denxciéme fille a 26 ans. Elle étudie encore, elle fait des études de méde-
cne. (...) Mon pére était un ancien combattant de l'armée frangaise. 1/ était in-
Sirmier dans larmée. Mais ce n'est que dans ces papiers que je I'ai déconvert.. ..

(Dr. B.).

Enfin, il est important de souligner que la plupart de nos inter-
locuteurs lie le choix de la profession a des motifs religieux ; comme
un large mouvement moral, une éthique « familiére » servant de fond
a une vocation professionnelle.

Je suis motivé et maintenant je suis ld, d sanver les vies humaines, méme si, dans
nos conditions, ¢'est un pen difficile. Mais quand tu sauves une vie humaine au
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moins dans l'au-dela, tn as nne récompense. Quand tn vois quelgn'un qui est
souffrant et tu arrives d le sauver, méme si tu n’as rien tu es soulagé (Dr. M.).

Enfin, et nous ne ferons ici que nommer trés succinctement
quelques traits de ce rapport sensible a soi, les personnels de santé
agissent en fonction d’une « épaisseur » affective et historique. Cer-
taines situations vécues se présentent ainsi comme de véritables mé-
moriaux : des incorporations émotionnelles de la profession.

Ma premiére nuit de garde, j'ai été frappée par I'bémorragie, parce qu’en chirur-
gie c'est vrai qu’on a des cas comme celui que j'ai vu, un hématome rétro-placen-
taire o1l la femme saignait de partout. | 'étais vraiment dépassée par I’bémorragie,
¢a m'a ¢ffrayé et depuis ce jour la, j'ai peur de ce tablean. (...) Le sang ne se coa-
gutait plus. Elle saignait du nez, des gencives, et I'bémorragie vulvaire était /a.
Nous 'avons opérée, mais en vain. (Dr. H.).

Autre exemple :

(-..) Nous avons voulu faire sortir le premier enfant, mais c’était impossible, elle
était déja morte. Ce jour, j'ai vraiment en peur, ¢'était la premiere fois. | avais
peur de rester la parce que jétais logée dans ['enceinte de I'hipital, ensuite il y
avait obscurité. ['ai eu peur que son spectre vienne me chercher pendant la

nuit... (Mme H., SF).

Cette mémoire, véritable inscription du sujet dans son acte
professionnel, est bien peu interrogée et prise en compte. Pourtant
cette dimension émotionnelle est essentielle pour décrire et analyser
les rapports de l'acteur a sa profession. Elle est, bien évidemment,
particulierement « a vif » face a la mort de certaines parturientes.

Cest dur, moi quand je perds une malade ¢a me fait mal. Tu regois une personne,
vous parlez longtemps et d’un seul coup, elle s'éteint. C'est comme si tu n’as pas
Joué ton role de médecin. (...) Chague fois qu’on enregistre un décés, on s'en sou-
viendra longtemps, car a la faculté de médecine, on nous avait enseigné que le mieé-
decin doit consoler, soulager et guérir. S"il ne réussit pas d guérir, il doit an moins
consoler et sonlager. De fagon permanente, nous avons une charge sur la conscience
(Dr. H.,en cours de spécialisation).

Alors, il s’agit certes de « personnels » de santé, mais comment
séparer ce qui serait de 'ordre des déterminations humaines et so-
ciales et ce qui releverait du strictement « professionnel » ? Comment
espérer « transformer » des conduites envers les patients sans prendre
appul sur ces dimensions sociales et affectives ?
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Ici, comme ailleurs, ces événements professionnels résonnent

toujours d’autres souvenirs. Et, en creux, il y a toujours dans ces
«vies professionnelles » une dimension inécoutée qui fait que les dé-
ces ou les épisodes malheureux qui sont vécus depuis une position de
« technicien » vibrent des harmoniques des événements de la vie pri-

vée...

Ma these était donnée juste le jour on la sage-femme principale qui était la a
lépogue, a failli monrir d’une hémorragie de la délivrance a cause de la grande
multiparité. Et par coincidence, ma mére aussi était morte aussi par la suite
d'nne bémorragie de la délivrance. C'est ce qui m’avait fait choisir obstétrigue.
Je me disais, quand jétais toute petite jeune fille, comment on pent monrir a canse
de ['accouchement.

Quand ma mére monrrait, j'étais tres petite et il parait que javais posé la ques-
tion d papa pour savoir pourguoi maman était morte de ¢a alors que j'avais I'ha-
bitude de voir maman revenir avec un bébé a chaque fois qu'elle partait acconcher.
Elle est morte a son 7° acconchement (Dr. A.).

Apres le stage, javais aimé la chirurgie. |'ai choisi un sujet en chirnrgie (...).
Mais j'ai fait une longue stérilité aprés mon mariage de sept années. Durant ces
sept années j'ai fréquenté les services de gynécologie et je lisais sur linfertilité. |'ai
fini par aimer la gynécologie. .. (Dr C.).

Outre ces dimensions construisant une intériorité spécifique,

une des principales caractéristiques des vies des personnels de santé
est leur aspect chaotique. Ces vies se présentent comme des itinéraires
brisés, des parcours professionnels et affectifs en permanence « rafis-
tolés ». Ecoutons ces quelques récits, évoquant tout d’abord I’accés a
la profession désirée.

Je suis venne a C., c'était en 1984. [ étais médecin chef du dispensaire de C.. Je
faisais les consultations externes, enquétes épidémiologiques, gestion des ressonrces
humaines et matérielles. .. Mais parallelement a ca, puisque la gynéco était une
vocation, d I'épogue on travaillait dans les dispensaires jusqu’a midi et apres je
me retronvais a la maternité ici et je travaillais jusqu’a 22h 45 pour prendre le
dernier bus de la S, puisqu’a I'épogue je logeais loin. Et puis je programmais la
garde ici, une fois par semaine.

Je n’étais pas payée pour cela. C'est parce que je voulais apprendre.(...) Puis j'ai
été nommeée a « CF» (...) et aprés 1986, je suis allée au dispensaire central,
Lactnel K.

Je continuais a venir @ D. A lépogue, je ne sais pas oi je puisais I'énergie. .. En-
suite j'ai ét¢ affectée d la police sanitaire maritime. (...) Quand il y avait des
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malades, on nous réquisitionnait pour aller les soigner. (...) Apres ¢a, j'ai postu-
lé pour le volontariat des Nations Unies. ['ai été recrutée volontaire anx Co-
mores. (...) |y suis restée 6 ans. Mon mari était resté en G., ¢'est moi qui venait
pendant les vacances. Je suis revenne en 1995. (...) En début 1996, je suis allée
an Ministére de la santé. En 1997 on wi'a rappelée anx Comores, 'y suis restée
Jusqu’en 2000.

J'ai repris an Ministére, mais j'étais désanvrée. (...) En méme temps, je me bat-
tais pour faire un stage en échographie. | ai fait 9 mois de stage d’échographie et 6
mois en gynéco. (...) On n’a demandé a étre affectée et la on m'a dit que je suis
a la Direction de la Santé de la Ville. ['ai passé le test pour le CES' en gynéco-
obstétrigue en septembre 2002... (Dr. B.).

Les diverses composantes de ces vies humaines se présentent
ainsi, comme « désaccordées » ; entralnant sans doute une forme de
lassitude de cette maniére de vivre. Et 'on peut supposer que cette fa-
tigue sociale affecte autant d’éventuels projets de vie que des souhaits
professionnels. En filigrane, et une nouvelle fois bien peu écoutées,
derriere les vies professionnelles se profilent les douleurs des vies af-
tectives. « Monsienr était ici. C'est moi qui venait pendant les vacances. Les en-
fants aussi. .. » nous dit une autre interlocutrice...

Drautres discordances concernent plus spécifiquement la vie
professionnelle. Ainsi, les cursus d’apprentissage ne sont que rare-
ment respectés. Et par exemple, pour s’en tenir a 'insertion dans la
vie professionnelle, le travail effectif est souvent commencé, et les
gestes techniques sans doute intégrés, avant qu’une véritable forma-
tion ne permette de les incorporer selon les canons d’une obstétrique
rigoureuse. L’apprentissage est avant tout effectué selon les « rou-
tines » ou « normes pratiques » plus que selon les normes techniques
scolaires :

Jai commencé a travailler, en fin novembre 1981, a la maternité de D. A
Lépogue, dés qu’on sortait, on nous affectait directement. (...) J'ai servi pendant
trois ans, je faisais des accouchements, des suivis prénatals, des interventions chi-

rurgicales. .. (Dr. D.)

Outre ces aspects techniques, soulignons que les modalités de
cet apprentissage jouent aussi une place importante dans le fonction-
nement du service. En effet, cette ancienneté « officieuse » dans la
fonction interfére avec les positions hiérarchiques officielles. Concre-
tement, comment diriger certains collegues qui, bien qu’actuellement
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moins « gradés », furent cependant ceux qui vous apprirent votre mé-
tier ?

Les longs itinéraires de formation, parfois effectués durant les
années de maturité, conjuguent au présent ces discrets dysfonctionne-
ments hiérarchiques et une sorte de « fatigue » - comme une lassitude
ressentie aprés une trop longue course - partagée par bien des
membres de ’équipe médicale.

La gynécologie, je l'ai..., la j'ai des problemes puisque bon... ['ai terminé en
1999 et quand on finit la Fac, c’est a I'étudiant de chercher un consultant. Déja
en cinquiéme anndée, on m'avait promis la tranmato puisque mon théme portait
la-dessus. En sixiéme année, je me suis dit que je termine. .. Un_jour comme ¢a,
bein, je suis venu rencontrer le Pr. IN. et gentiment il nz'a donné un theme (...)
Jai traité ce théme, mais je n'ai pas pu finir parce que mon consultant le Dr. B..
était en déplacement. Finalement il m'a confié au Dr. C.. Entre-temps il y a eu
un décret ministériel disant qu’il faut chasser les internes des hipitanx (...).
Donc je suis resté deux mois a la maison et ¢a refardait. Donc je suis resté deux
mois d la maison, et j'ai repris tout a ero. [ ai pris un antre théme en traumato
a l'hapital de A..

Vous imaginez, je suis venu ici, j'ai tapé un an et les gens n’avaient pas le temps.

Sinon jétais a la conclusion. Mais un an sans que ma fiche d'enquéte ne soit cor-
rigée, est-ce gue vous voyez ¢

(...) Aprés ma sontenance an mois de juin 2003, ¢a trouvait déja que la circu-
laire qui était relative a chasser les internes, ¢’était en fait pour réorganiser la
structure sanitaire. I fallait maintenant former des spécialistes au CHU...(Dr.
8., 30 ans, CES).

Enfin, c’est au présent que ces difficultés de vie sont ressenties.
Au jour le jour, il faut se « débrouiller » pour supporter un ensemble
de charges fixes comme sa propre formation et, pour la plupart des
personnels, la scolarisation des enfants dans des institutions privées.

Je gagne 50 000 Cfa par mois. Pour la formation (CES), je paye 120 000 Cfa
par an.

Le matin, je me leve a 5 heures puisque je loge a T., c’est loin. Mon mari est a
L. mais il est fréquent a C.. Je vis avec mes enfants, ils sont deux (...) et en plus
J'ai 5 enfants a charge. ..

Je fais 2 henres de route pour venir. Je pars vers 6 henres pour étre ici a 8 b | 8h
30. Quand il y a un embouteillage, c’est 9 heures. 1l n’y a pas d’heure fixe. Je
prends mon petit déjeuner ici (...) pour le repas il n’y a pas d’heure fixe. .. Pour
rentrer je fais denx beures de route. .. (Dr. G.).
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Et C’est ainsi tout le quotidien qui « pése » | Au plus immédiat,
ce sont les parcours « routiers » extrémement longs qui allongent les
journées. Le temps de transport est, en effet, pour de nombreux soi-
gnants, quasiment équivalent au temps de travail.

Je me réveille a 5 heures, je fais la priere, je prends ma torche et je sors parce que
Je dois faire an moins 15 minutes pour aller an lien d'embarquement des taxis.
Jarrive an service a 7h 45 ou 8 heures et je termine vers 18 beures. Je reviens a
la maison a 21 henres on 22 heures. (Mme H., §.-F))

Trouver « un transport », trouver des ressources, répondre a de
multiples sollicitations... Rien ne peut étre « programmé». L’en-
semble du quotidien est régi par une sorte d’aléatoire et de désorgani-
sation de 'ensemble des activités quotidiennes. Au risque d’une cer-
taine accumulation, prenons ici quelques exemple de ces vies quoti-
diennes.

Je quitte cheg moi entre 7h et 7h 30 (...) Bt aprés la visite, aux environs de
10h, 10h 30, je cherche maintenant a déjenner ... Des fois, nous n'avons méme
pas le temps de prendre le petit déjenner puisque aprés la visite, s'il y a une ur-
gence, vous rentrez an bloc, vous sortez a une heure tardive comme vers 13 beures.
Done c'est la, a coté que vous allez; prendre le repas. C'est pénible, hein ? Quand
Je descends aprés la garde aprés le staff, je fais un compte-rendu, je n'ai pas de re-
pos. Cest difficile, mais on arrive a se sacrifier pour ce genre de travail (Dr. M.).

Si j'ai 1000 Cfa, je peusc manger au moins trois jours el j'ai anssi le transport.
Des fois, je venais en retard parce que je venais d pied, des fois j'ai faim et je reste
de Shenres a 18 heures sans rien manger et je vais ensuite a la maison...(...)
Cest pas facile parce que je ne peux: pas dire a tout le monde que je suis pauvre.

17 fant étre fier de soi (Mme K., S.-F.)

De fagon marginale, seule une insertion dans une certaine
«modernité » familiale — une nouvelle forme de « segmentation » - et
la détention d’un certain savoir et pouvoir social, peuvent permettre
d’espérer un quotidien relativement harmonieux.

Pour le CES, nous payons 120 000 Cfa par an pendant cing ans. | 'habite en
banliene et je travaille depuis longtemps. |'ai mon salaire et mon mari, qui est ad-
ministratenr, aussi. Done moi je n’ai pas de problemes. Je vis avec mon mari et
mes denx enfants, je vis comme les « toubabs ». 1ls sont tous les denx a Sainte-
Marie, 'nn an collge, l'antre au lycée.

Ensuite, chague médecin a sa clientele privée. 11y a aussi des privés qui nous uti-
lisent et nous payent. Les grandes cliniques ¢'est pour les patrons, leurs respon-
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sables ne nous approchent pas sauf quelques rares fois on on fait appel a nous
« par lescalier »... (Dr. C).

Au plus modeste, un enchassement complexe permet d’utiliser
quelques bribes de pouvoir social permet d’améliorer, ou de rendre
vivable le quotidien.

Jai un enfant qui a 13 ans, qui est @ ['école et mon mari est économiste. 1/ tra-
vaille dans un projet catholigne CARITAS. Mon enfant étudie a l'école fran-
¢aise privée. Je paie avec son pere 1 800 dollars par ans pour lui. Cest sa pre-
miére année.

Clest une ancienne patiente a moi qui le dépose tous les jours. Elle est la secré-
taire du provisenr et elle habite en ville anssi. (...). D autres jours, il revient avec
ses amis qui sont les enfants des “médecins sans frontiére”, jusqu’a I’bdpital ici et
le soir je rentre avec lui a la maison. .. (Dr. B.).

Autrement, il faut continuellement générer des ressources per-
sonnelles pour permettre a ses enfants d’accéder au secteur scolaire
privé. Et globalement, il y a toujours pour chacun de ces acteurs,
I'obligation d’une sorte de course pécuniaire pour « vivte en paral-
lele » des services publics défectueux.

Jai une fille qui est au complexce scolaire L., en privé. Et un garcon aussi ... Le
matin pour aller a Iécole, ils prennent un taxi parce que notre véhicule est en
panne. Moi aussi je prends un taxi (Mme D, §.-F.).

L’ensemble de ces traits, allant du social au professionnel, sou-
ligne que le régime temporel des personnels ne peut étre celui de I'an-
ticipation et de la régularité. Il est en constant déséquilibre. Dans ces
vies, Péprouvante obligation de trouver des ressources et larrivée
constante de multiples charges souvent inattendues font que «les
mauvaises occasions obligent toujours a faire le larron ». Comment
alors articuler cette forme de vie sociale avec la notion méme de
« projet », impliquant une anticipation maitrisée du temps et un deve-
nir volontairement assumé ?

Outre ces larges caractéristiques sociales, au sein des services,
le quotidien des soins est maintenant bordé par les craintes de conta-
mination, et notamment par les risques liés au sida.

Oui, nous pensons a ¢a. Moi-méme, ¢a ni'est arrivé. Un _jour jai en du sang sur
le corps. Ca fait peur, mais quand miéme, il y a des femmes en les voyant, on sent
gu’elles ont le VIH, mais cela ne nous empéche pas. Nous faisons ['acconche-
ment. Mais ce n’est pas tout le monde, il y a certaines sages-femmes, quand elles
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savent qu’'une femme a le V'IH, personne ne s'approche...(...) ['avais peur, j'ai
attendn 3 mois, je suis allée faire le test...(Mme 17, S.-F)).

Et malgré cela — « malgré tout cela » faudrait-il écrire - il reste
un élan, des bribes de motivation.

Mon travail est passionnant. Cest le résultat. Quand vous recevez, quelqu’nn qui
souffre et que vous le sonlagez et que vous réussissez d le guérir, cest ce qui me
passionne. [ ai toujours la motivation. C'est ce qui fait que miéme si je vous dis
que je suis fatignée, je reste. Si des gens arrivent, j'oublie ma fatigne. (Dr. C.).

Cette « motivation » peut se marquer comme une sorte de ré-
sistance au délitement des gestes techniques. Patfois aussi comme une
« distanciation », un regard critique sur les pratiques des collegues et
une volonté de réforme des gestes et conduites qui pourraient étre
nocives pour les parturientes.

Nous continnons a travailler avec nos mamans, puisqu’on nous a dit d’étre la
pour un changement, mais il y a beancoup de routine. Le changement c’est surtont
dn point de vue de Uhygiene. .. Moi mon théme a éfé le lavement des mains, on
néglige ¢a beancoup en matiére de soins. On ne se lave pas les mains, on porte les
gants, on touche la _femme et puis on enleve. (...) Les filles de salle quand il y a
dn sang, le temps de contact, 'ean de javel, le sang, elles ne respectent pas ca.
Elles viennent, elle nettoient alors qu’il y a un temps pour cela. On « s'anto-
Sorme » (Mme D, S.-F).

Et certains travaillent méme «en plus», ajoutant ainsi des
taches supplémentaires a des vies déja surchargées, pour mettre en
ceuvre des programmes

Mon projet c’est tonjours dans le cadre de la référence, pour sanver la vie de la
mere et de ['enfant parce que ¢a tarde. .. 1/ ne suffit pas de venir opérer, faire une
césarienne, mais il faut voir les milliers de femmes qui sont derriere, il faut les
prendre en charge sinon, ¢a sera toujours les mémes bétises (M. P. F., CES).

Les identités de ces professionnels sont donc feuilletées,
contraintes de multiples facons, accablées mais parfois résistantes et
notamment par Pexercice de la critique et de I'autocritique. Presque
rien, quelques dialogues, quelques regards, une distance prise avec
certaines conduites mises en ceuvre par les collegues. Mais il nous
semble que c’est dans cet écart critique — dans cette distance a soi -
que peut prendre naissance une certaine réforme. On ne pourra pas,
dans la situation actuelle, modifier certains facteurs « lourds » tou-
chant a ’économique et au social. Par contre il nous semble possible
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de creuser cette distance prise avec ses propres pratiques profession-
nelles, d’agir a partir d’une attitude réflexive des personnels sur leurs
actes.

Les pratiques réelles de soin et de prise en charge

Ces acteurs sont en situation. Et de ce fait, il faut aussi pour
comprendre leurs pratiques effectuer une rapide description de la si-
tuation du service dans le plus large paysage sanitaire de I'acces aux
soins. Quelques rapides notations peuvent éclairer cette situation
complexe. Logiquement, évoquons tout d’abord la question de Iache-
minement vers ’hépital. Ce que 'on nomme d’un euphémisme pu-
dique : les itinéraires des femmes.

Chez, nous ici, ¢’est pas tellement facile, parce que c'est un lien de référence. Les
Sfemmes viennent fatignées, stressées. 11y a tout cela... On regoit des femmes qui
viennent des maisons d acconchement. Elles penvent faire deux: ou trois jours la-
bas. 11y a des femmes qu'on regoit déja dans l'agonie. 11y a certaines qui menrent
dans les véhicules avant méme qu'elles arrivent. C'est ¢a les problémes, les femmes
qui sont suivies dans les centres périphériques et qui développent des éclampsies. 1/
y a un cas tout de suite... et puis des ruptures utérines.. . Je viens de faire deux
gardes et il'y a eu denxc ruptures, ¢'est presque perdu. .. (Mme K., S.-F).

Soulignons ensuite les difficultés matérielles de la prise en
charge des parturientes. Mais il importe surtout de comprendre a quel
point quelques « bases matérielles » pouvant apparaitre modestes
peuvent, a tort et 4 raison, influer sur le déroulement correct des actes
de soins.

Nous avons beancoup de difficultés ici. Les matériels sont gités, monitorage
gaté... Nous w'avons pas de primes, les gants, il n’y en a pas beanconp. Cest
nous qui les payons nous-mémes ; nos convenses sont en panne.

Vous savez qu'on est exposé a des maladies comme le HIV, par exemple. Et
pour nous protéger on porte des gants, on utilise de 'ean de Javel parce qu’il faut
décontaminer les matériels utilisés, ensuite vous vous lavez les mains avec du sa-
von. Nous payons une paire de gant a 120 Cfa.

Moi par exemple, je remplis normalement le partogramme toutes les dixc minntes.
Je fais le « touché » pendant les deusc heures. A chaque toucheé, je change de
gants...(Mme A., S.-F)).
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Amélioter cet accés aux soins - ou tout au moins aider a un
transfert plus cohérent des parturientes — demanderait une certaine
réorganisation du « systeme de référence » des patientes. Mais I'infor-
mation des praticiens qui animent et organisent ce systeme, par la
mise en place de cette « rétro-information » que constitue la « contre-
référence » se présente comme un effort aussi courageux que vain.

Quand une femme menrt, on fait un compte-rendu an staff, comment on a regn
cette femme et tout ce qui suit. Aprés, le professenr fait une lettre qu’on envoie a
Chapital d’on elle venait. On arrive a faire des lettres avec I'équipe, mais ¢'est
sans suite.

Il n’ a pas de réponse. Il y a méme un cabier pour cela. Lorsqu’on envoie une
lettre, on écrit, on recopie cette lettre d'abord sur ce cabier avant d’envoyer la
lettre. C'est une exigence du professenr, mais il n’y a pas de réponse (Mme L.,
S.-F).

En fait deux conclusions résultent de ces modestes descrip-
tions. Le systeme se présente comme une juxtaposition de structures
opaques plus que sous la forme dun ensemble cohérent de struc-
tures, les conduites observées résultent plus d’initiatives individuelles
que de comportements régulés par des normes administratives. Glo-
balement il s’agit de « débrouillardises ».

Les débrouillardises

Loin d’une trop simple posture morale, comme d’une naive at-
titude de santé publique se contentant souvent de lister des «y’a
qua » (gérer, réformer, former, etc.), il faut considérer ces formes de
«débrouillardise » et ce qu’elles incluent comme processus de privati-
sation de I’espace public de soin comme des réponses organisation-
nelles aux apories de 'administration.

Mais pour préciser notre propos, commengons par souligner
deux points.

Tout d’abord, il faut pallier les manques de produits, d’instru-
ments, de salaires, de diverses maniéres. Comment faire ?

Ensuite, et de manicre normative ainsi que le font fréquem-
ment les programmes de développement, on pourrait distinguer entre
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des «débrouillardises positives » (mettre en place des Kkits...), et
d’autres « négatives » comme ces petites corruptions quotidiennes
permettant d’améliorer ses ressources.

Mais il nous semble plus utile de souligner, que du point de
vue des acteurs, ces conduites entrent dans un méme systéme
de sens: en Pabsence d’un Etat qui pourrait garantir des
moyens et des ressources, les solutions ne sont qu’individuelles.
N’engageant pas un collectif organisé chaque initiative, quelle que
soit sa « valeur », ne peut qu’accroitre une certaine désorganisation.
Dressons un rapide inventaire des pratiques observées.

Au plus utile et au plus courageux, par exemple, Madame D.,
surveillante du service, souligne que :

Pour les kits, jachéte sur le marché [an « marché noir » officiellement interdit,
mais économiquement en plein développement]. Je dois acheter moi-méme parce
qgue si j'achéte a la pharmacie centrale ce sera trop cher et je ne pourrai pas vendre
460 000 Cfa.

Actuellement j'ai des difficultés parce que je ne trouve pas de fils. Certains CES
ou médecins s'en moguent. Ils prennent des produits dans les kits et ils ne les re-
mettent pas en place. 1ls s'en fichent, c'est pour lenrs protégées et aprés ils
laissent. ..(Mme D.., Surveillante).

C’est donc le secteur privé illicite — les « pharmacies par terre »
- qui permet de faire fonctionner le public. Paradoxalement, usant de
la concurrence et du systéme informel, le dévouement des soignants
permet, en toute illégalité, a des malades de disposer de produits a un
cout relativement abordable. Une solution éthique a 'urgence qui en
accroit la désorganisation technique.

En ce qui concerne le kit, il a été édité en novembre 1995. 1/ est composé de per-
Suseurs, fils de ligatures et antibiothérapie, béthadine... Avant qu'on ne mette
cela en place, il y avait des problemes liés d la disponibilité et a la pauvrets.

Quand les malades venaient a une certaine heure de la nuit, on prescrivait des
médicaments et ¢est quand les médicaments venaient qu’on opérait. 1]y avait tou-
Jjours la catastrophe. Soit on perdait la femme, soit le bébe.

Le kit coiite 60 000 Cfa, le lit d’hospitalisation 5 000 Cfa. Et la césarienne
70 000 Cfa. Nous avons vraiment des problémes parce que certains malades
sont trés pauvres. Nous sommes obligés de les prendre en charge complétement. ..
Et le probleme d’ean de javel et antre... On a une partie des recettes qui revient
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a la maternité, c'est dans ¢a qu'on prend pour acheter ¢a (10 cartons d’ean de Ja-
vel et un carton d’OMO/ mois, ce qui fait 65 000 Cfa/mois) (Mme C., S.-I).

Comme I’évoque le titre de cet article, la vie autant que la ré-
forme ne tiennent ici « qu’a un fil » et a une personne. Une seule sou-
vent, ayant le courage et la volonté de se « faufiler » a travers le décou-
ragement et les reglements.

De la méme maniére, les médecins réussissent a opérer dans
des situations particulierement précaires. Palliant le manque de maté-
riel par diverses techniques et s’assurant de personnel grace a leurs
propres téléphones. ..

Nous avons un grand bitiment comme ¢a il devrait y avoir un téléphone on un
interphone dans chaque burean pour qu’en cas de besoin, je téléphone et que la
personne vienne. Mais ici, il faut que je monte a ['étage. Henreusement, nous
avons des mobiles qu’on achéte cher. Mais tout le monde n'en n’a pas. Mais au
moins ¢a permet de nous interpeller.

Llean, il n’y en a pas. Un hipital sans ean, c'est grave... (...) On a denx
grands groupes électrogenes ici de 500 K1ZA. Mais le probleme, c’est avoir le car-
burant. Le systéme d'allumage est automatique. Cela veut dire qu’il y a du car-
burant, mais il n’y a pas de carburant !

Quand il n’y a pas de courant la nuit, vous pouvez allumer et tenir pour 1 b ou
2 b, vous faites les petites interventions pendant la garde (...). On attache une
bonne torche, et on peut opérer. (Dr. 1.).

Travail positif donc... Mais ce processus non « standardi-
sable » peut aussi « jouer » dans l'autre sens : recruter dans le public
pour faire fonctionner un secteur « privé ».

Sagit-il alors, comme un autre versant de la situation, d’un tra-
vail négatif ? Pas véritablement, et il faut ici étre extrémement nuancé.
D’une certaine facon, il s’agit en fait de ce qui se présente comme
étant la seule solution. Une nouvelle fois, prenons quelques exemples.

1l peut s’agir de I’échographie. En I'absence d’un appareil en
état de marche et d’un systeme de maintenance efficace, la possibilité
d’effectuer cet examen repose sur linitiative privée. Pour le meilleur
puisque le service peut disposer d’un appareil ; pour le « pire », ou
tout au moins avec certaines difficultés, puisqu’il faut que le proprié-
taire de 'appareil soit présent pour qu’il puisse étre utilisé.
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Léchographie, ¢a codite des milliers de Cfa, mais I'appareil gu'on avait est en
panne actuellement depuis prés d'un an. C'est ainsi gu’on a essayé de faire venir
un autre échographe en attendant que I'hipital ou le Ministére nous en procure.
Donc a présent, les patientes donnent directement 'argent. Cest le doctenr C. qui
s’en occupe. Le paiement se fait par tranche parce que nous avons organisé la faci-
lité de paiement. Cest lui qui nous a fourni lappareil. (Dr. M.).

Mais comment imaginer et assurer la maintenance d’un outil
collectif dont les profits liés a son usage iraient non a celui qui l'utilise
mais a la structure qui en serait une sorte de « proprié-
taire anonyme» ? L’usage collectif d’un simple objet technique im-
plique un espace public régit par des régles respectées par tous et pro-
fitant a tous de maniére équivalente...

En fait, le quotidien et pratiquement toutes les activités sont
régis par ce systeme de « double contrainte » : il faut ceuvrer correcte-
ment selon les normes du service mais aussi pallier les insuffisances
de Pinstitution publique et, de plus, trouver les moyens de survivre
personnellement dans un environnement social difficile.

Ces constants « double bind» sociaux caractérisent particulicre-
ment la situation des « étudiants » en spécialité : les « CES ».

En effet, leur situation est proprement intenable puisque ces
médecins - souvent responsables d’'une famille - doivent travailler
pendant cinq années sans étre rémunérés. Cela est bien évidemment
impossible. 1ls sont donc obligés de « se débrouiller », et principale-
ment de trouver des ressources « privées » sur leurs lieux de travail.

Les gardes ne sont pas rémunérées. Seulement on nous donne un petit truc de
1000 Cfa par jour de garde. Et nous payons pour notre formation de spécialité.
(-..) Peut-étre si les parents nous assistent, mais avec nos activités quotidiennes
on pourra §'en sortir pour payer...(...) On a des malades qui viennent, et on fait
des consultations.

Avant a la maison, je fais tontes les consultations, mais c’est ici que je fais de la
gynéeo-obstétrique.

A la maison ce sont des injections, perfusions, des pansements, ete. Si j'ai des
échantillons médicanx: j'essaie de les placer. Mais dans le cas contraire, je prescris
une ordonnance, les malades vont acheter. (...)

Si c'est une femme en travail, je viens directement avec elle a I'hipital a D. ic.
Avant je faisais ¢a dans mon cabinet, mais depuis que j'ai ferme, je n'ai pas fait
acconcher dans mon salon, je viens ici.
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S'il n’y a pas de taxi, la je ne penx: rien. Je lenr dis d'attendre le matin.

Si je viens, jinforme ['équipe de garde que j'ai envoyé une femme parce que chez,
nous quand il y a un accouchement, ¢'est la sage-femme qui s'en occupe. Je reste a
ses cotés quand méme. Et 5l y a un probleme, jinterviens.

Les injections c’est au moins 1000 Cfa, la perfusion c'est 4 000 Cfa, le panse-
ment 50 Cfa.

Pour les accouchements, aprés il fant payer 10 000 on 15 000 Cfa.
Les CPN chez moi, il y en a qui me donnent 500 Cfa...([Dr. S.).

Ces actes sont présentés et vécus comme étant individuelle-
ment choisis. Mais ils résultent, en fait, de la tentative de concilier les
contraintes d’un parcours professionnel avec I'obligation dune cer-
taine rentabilité pour survivre et offrir ce qui est socialement indis-
pensable pour les siens. Et c’est pourquoi, d’un acteur a l'autre, tou-
jours les mémes conduites se répetent... Il s’agit d'un effet de struc-
ture plus que d’un choix éthique et individuel. Et c’est pourquoi ces
pratiques ne suscitent aucune véritable critique et sont actuellement
impossibles a transformer. Elles correspondent a de simples attitudes
d’adaptation « vitales » face auxquelles les discours invoquant des ré-
formes ou des normes éthiques discursives et « décontextualisées » ne
peuvent avoir d’emprise.

Je suis en CES. Clest vraiment difficile, je suis a hipital. Les parents pensent
que tu travailles alors foi tu sais comment tu te débrouilles. Des fois nous sommes
obligés de demander anx parents. Certains patients, s'ils sont satisfaits de ton
travail, ils penvent banalement te donner 70 000 Cfa on 100 000 Cfa. Nous
avons aussi une sorte de clientéle privée (M. H.M. CES).

Des lors, a chacun ses ruses et ses possibles gains. Et de sem-
blables « tactiques » sont mises en ceuvre par tous les autres segments
de la profession médicale, chacun privatisant autant que possible son
« territoire » et ses actes. Par exemple, les conduites des éleves sages-
femmes. ..

Aunjourd’hui ¢’est vendredz, on travaille de 8 heures a 18 heures. Demain pareil,
dimanche 18 heures — 8 heures, lundi 18 heures — 8 heures. Done ¢’est quatre
Jours, deux: jours de journée et denx: jours de nuit et nous nous reposons toute la
semaine pour revenir le samedr. 11y a un décalage d’un jour par semaine.

Nous n'avons pas de salaire. Des fois, on nous enconrage. A chague permanence
on me donne 500 on 600 Cfa.(...) I/ fut un temps, on s’est énervé. Et puis on
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s'est retronvé pour dire que si on restait a la maison et done il vaut mieux venir a
Lhopital. Les sages-femmes nous enconragent parfors. C'est ce que les femmes
payent a lacconchement (Mme C., S.-F.).

Pour d’autres, plus inscrits dans la vie professionnelle, il s’agit
de générer ses ressources dans les interstices de ses actes profession-
nels.

Jai des femmes que je surveille dans le quartier. Je fais le counselling, le suivi
des grossesses et quelques problemes tels diagnostiquer la grossesse, CPIN, je fais
anssi des acconchements a domicile pour les cas simples. Si ¢'est une nrgence, je
Laccompagne dans voiture de mon mari en disant : « je ne peux plus.

(-..) En fait il y a des femmes qui ne payent pas. Celles qui paient aussi, on ne
lenr demande pas. Elles le font simplement par plaisir. 1]y en a qui donnent de
Largent, 500, 600, 700 Cfa a chague fois qu'elles viennent, certaines donnent
des tissus, d’antres, ¢'est aprés le baptéme qu’elles nous envoient des savons et des
Plats pour nous remercier et aussi avec de largent, 800 Cfa » (Mme B., S.-F.).

Tout ceci est connu de tous. Y compris de ceux qui proposent
des réformes qu’ils savent illusoires. D’une certaine maniere, il ne
s’agit ici que de l'ordinaire qui, de plus, se coule dans le cours de la vie
quotidienne ou, dans le contexte du pays, il est normal d’organiser ses
propres accouchements.

Je ne fais ancun suivi de femmes chez moi. Mais en général, elles me téléphonent
et je lenr donne rendez-vous a I'hdpital. Méme pour des consultations simples, je
Jais ¢a ici. Je fais des suivis de grossesse et je fais accoucher mais toujours a I'hipi-
tal. Sameds, quand vous m’avieg vu, J'étais venu accoucher une femme. Si ¢'est un
accouchement normal, je laisse faire les sages-femmes faire. Comme elles sont
beancoup expérimentées, mais le médecin est toujours a coté... Ici on peut dire,
qu'on constitue une famille, les gens sont un peu solidaires des vis-a-vis des antres,
a la maternité. Dans ce pays, on est trés social, chacun a ses problémes et puis il y
a cette solidarité qui est trés forte entre nous. .. (Dr. M.).

Pour d’autres, moins « hiérarchiquement nantis », il peut s’agir,
au plus modeste, de pousser les lits.

Au début, on nous donnait des primes, mais maintenant le professenr a arréfé.
Parfois on nous donnait 500 Cfa, parfois 1000 Cfa, il est descendu comme ¢a
Jusqu’a 800 Cfa. Maintenant on ne donne rien.

Sur le transport des corps (des personnes décédées), on ne gagne rien. (...) Mais
certains malades, par exemple, guand on les accompagne pour faire la radio, les
parents de la malade peuvent avoir « pitié » de toi et te donner 800 Cfa ou 200
Cfa (M. F, Gargon de Salle).
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Voire de laver les voitures.

A cette heure, je n'ai rien @ donner a ma famille. Donc je suis obligé, ponr entre-
tenir ma famille, de laver les voitures des chefs pour avoir 100 Cfa et nous
concentrer pour faire certains travanx. .. (M. G.., Garcon de Salle).

De la méme manieére, le service de porte qui doit théorique-
ment filtrer les entrées est purement « virtuel ». Personne ne le res-
pecte. En fait, tout le monde connait quelquun dans la structure et
refuser entrée a quelqu’un serait a la fois entrer dans des querelles
avec ses collegues et risquer de se facher avec des « bras longs ». En
fait lentrée est plutdt « chacun avec sa chacune» sauf les plus
pauvres... qui ne disposant pas de ce « capital social » de connais-
sances doivent payer — corrompre ? — pour pénétrer dans I’hopital,
puis le service, puis toutes ses étapes et encore. ..

La débrouillardise utilise en effet tous les lieux de passage ou
de « filtrage ». Et, par exemple, I'aide-soignante profite de cette halte
obligatoire pour vendre des sachets de créme aux employés de ’hopi-
tal et aux femmes de passage. A 13 heures, il y a affluence. Tout ceci
s’expliquant aussi par ce que nous évoquions précédemment a propos
des longs déplacements faisant que souvent les personnels ne
mangent pas avant de venir travailler.

Toute la structure publique est ainsi comme « doublée » par un
ensemble de pratiques rémunératrices construisant le fonctionnement
réel de la structure de santé.

C’est pourquoi comprendre comment se construit la mort ma-
ternelle dans les structures de référence consiste a décrire comment
s’articulent les conduites véritables des acteurs de cette structure de
santé.

Les modalités de prises en charge des parturientes

Les conséquences sont donc cruelles de I'absence d’un « tiers »
garantissant un salaire pour les uns et la régularité rassurante d’une
bonne prise en charge pour les autres. Certes, ces multiples tractations
et les avantages divers qui peuvent en résulter permettent un certain
fonctionnement de la structure de santé. Mais ce processus informel
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est aussi malheureusement synonyme d’une désorganisation des set-
vices.

Cette désorganisation n’est pas « anarchique ». Elle correspond
a un ordre et est construite selon certaines régularités. Trois points es-
sentiels se dégagent de nos observations, la précarité et la personnali-
sation des taches, les décalages temporels entre les diverses taches
techniques et les procédures de « confiage » des taches, responsabili-
tés et des patients

La précarité et la personnalisation des tiches

Une nouvelle fois, plus qu’incriminer un « mauvais vouloir »
des personnels, il nous semble plus utile de comprendre comment des
systemes de contraintes adverses viennent construire les conduites
des soignants.

Certaines de ces formes de désorganisations peuvent sembler
modestes. Mais dans cette interdépendance des actions permettant le
fonctionnement d’un service et de ’hopital rien n’est accessoire. Et le
pire peut provenir du plus apparemment insignifiant.

Par exemple, au plus humble, le travail de nettoyage du linge ne
repose souvent que sur un seul. Et il n’est effectué qu’en fonction
d’une possible « redistribution » liée a cette possibilité de pouvoir, un
jour, « confier » des malades. L’action est congue comme une antici-
pation d’une possible demande, une sorte de « sécurité sociale » en
acte :

Vous voyez les ballots d’habits partout la. .. Il faut que cela soit lavé et repassé
avant lundi matin 8 heures. Chez nous il n'y a ni dimanche, ni férié. I/ fant tra-
vailler tou