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Résumé (© Organisation Mondiale de la santé 2006)

Dans quelle mesure, selon les bases factuelles disponibles,
I’autonomisation améliore-t-elle la santé ?

Position du probleme

Ces derniéres décennies, I'exclusion sociale, les disparités et la pauvreté absolue (prés de 3 milliards de
personnes doivent subsister avec moins de 2 dollars des Etats-Unis par jour) ont progressé malgré la
mondialisation et I'augmentation du revenu par habitant dans un grand nombre de pays en développement. Le
rapport de revenus entre la tranche de 20 % la plus riche de la population et la tranche de 20 % la plus pauvre
est maintenant de 82 a 1, contre 30 a 1 en 1960. Les disparités de santé augmentent dans le monde entier en
raison d'une vulnérabilité a la maladie due a une grave malnutrition, a la réapparition rapide de maladies
infectieuses transmises par I'eau et le sang, a la dégradation de I'environnement, au désinvestissement dans les
infrastructures de santé et a la violence. Pendant cette méme période, les stratégies d'autonomisation, la
participation et d'autres démarches ascendantes ont pris une grande importance en matiére de santé publique
et d'aide au développement pour la réduction de ces disparités. Comme il est de plus en plus question
d'autonomisation, ceux qui utilisent cette notion doivent clarifier sa définition, ses dimensions et les résultats
des diverses interventions qui relevent d'elle.

Constatations

Les études consacrées a l'efficacité des stratégies d'autonomisation ont défini deux voies principales : les
processus par lesquels I'autonomisation est engendrée et ses effets sur les plans de I'amélioration de la santé
et de la réduction des disparités de santé. Il est reconnu que l'autonomisation est non seulement un résultat en
soi mais également un stade intermédiaire influengant les bilans de santé et les disparités a long terme. Selon
la premiere optique, une série de résultats ont été recensés a des niveaux multiples et dans un grand nombre
de domaines : niveaux psychologique, organisationnel et communautaire d'une part, et domaines du ménage
et de la famille, économique, politique, de programmes et de services (tels que la santé, les systemes
d'approvisionnement en eau et I'éducation), et juridique. Seuls quelques chercheurs ont eu recours a des types
d'études qui produisent des bases factuelles jugées solides selon les systémes traditionnels d'évaluation.
Cependant, selon des bases factuelles reposant sur des études a plusieurs niveaux, les initiatives
d'autonomisation peuvent produire des résultats au niveau de la santé et I'autonomisation est une stratégie de
santé publique viable.

Un grand nombre d'études ont porté sur I'autonomisation des populations socialement exclues (par exemple,
les femmes, les jeunes, les personnes risquant de contracter l'infection a VIH et le sida, et les pauvres), bien
que le recours a l'autonomisation convienne également pour d'autres populations et d'autres questions de
santé publique. Les interventions d'autonomisation des jeunes ont produit de multiples résultats
d'autonomisation et de santé : efficacité personnelle percue et collective, renforcement de la cohésion du
groupe, formation de groupes de jeunes viables, accroissement de la participation a des activités structurées, y
compris l'action sociale en faveur de la jeunesse, et changements de politique, qui entrainent une amélioration
de la santé mentale et des résultats scolaires. Les stratégies d'autonomisation a plusieurs niveaux en faveur de
la prévention de l'infection a VIH et du sida qui s'attaquent aux manques d'équité liés au sexe ont amélioré
|'état de santé et réduit les taux d'infection a VIH. Les interventions d'autonomisation des femmes, intégrées
dans les secteurs économique, éducatif et politique, ont eu les effets les plus importants sur la qualité de la vie,
I'autonomie et I'autorité des femmes et sur les changements de politiques, ainsi que sur I'amélioration de la
santé des enfants et des familles. Les stratégies d'autonomisation des patients et des familles ont augmenté
I'aptitude des patients a prendre en charge leur maladie, a adopter des comportements plus sains et a utiliser
plus efficacement les services de santé, et ont renforcé I'efficacité des aidants et leurs aptitudes d'adaptation
aux problémes. Des coalitions et des partenariats interorganisations qui favorisent I'autonomisation grace a
une participation accrue et a des changements de I'environnement et des politiques ont engendré divers
résultats sur le plan de I'état de santé.



Considérations concernant la politique a mener

Compte tenu des bases factuelles et d'autres informations disponibles jusqu'a présent, il est nécessaire de
mettre en ceuvre des stratégies efficaces d'autonomisation au bénéfice des populations socialement exclues.
Les processus participatifs sont a la base de I'autonomisation, mais la participation a elle seule n'est pas
suffisante si les stratégies exécutées ne renforcent pas également les capacités des groupements de citoyens et
des individus en matiére de prise de décision et de sensibilisation. Sur la base du présent compte rendu de la
littérature, il est possible de définir les considérations suivantes concernant la politique a mener.

e Desinterventions réussies d'autonomisation ne peuvent étre intégralement mises en commun ou "
standardisées " dans diverses populations, mais doivent étre crées dans les contextes locaux ou
adaptées a ces derniers (par exemple, eu égard a la culture et au sexe).

e |l faut concevoir et évaluer de fagon plus approfondie des programmes spécifiques a mettre en ceuvre
au niveau de la population pour surmonter les forces politiques, sociales, raciales et économiques qui
produisent et maintiennent les problemes d'équité.

e |l faut repérer sur le plan local les barriéres structurelles aux interventions d'autonomisation et les
facteurs qui facilitent ces dernieres.
¢ Il semble utile d'intégrer des stratégies d'autonomisation, y compris une participation de I'ensemble

de la population, aux politiques locales, régionales et nationales et aux initiatives économiques,

juridiques et relatives aux droits de I'homme.

e La promotion de la santé doit comprendre des stratégies efficaces d'autonomisation telles que les
suivantes :

0 accroitre les aptitudes des citoyens, leur maitrise des ressources et leur acces a l'information en
matiere d'amélioration de la santé publique ;

0 utiliser les efforts de petits groupes qui renforcent la conscience critique concernant des
questions de santé publique, en vue de mettre en place des environnements favorables et
renforcer le sentiment de faire partie d'une communauté ;

0 promouvoir I'action de proximité en donnant a tous la possibilité de jouer un réle dans la prise de
décision et de participer a toutes les phases de la planification, de la mise en ceuvre et de
I'évaluation de la santé publique, a l'utilisation de contributions de bénévoles et de notables, a la
formation en matiére de sensibilisation et d'exercice de fonctions de direction, et au
développement des capacités organisationnelles ;

0 renforcer les politiques publiques favorables a la santé grace a des actions organisationnelles et
interorganisations, au transfert de pouvoirs et de compétences de décision aux participants a des
interventions et a la promotion de la responsabilité et de la transparence dans les organismes
publics et les institutions ;

0 étre soucieux des besoins relatifs aux soins de santé tels qu'ils sont définis par les membres de la
communauté eux-mémes.

e Les stratégies d'autonomisation les plus efficaces sont celles qui reposent sur une participation
authentique et renforcent cette derniére, en assurant I'autonomie en matiéere de prise de décision, en
donnant le sentiment de faire partie d'une communauté, en établissant des liens au niveau local et en
réalisant I'autonomisation psychologique des membres de la communauté eux-mémes.

e |l faut que les pouvoirs publics investissent dans des études et des évaluations recourant a plusieurs
méthodes, en vue de recueillir des bases factuelles sur les effets des stratégies d'autonomisation dans
le temps.
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QUELLES SONT LES PREUVES DE L'IMPACT POSITIF DE LEMPOWERMENT
SUR LA SANTE PUBLIQUE ?
(© IREPS Bretagne 2009)

Introduction

Au cours des trois derniéres décennies, les professionnels de santé, les agences non-
gouvernementales, les agences d’aide multilatérale et bilatérale, les fondations et les agences
gouvernementales se sont tournés de plus en plus vers I'empowerment et la participation
communautaire considérés comme des stratégies cruciales pour lutter contre la pauvreté et
I’exclusion sociale, et pour réduire les inégalités de santé. Dans le monde associatif, I'empowerment
et les autres approches ascendantes sont devenues le principal paradigme du développement
communautaire (1), en opposition avec les stratégies descendantes des années 60 et 70 (2).

Pres de trois milliards de personnes dans le monde vivent avec moins de deux dollars par jour, et 1,1
milliard avec moins d’un dollar par jour, le seuil de pauvreté absolu établi par la Banque mondiale. En
2000, les femmes représentaient 70% des personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté absolu
(3). Trois sur cing des 4,4 milliards de personnes vivant dans les pays émergents n’ont pas accés a un
systeme sanitaire de base, et plus d’un milliard vivent sans eau potable (4). La pauvreté n’est pas
I'apanage des pays émergents. En 2003, les Etats-Unis comptaient 36 millions de personnes vivant
sous le seuil de pauvreté américain de 14 680 $ par an pour une famille de trois personnes. Les
investissements destinés améliorer I'économie de marché et le revenu par habitant ne se sont pas
traduits par des améliorations dans le champ de la santé, en partie a cause des ajustements
structurels et des exigences de remboursement de dettes qui ont empéché l'utilisation de I'argent
disponible a des fins sociales et sanitaires (4, 5). Les accroissements de revenus par habitant peuvent
améliorer des indicateurs de santé comme |'espérance de vie, mais tendent a masquer
I"augmentation des inégalités de santé (4, 6, 7). La pauvreté, qu’elle soit absolue ou relative, crée une
vulnérabilité accrue a la maladie, due aux mauvaises conditions d’hygiene et d’alimentation, aux
infrastructures de santé publique inadaptées, aux violations des droits de 'Homme, a la faim et au
stress psychologique lié a I'impuissance et au désespoir (8-11).

Ce document présente une vue d’ensemble des processus générant I'empowerment et des effets des
stratégies favorisant I'empowerment, sur la santé publique et les inégalités de santé. De plus, il décrit
les caractéristiques et contextes spécifiques des approches pluridimensionnelles développant
efficacement I'empowerment, qu’il s’agisse de politiques gouvernementales ou d’actions dans les
champs législatifs, économiques et politiques.

Sources de la revue

Ce rapport est basé sur une analyse de la littérature publiée en anglais dans des revues a comité de
lecture, dans les champs de la santé publique et de la psychologie communautaire. Les recherches,
méta-analyses et revues ont été tirées des bases de données PubMed, Psycinfo, Cochrane, DARE et
Campbell Collaboration, auxquelles ont été ajoutées des recherches documentaires additionnelles
basées sur des informations bibliographiques issues d’articles identifiés. De plus, la littérature grise a
été analysée a partir des sites Internet suivants, appartenant a des agences humanitaires, fondations,
associations professionnelles et agences gouvernementales adoptant des stratégies visant

" Considérant la majorité des lecteurs francophones comme familiarisés avec la notion d’« empowerment »,
nous avons choisi de préférer ce terme a celui d’« autonomisation » utilisé dans la traduction frangaise du
résumé réalisée par I'OMS. Nous invitons les lecteurs non familiarisés avec le concept d’empowerment a se
reporter a ses définitions rappelées en Annexe 1. De méme, nous avons préféré le terme de « preuves » a celui
de « bases factuelles », moins connu des lecteurs francophones (NDT).
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I'empowerment ou I'équité : la Banque Mondiale, I'Organisation Mondiale de la Santé, les Centres de
Controle des Maladies et de Prévention, la Fondation Rockefeller, la Société Internationale pour
I’'Equité en Santé, I'Organisation Pan Américaine de la Santé, 'UNICEF, Santé Canada, et plusieurs
associations non gouvernementales comme I’Association des « Self Employed Women » (SEWA) (les
femmes qui sont leur propre employeur).

La recherche d’articles sur la participation communautaire dans le cadre de projets sur I'eau et
I’assainissement a suscité une revue complémentaire de la littérature, du fait de I'impact direct de
I’eau sur la santé et de la place de I'empowerment des femmes dans ces projets (les femmes étant
trés souvent responsables de la corvée d’eau). Le développement rural pointe également
I'importance de la participation communautaire pour changer les conditions de vie liées a
I’environnement (12-14).

Dans cette revue narrative du « Réseau des bases factuelles en Santé » (Health Evidence Network,
HEN), I'attention est centrée sur les approches de la santé qui génerent de 'empowerment. Les
termes de la recherche incluent: empowerment, santé, résultats, participation communautaire,
inégalités de santé, coalitions, évaluation, et intervention visant I'empowerment. Les recherches
documentaires ont produit pres de 4000 articles dont 500 ont fait I'objet d’une analyse approfondie.
Ont été inclus les études comparatives quasi-expérimentales, les descriptions qualitatives de
changements communautaires, les méta-analyses, les résultats d’évaluations, les études de cas, les
revues de la littérature et les études de corrélations entre les données d’observation et les
informations issues de programmes, dans le cadre d’une revue globale de la littérature (15).

Les articles sélectionnés pour la revue reprenaient une définition large de 'empowerment intégrant
I'empowerment psychologique aux changements induits au niveau de communautés ou
d’organisations, et dans de multiples domaines de la vie. La littérature sur I'empowerment au niveau
individuel, incluant la compliance des patients, I'auto-soin et I’éducation, ainsi que les changements
de comportements, est également présentée dans une section spécifique (a partir d’articles de la
Collaboration Cochrane et d’autres bases de données). En résumé, les articles inclus définissent
clairement le champ de I'empowerment et présentent les données probantes concernant les
résultats de I'empowerment, ainsi que les résultats en termes de santé et de développement issus
d’initiatives d’empowerment communautaire.

Hormis les articles fournissant des apports conceptuels de base, les articles centrés exclusivement
sur la théorie ou ne cherchant pas a relier les interventions avec des résultats d’évaluation ont été
exclus de I'analyse.

Il n’était pas approprié d’appliquer des critéres de comparaison spécifiques comme on le ferait dans
une revue systématique de la littérature, parce que les interventions d’empowerment
communautaire sont par nature complexes, dynamiques et globales. Ces interventions qui
concernent simultanément plusieurs populations cibles aussi bien que des effets en termes
d’empowerment et de santé a de nombreux niveaux (individuel, organisationnel et communautaire)
sont presque impossibles a évaluer de maniere traditionnelle (voir I'annexe 1 pour les définitions et
différentes dimensions de I'empowerment, et I'annexe 2 pour la discussion sur I'évaluation des
interventions visant 'empowerment).



Résultats
Données probantes concernant les stratégies d’empowerment participatives

La participation des citoyens est fondamentale pour réduire leur dépendance vis-a-vis des
professionnels de santé, pour assurer I'adéquation des programmes aux spécificités locales et
culturelles, pour soutenir et pérenniser les changements, pour impliquer les décideurs locaux dans
I'amélioration des programmes, pour accroitre la productivité, I'efficacité et I'efficience des
programmes, et améliorer directement la santé (16-20). Les facteurs favorisants les plus importants
sont I'implication de leaders d’opinions locaux (c’est-a-dire, des chefs de village, des guérisseurs
traditionnels, des leaders religieux), d’acteurs de terrain (21-23) et de militants (24, 25), de décideurs
politiques (c’est-a-dire, les représentants gouvernementaux susceptibles de soutenir ou
commanditer des mobilisations de masse) (26, 27), ainsi que la mise en ceuvre d’interventions
adéquates sur le plan culturel (28-31). Les études sur les partenariats et coalitions intersectoriels,
entre les organismes de formation, les agences gouvernementales, les associations et les
communautés, ont mis en évidence un ensemble de facteurs favorisant une participation efficace
(32-43). Un leadership efficace, favorisant des processus de prise de décision participatifs et
disposant d’une vision d’ensemble, apparait comme la caractéristique la plus significative de la
capacité d’'une communauté a promouvoir la participation (44).

La participation est un processus complexe et répétitif, qui peut évoluer, se développer ou décroitre
a partir de la révélation d’enjeux de pouvoir et du contexte socio-historique du projet. Les résultats
de ce processus ne sont pas controlables ou prévisibles, et peuvent se produire avec ou sans I'appui
de professionnels. Par conséquent, le role de ces derniers devrait passer de la domination au support
ou a la facilitation (45).

Seules quelques études ont examiné les obstacles psychosociaux a la participation, comme la faible
valeur accordée a celle-ci, ou un leadership défaillant (46), tandis que la plupart des études se sont
intéressées aux obstacles structurels et culturels. Les barrieres culturelles correspondent a des
dynamiques de pouvoir telles que I'action collective est rendue difficile pour les populations
marginalisées comme le sont parfois les jeunes, les femmes ou les usagers de drogues (47-50). Les
barriéres institutionnelles restent saillantes : régimes autoritaires (51, 52), stratification sociale rigide
(53), gouvernements ayant une expérience limitée de la participation ou des démarches ascendantes
(46), racisme (54), ainsi que manque de représentativité des participants (16), gestion défaillante,
manque d’expertise dans la mobilisation et I'organisation des ressources, ou manque de
connaissance des conditions favorisant la participation (17, 55). Beaucoup de ces obstacles ne sont
pas clairement apparents. Les relations de pouvoir dans les communautés peuvent étre implicites,
comme celles qui sont basées sur I'ethnie, le genre, la caste ou I'age, ou entre les organisateurs et les
participants, ou encore entre les donateurs et les bénéficiaires (56). La participation peut étre limitée
par la réticence des experts a remettre en cause ces relations de pouvoir internes, ou par leur
manque de connaissance sur 'empowerment, ou par leur réticence a étendre la participation au-dela
des informateurs-clés, pour faciliter réellement la prise de décision communautaire (48, 57).

Si la participation forme la colonne vertébrale des stratégies d’empowerment, elle est a elle seule
insuffisante et peut relever de la manipulation et encourager la passivité, au lieu de favoriser
I'activité, I'empowerment et le contr6le communautaires (58, 59). Elle peut étre percue comme
utilitariste, c’est-a-dire servant [I'efficience d’'un programme (60), plutét que renforgant
I'empowerment dans le but de réduire I'exclusion sociale (61). Au niveau local, les méthodes
participatives elles-mémes peuvent étre limitées — impliquant les membres de la communauté
comme de simples informateurs (61) — ou faire écran au besoin d’analyser des politiques ou
fonctionnements institutionnels plus larges susceptibles de surpasser les déterminants locaux du
bien-étre (62). Les questions a poser sont les suivantes : qui sont les représentants officiels, qui sont



ceux dont les voix restent inaudibles, et quelles sont les inégalités de pouvoir qui empéchent la
participation de certaines composantes de la communauté ? (63)

La Banque mondiale a identifié quatre caractéristiques des actions participatives générant de
I'empowerment : I'accés des populations aux informations sur les questions de santé publique, leur
implication dans les processus de décision, la capacité de I'organisation locale a formuler des
demandes envers les institutions et les structures décisionnaires, et le fait que ces dernieres aient
des comptes a rendre aux populations (64). Rifkin y a ajouté un facteur central, les droits de 'Homme
(45, 65). Une stratégie efficace pour lutter contre I'exclusion et promouvoir une participation
accroissant le pouvoir des populations est le contréle du financement du projet par les communautés
elles- mémes (29). Dans les communautés de minorités, en particulier, les interventions visant
I'empowerment devraient soutenir un leadership issu de ces minorités, reconnaitre la potentialité
d’un conflit transculturel, et s’appuyer sur les forces existantes (66).

S'il existe différentes méthodes pour agir spécifiquement sur 'empowerment des populations, la
majorité des interventions a travers le monde soutiennent des stratégies participatives basées sur les
discussions en groupe, laction collective, I'advocacy et I'entrainement au leadership, le
développement des organisations, et le transfert de pouvoir aux participants.

Les résultats en termes d’empowerment

Une grande partie de la littérature sur 'empowerment met |'accent sur les stratégies participatives
conduisant a des résultats en termes de participation comme une fin en soi, mais la participation
peut également étre considérée comme une étape intermédiaire vers d’autres objectifs en termes de
santé et de développement. La plupart des études sur 'empowerment se sont centrées sur
I'empowerment psychologique (67), mesuré par I'intermédiaire de I'efficacité collective (c’est-a-dire
la croyance selon laquelle les gens peuvent avoir un impact significatif dés lors qu’ils agissent
ensemble) (68), I'efficacité du résultat (c’est-a-dire la croyance selon laquelle les actions de chacun
peuvent produire des résultats) (69), I'efficacité politique (c’est-a-dire la croyance selon laquelle
chacun peut avoir une influence sur les politiques qui sont menées, y compris au sein des
organisations et des communautés) (70-72), la capacité a avoir une pensée critique (73), et le
comportement participatif.

Beaucoup de recherches ont validé I'interaction entre 'empowerment psychologique, le niveau de
participation et le sens de la communauté (c’est-a-dire, I'identification et I'attachement des gens a
leurs réseaux sociaux ou a leur lieu de résidence). La participation communautaire est facilitée par le
sens de la communauté existant et par I'empowerment psychologique; I'empowerment
psychologique et le sens de la communauté sont, en retour, promus par la participation. Le sens de la
communauté est un prédicteur particulierement robuste de I'implication dans le quartier et I'action
communautaire (74-76). D’autres variables socio-psychologiques facilitent également une
participation accrue. Dans une action de promotion de la santé cardio-vasculaire destinée a des
jeunes, la participation était significativement associée au sens de la communauté identifié chez les
jeunes, a la valeur qu’ils accordaient a la santé, a leur niveau d’empowerment psychologique et a
leur perception de leur propre capacité a exercer un contréle sur les politiques (77). Dans des actions
communautaires de lutte contre le tabagisme des jeunes, I'empowerment psychologique était
significativement associé a une participation accrue, a un sens aigu de la communauté et a une
organisation créant un climat positif (78-79).

Une étude des actions destinées a améliorer les conditions de logement dans des communautés
défavorisées a démontré que la participation et la perception de la participation des autres
prédisaient 'empowerment a la fois des individus et des groupes (80). Une étude néo-zélandaise
portant sur les facteurs prédictifs de la participation des résidents d’'une communauté a des groupes
de résidents actifs a identifié, parmi ces facteurs, 'augmentation des bénéfices percus, de la



satisfaction vis-a-vis du travail du groupe et du sens de la communauté, ainsi que la diminution des
colits pergus de la participation (81). Une étude menée dans un centre urbain de soins primaires,
avec des femmes du Honduras vendant des produits sur le marché, a montré que des variables
démographiques, contextuelles et psychologiques — incluant leur perception de leur propre influence
et leur sens de la communauté — avaient un impact important sur leur participation (82).

Une grande partie de la littérature a mis l'accent sur les corrélations entre les stratégies
participatives visant I'empowerment et l'efficacité des projets en termes d’empowerment des
organisations, grace a une accessibilité des services plus efficace, plus durable et plus équitable (64,
83-86), en particulier dans les projets concernant I'eau et le développement du systéme sanitaire.
Dans une méta-analyse de programmes de prévention de la maltraitance des enfants, il a été
démontré que les approches d’empowerment basées sur I'implication des participants et le support
social accroissaient I'impact des programmes (87). Une étude des comités villageois sur l'eau a
montré que la transparence et la responsabilité institutionnelles, ainsi que I'acces a I'information et
la participation, s’avéraient particulierement importants pour l'accés équitable aux services et
I’efficacité des comités (88).

L’évaluation de 'empowerment communautaire comprend la mesure des liens communautaires — le
capital social (89-91), la cohésion de voisinage (92), l'influence de voisinage (93), le sens de la
communauté (94), les ressources ou atouts de la communauté (95, 96) — et la mesure de la
participation communautaire, avec I'importance des organisations communautaires, mais aussi
I’évolution objective des politiques de santé publique, les changements de normes, I'accroissement
de I'équité, et I'amélioration des conditions matérielles (73). Les variables d’empowerment
identifiées au niveau local et national dans les secteurs politique, économique, législatif, et intégrées
aux droits de 'Homme, comprennent la bonne gouvernance, la responsabilité institutionnelle, et
I'empowerment des femmes (64, 97, 98). La bonne gouvernance inclut la responsabilisation des
décideurs et des gestionnaires par la transmission d’informations au public, I'accroissement des
libertés civiles, la diminution de la corruption, et une sensibilité accrue des institutions aux besoins et
problemes de santé de la population, ainsi que I'établissement de relations réciproques avec un
public en charge de sa santé, disposant d’un meilleur accés a une information transparente et au
controle des ressources. Les libertés civiles et la participation communautaire, qui favorisent la
transparence, ont par exemple eu un impact positif sur le développement (86), les dépenses pour les
écoles (64, 99), et la réorientation des services de santé, notamment en accroissant la fréquentation
des centres de santé (45, 100, 101). L'empowerment des femmes est mesuré a un niveau national
par le pourcentage de femmes investies dans la politique ou occupant des postes d’encadrement
ainsi que la part de revenus détenue par les femmes (102) ; au niveau d’un foyer, leur empowerment
sera mesuré par leur possession de la terre, leur autonomie et leur autorité dans la prise de décision,
leur mobilité et le degré de violence domestique (103).

En dépit de leur intérét a des fins comparatives, les données régionales et nationales doivent étre
utilisées avec prudence en tant que mesures des résultats de I'empowerment. Tandis que I'analyse
d’une intervention a visée d’empowerment peut étre faite a plusieurs niveaux (au minimum, les
changements mesurés chez les participants et dans I'organisation locale), la capacité a créer les
changements régionaux ou nationaux, comme le pourcentage de femmes investies politiquement,
dépend de la mise en ceuvre de nombreuses actions, bien au-dela d’une intervention unique. Se
reposer exclusivement sur les données régionales ou nationales peut aussi conduire a des
interprétations erronées de la réussite ou de I'échec d’'une initiative visant a accroitre
'empowerment, qui peut rencontrer une bureaucratie nationale et des structures politiques
intransigeantes. Par conséquent, si 'on veut s’en faire une idée correcte, les résultats en termes

d’empowerment doivent étre évalués simultanément a plusieurs niveaux et sur une longue durée.



Les résultats en termes de santé et de développement

Etablir un lien entre 'empowerment communautaire et psychologique, et la santé, s’est avéré plus
difficile. Cependant, une importante étude menée a Detroit a permis de montrer qu’un sens élevé de
la communauté (la plus importante variable prédictive), la perception du contréle de la communauté
par les habitants eux-mémes, et la participation a la vie du quartier, étaient des facteurs prédictifs
indépendants d’'une meilleure santé déclarée et de symptémes dépressifs moins marqués (93).

Seules quelques études disponibles ont explicitement testé I’'hypotheése selon laquelle la participation
communautaire a la prise de décision pouvait entrainer un gain en matiére de santé ou de soins de
santé. A la fin des années 80, une étude quasi-expérimentale sur 'accés a I'eau au Togo ou en
Indonésie comparant des villages ou était proposée une participation active a des groupes, des
villages ou était mise en place une intervention descendante consistant a installer les systémes
hydrauliques sans participation, et un groupe de villages témoins (104), a montré que le taux de
vaccination des enfants était 25 a 30 % supérieur dans les villages ou les habitants avaient participé
activement a des groupes. Cette étude a donc montré qu’une participation communautaire a des
projets portant sur I'acces a 'eau, était corrélée avec une amélioration des stratégies de protection
de la santé des enfants. Une étude comparative de deux projets d’accés a l'eau potable et
d’assainissement (lI'un avec une participation active des villageois, et I'autre sans) a mis en évidence
toute une série de résultats positifs dans les villages participatifs : une meilleure qualité de I'eau, un
pourcentage plus élevé de personnes ayant acquis une compréhension des risques et se fournissant
en eau saine (40% vs 25%), une meilleure gestion du fonctionnement et de I'entretien de la
plomberie, de meilleures habitudes d’utilisation des latrines et de filtrage de I'eau potable, et une
satisfaction globale plus élevée (75% vs 30%) (85). Au Ghana, un programme de contrble des
schistosomiases a comparé les effets de la distribution de médicaments au sein de trois villages ayant
bénéficié de trois options différentes en termes d’éducation pour la santé : une approche basée sur
une action participative, une approche passive, et pas d’éducation pour la santé du tout. Sur la base
partagée d’une connaissance limitée de la maladie et de sa prévention dans tous les villages, on a
constaté aprés l'intervention que les villages participatifs avaient rencontré plus de succes dans la
construction de latrines scolaires et le désherbage des berges des rivieres ; en revanche, des pompes
manuelles avaient été construites dans tous les villages (105, 106). Une étude quasi-expérimentale
conduite en Norvege, comparant un village de pécheurs ol avait été menée une intervention a visée
d’empowerment, a trois villages controles, a permis d’attribuer les améliorations dans la gestion des
facteurs de risque cardio-vasculaire a une implication importante des pécheurs dans de nombreux
secteurs, comme les écoles, les lieux de travail, le systéme de soins et la politique locale (107).

Les preuves des effets, en matiere d’empowerment et de santé, des interventions participatives
menées dans différentes sous-populations, concernent également les patients et les usagers du
systeme de santé ; ainsi que les populations présentant un risque particulier d’exclusion sociale et de
perte de pouvoir sur leur santé, c’est-a-dire les jeunes, les personnes a risque de contamination par
le VIH, et les femmes.

Les stratégies d’empowerment des patients ou des usagers

Au cours des dernieres décennies, I'empowerment des patients ou des usagers s’est affirmé comme
une initiative partenariale et une stratégie d’autonomisation des patients, destinées a améliorer la
santé et la qualité de vie des personnes atteintes de maladie chronique (108, 109). Les interventions
participatives, centrées la plupart du temps sur des groupes de soutien, sur des actions éducatives,
d’empowerment des soignants et d’encouragement a la prise de décision des patients, sur la
réorientation des services de santé et sur des actions de plaidoyer, ont été menées activement en
diabétologie et autres spécialités relatives a des maladies chroniques (110-115), telles que la BPCO
(116), la maladie rénale terminale (117), I'ostéoporose (118), les handicaps (119), le cancer (120-122)
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et les troubles mentaux (109, 123-125). Deux revues exhaustives de la littérature ont montré que
I’éducation a 'autonomie appliquée a des patients diabétiques avait un impact ; onze études portant
sur une approche collective d’éducation pour la santé ont montré une amélioration du contrdle du
diabete, des connaissances et de |'usage des médicaments, associée a un empowerment accru, un
renforcement des compétences a se prendre en charge et une meilleure satisfaction vis-a-vis du
traitement (126). Soixante-douze études ont montré des effets positifs a court terme sur la capacité
a se prendre en charge, les habitudes alimentaires et le contréle de la maladie, associés a des
caractéristiques liées a I'empowerment, comme la capacité des patients a prendre des décisions ; les
discussions en petit groupe se sont avérées plus efficaces que les sessions didactiques (127).

En plus de 'empowerment personnel du patient, les stratégies visant 'empowerment des familles
ont amélioré I'efficacité des soins, les capacités de coping des personnes concernées et |'utilisation
des services de santé. Les stratégies familiales se sont montrées particulierement efficaces dans le
champ de la santé mentale (128, 129), entrainant une réduction de I'anxiété et de la dépression dans
les familles prenant soin d’enfants porteurs de maladies chroniques (130). Les interventions basées
sur I'animation de groupes de soutien incluant des grands-parents, et une revue de la littérature
citant 20 études portant sur I'efficacité d’un programme destiné a améliorer la santé psychosociale
des meres, ont montré une diminution de la dépression et de I'anxiété, ainsi qu’un empowerment
accru (131-132).

Il existe des données probantes démontrant que lI'impact des stratégies d’empowerment des
patients, sur la santé, peut se manifester de différentes maniéres :

- Directement, au travers d’une amélioration de I'efficacité des prises de décision individuelles
et de la gestion des complications de la maladie, et de I'adoption de comportements plus
favorables a la santé (111-113, 117, 133) ;

- Indirectement, grace au renforcement des groupes de soutien, a 'empowerment par rapport
aux soins, a une satisfaction accrue vis-a-vis des relations soignants-soignés, ainsi qu’a un
meilleur accés aux soins et une utilisation plus efficace (et moins fréquente) des services de
santé (111-113, 116), a un niveau d’éducation personnelle plus élevé (134) et a un meilleur
état de santé mentale (130-135). Les programmes de promotion de la santé mentale visant
I'empowerment au travers d’actions de plaidoyer placent les patients dans des roles
d’aidants qui renforcent leur support social et leur qualité de vie, et peuvent générer des
changements de politiques et de pratiques comme I'amélioration de la qualité des services
de loisirs (136), la création de nouveaux espaces de répit, I'émergence de mouvements
contre la stigmatisation des personnes atteintes, et le développement de politiques de droits
des usagers (137).

En résumé, on a montré que les interventions visant I'empowerment du patient et prenant en
compte les familles entrainaient une meilleure gestion de la maladie par I'autorégulation, un meilleur
usage des services de santé et une meilleure santé mentale. Si toutes les études n’ont pas fait
apparaitre de résultats en termes d’empowerment individuel, les interventions comportant une
dimension d’empowerment, telles que la promotion du partenariat avec le patient ou la maitrise de
sa condition, et la mise en ceuvre de sessions d’éducation collective favorisant le dialogue et créant
un environnement soutenant, ont eu pour effet un impact significativement positif sur la santé et la
qualité de vie des patients porteurs de maladie chronique. Les interventions d’advocacy présentent
des bénéfices additionnels.

Les stratégies d’empowerment des jeunes
Les stratégies d’empowerment dans le champ de la santé des jeunes, qui promeuvent les jeunes en
tant que participants dans tous les aspects de la conception du programme et en tant que défenseurs

du changement des politiques et des normes en vigueur dans la communauté, sont en plein
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développement (138-140). Les stratégies d’empowerment (a distinguer des approches visant
I’épanouissement des jeunes) mettent I'accent sur les ressentis de pouvoir ou d’impuissance (49), sur
les modalités de la participation, et sur la croyance des jeunes concernant leur capacité a exercer une
influence sur les problémes et politiques de santé publique. Ce n’est pas seulement la fréquence de
la participation a une activité structurée, mais aussi la qualité et I'intensité de I'implication active des
jeunes (141, 142) qui ont un impact significatif, tout comme I'implication des participants en tant que
décideurs et promoteurs du changement social.

Il existe des données probantes montrant qu’engager les jeunes dans des activités structurées et
organisées renforcant leurs liens entre eux et avec les institutions développe leur conscience d’eux-
mémes et leur réussite sociale, améliore leur santé mentale et leur réussite scolaire, réduit les taux
d’abandon scolaire, de délinquance et d’'usage de drogues (77, 143, 144). De nombreux programmes
ont démontré que les composantes de I'empowerment, telles que la représentation des jeunes
comme une ressource, leur engagement dans des liens sociaux par le dialogue, et leur implication
comme décideurs dans les actions qu’ils menent sur le plan social, produisaient une série d’effets
positifs : « Adolescent Social Action Program » (145-147), « Youth Empowerment Strategies » (148),
Youth Link » (149, 150), « Youth Empowerment and Support Program » (151), « HOPE » (152) et un
projet péruvien centré sur un club de jeunes (153). Une initiative visant 'empowerment global des
jeunes a des fins de prévention du tabagisme, menée dans 17 Etats américains, a montré un
renforcement de leur empowerment psychologique et de leur participation aux changements
politiques (154) ; elle a également suggéré I'importance du climat existant au sein du groupe, et du
soutien apporté aux jeunes par les adultes et la communauté toute entiére (140, 155).

En résumé, les interventions visant I'empowerment des jeunes sont corrélées a plusieurs types de
résultats en matiere d’empowerment: une efficacité individuelle et collective renforcée, une
consolidation des liens au sein du groupe, la constitution de groupes durables, une participation
accrue aux actions sociales et des changements réels de politique. Réciproquement ces résultats en
matiere d’empowerment ont été reliés a des améliorations sur le plan scolaire et de la santé.

L’empowerment des personnes a risque de contamination par le VIH

Les programmes de prévention du sida ont progressivement évolué vers des stratégies
d’empowerment centrées sur les groupes a risque : prostitués, usagers de drogues injectables,
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, y compris ceux qui ne s’identifient pas
comme homosexuels. La recherche participative, utilisant les savoirs profanes et les pairs issus de la
communauté, a amélioré I'acces a ces populations et |'appropriation des programmes par les
communautés (156, 45). Les programmes comme le projet « Mpowerment » destiné aux jeunes
hommes homo ou bisexuels (157) ont montré que I'empowerment psychologique et les effets du
programme en termes de lien social pouvaient influencer le contexte social des relations de genre.
Par exemple, un programme destiné aux immigrantes originaires d’Amérique latine a San Francisco
est parvenu a influencer positivement leur capacité de communication, a faire évoluer les roles
traditionnels liés au genre et leur pouvoir de décision (158) ; un projet de prévention du sida visant
I'empowerment chez des homosexuels Mexicains Américains a augmenté ['utilisation des
préservatifs (159). Plus de vingt études a travers le monde, portant sur |'utilisation de préservatifs
féminins, ont montré I'impact positif de 'empowerment psychologique des femmes, qui deviennent
capables de négocier des rapports sexuels protégés conduisant a une diminution de I'incidence des
IST et du sida. Les interventions centrées sur I'empowerment des femmes dans le contexte plus large
de l'autonomie en matiere de reproduction sont apparues plus efficaces que les approches se
limitant a fournir des préservatifs féminins (160).

L’évaluation d’un programme de deux années centré sur la réduction de la demande de drogue et
destiné a accroitre le pouvoir du gouvernement local et communal dans des villages du nord de la
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Thailande, a conclu a la réussite de la mise en ceuvre du programme et a une diminution du nombre
d’usagers de drogue. Cependant, une évaluation menée six mois apres la fin du programme a montré
un manqgue de pérennisation de ces résultats, attribué a un empowerment insuffisant des chefs de
village (161). Il est possible aussi que la durée du programme ait été bien insuffisante pour permettre
cette pérennisation, et que les « catalyseurs » externes ne soient pas restés assez longtemps (42). La
durabilité a également été évaluée dans le projet Sonagachi qui a duré 12 ans ; cette intervention est
parvenue a réduire les infections par le VIH et a accroitre l'utilisation du préservatif chez les
prostituées de Calcutta (162, 163). Son succés a été attribué a un modeéle d’empowerment évolutif,
incluant I'implication de pairs pour rejoindre la population concernée, la prise en compte de larges
préoccupations de la communauté au démarrage du projet, le développement du leadership des
femmes, et le soutien de professionnels de santé, ainsi que la transmission ultérieure du leadership a
une nouvelle association de prostituées. La reproduction de cette étude a mis en évidence les
mémes résultats en termes d’évaluation (164).

En résumé, les stratégies d’empowerment visant la prévention du sida en ciblant les inégalités de
genre ont amélioré I'état de santé en accroissant 'utilisation du préservatif et en réduisant les taux
de contamination.

L’empowerment des femmes

Il existe de nombreuses recherches sur les influences sociales et contextuelles qui contribuent a la
discrimination et a I'exclusion sociale des femmes. Par conséquent, il est nécessaire d’incorporer les
questions concernant les femmes dans les interventions visant 'empowerment (165). Améliorer
I’éducation des femmes, y compris en termes de lutte contre lillettrisme a I'dge adulte, et
d’empowerment, a un impact positif sur la santé des enfants (166, 167) et le contrble des naissances
(168). Bien que l'accroissement du niveau d’éducation des femmes soit extrémement important, on
considere que les micro entreprises sont un moyen plus rapide d’améliorer la santé, les femmes
disposant d’un pouvoir lié a un revenu étant censées dépenser leurs ressources financieres pour
améliorer la santé de leur famille et de leurs enfants. Cependant, les micro entreprises ne suffisent
pas a augmenter l'implication des femmes dans la gestion des revenus du foyer (169) ; pour cela, il
faut aussi accroitre I'autonomie des femmes, leur mobilité, leur autorité dans la prise de décisions et
leur pouvoir au sein du foyer. Les micro entreprises et autres stratégies d’accroissement des revenus
peuvent aussi imposer aux femmes des charges de travail supplémentaires, dans la mesure ou le
travail domestique non rémunéré ne diminue pas (170). Bien que difficile a évaluer pour cause de
biais de sélection et de superposition des effets de campagnes nationales, une série d’études portant
sur la Bangladesh Grameen Bank et le Comité de Progres Rural du Bangladesh a montré un
accroissement de I'empowerment des femmes (171) se manifestant par des demandes plus
importantes de prise en charge sur le plan de la santé (172), une meilleure alimentation et une
utilisation plus importante de contraception (173), ainsi que des taux de couverture vaccinale plus
élevés et une baisse de la mortalité infantile (174, 175). A un moindre degré, ces bénéfices ont aussi
profité a des femmes non participantes dans des villages offrant des opportunités de micro crédits,
montrant I'importance des normes communautaires pour I'accroissement de 'empowerment des
femmes et la santé des familles (103). Une méta-analyse de 40 projets visant 'empowerment des
femmes a mis en évidence toute une série d’améliorations en termes de qualité de vie, incluant une
augmentation de la capacité des femmes a s’organiser et a défendre leur cause, une amélioration
des services, et des changements politiques et gouvernementaux produits par la mobilisation des
femmes (176), certaines organisations entrainant une transformation radicale des conditions
économiques faites aux femmes (177, 178).

Une évaluation (179) d’une action menée par une association durant quatre années pour réduire la

mortalité maternelle a montré que le développement communautaire de programmes de transport
d’urgence dans 80% des villages participants, multipliait par cinq la prise en charge par les femmes
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de la prévention des grossesses précoces, la reconnaissance des signes d’alerte, la participation de la
communauté et la création de nouvelles associations employant des acteurs de terrain. Les résultats
attendus de ces programmes sont la réduction de la morbidité et mortalité maternelles tant que le
niveau de participation est maintenu. Les actions globales intégrant la santé de la reproduction, le
planning familial, la santé de la mére et de I'enfant, mais aussi les activités génératrices de revenus,
la lutte contre l'illettrisme et les soins de santé primaire, ont favorisé la mise en ceuvre des projets
dans les villages (180). Un programme global de nutrition infantile donnant aux femmes la capacité
de partager des informations, de résoudre des problemes et de prendre soin des enfants, dans des
environnements soutenants, a amélioré I'alimentation des enfants et réduit la malnutrition grave
(181-183).

Certaines études ont examiné I'impact du leadership politique féminin sur la vie des femmes. En
Inde, un amendement constitutionnel qui a donné aux femmes le droit d’étre élues aux conseils
villageois pluté6t que nommeées, a conduit dans neuf villages a I'élection de listes de femmes (184).
Quatre ans plus tard, les effets de cette décision ont été la réalisation dans trois villages d’actions
conjointes par des hommes et des femmes pour améliorer la distribution de fuel, d’eau et de
fourrage aux foyers. Les effets ont inclus également un accroissement de la mobilité des femmes et
de leur capacité a prendre des décisions, ainsi que la fermeture des débits de boissons — qui a résulté
en une baisse de la violence envers les femmes — et une augmentation du nombre de filles
scolarisées. Une étude portant sur 'empowerment des femmes dans les fermes laitieres a montré
une augmentation de leur participation a la gestion des fermes et de leur sentiment d’efficacité dans
les décisions prises au sein du foyer, mais aussi un accroissement de la production de lait et des
fonds détenus par la famille, ainsi qu’une amélioration de I'impact des campagnes de lutte contre
I"alcoolisme (185).

Les interventions menées sur le terrain par des professionnels de santé, dans des villages ou des
communautés, constituent des stratégies d’empowerment fondamentales, qui engagent en priorité
les femmes dans une évolution continue: d’aidantes naturelles, a des extensions semi-
professionnelles des services de soins de santé primaires, a des assistantes en éducation pour la
santé, puis a des défenseures de la santé communautaire (23). Bien qu’il y ait une abondante
littérature décrivant des activités d’acteurs de terrain communautaires destinées a rejoindre les
habitants, il existe peu de mesures d’'impact sur la santé (31, 186, 187). Ces activités ont montré leur
efficacité dans I'accés aux soins de santé, particulierement en ce qui concerne
- Les dépistages comme la mammographie (188) ;
- Les comportements des patients, comme le suivi de programmes d’éducation pour la santé
(189);
- L’amélioration de certaines données de santé, comme la couverture vaccinale, meilleure et
moins colteuse (190), et le déclin de la morbidité due a la malaria (191).
Une méta-analyse de 15 études (sur 43 études analysées) a montré une amélioration de la
couverture vaccinale et des résultats positifs en termes de maladies respiratoires et de malaria (192).
Quelgues études ont aussi inclus I'empowerment des acteurs de terrain eux-mémes : accroissement
du support social, leadership et développement de I'advocacy (193).

En résumé, les interventions les mieux intégrées aux secteurs économique, éducatif ou politique, ont
généré dans les populations concernées un plus grand empowerment psychologique, une meilleure
autonomie et une plus grande autorité, et ont affecté substantiellement tout un ensemble
d’indicateurs de santé.

L’empowerment obtenu gréce a des efforts de coalition et d’organisation intersectorielle

Les stratégies des interventions visant I'empowerment des populations socialement exclues
s’appuient de plus en plus sur des coalitions et des organisations intersectorielles. Dans les exemples
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étudiés ici, les efforts conjugués de plusieurs organisations visaient des objectifs de santé
extrémement spécifiques et se sont fondés sur des interventions destinées a agir directement sur le
probléme identifié (194, 195). Citons par exemple : les pratiques polluantes de I'industrie porcine, les
conditions de travail des employés d’hotel sur le plan de la santé et de la sécurité (197), les
conditions de logement (198), les risques environnementaux (199), les taux de couverture vaccinale
(200, 201), la mortalité infantile (202), les disparités dans la prise en charge du diabéte (203, 204) et
la sécurité dans les quartiers (205). Sur le plan international, les interventions ont utilisé des
stratégies de mobilisation communautaire (5) pour améliorer I'efficacité des services et I'équité de
leur répartition, surmonter les obstacles institutionnels, accroitre la participation aux instances
locales, renforcer les associations issues de la société civile et créer des politiques publiques
favorables a la santé ayant par elles-mémes un impact positif sur la santé. Certaines de ces actions
ont par exemple consisté en des campagnes d’ensablement de rivieres (206) et en un renforcement
des systémes de santé districaux, entrainant une amélioration de la santé mére-enfant (207).

Discussion et Conclusions

L'analyse de la littérature montre clairement que les stratégies visant I'empowerment sont
prometteuses dans leur capacité a produire de I'empowerment et a avoir un impact en termes de
santé. Avec une grande constance, la littérature montre que ces stratégies produisent des résultats
aux niveaux psychologique, organisationnel et communautaire, et dans toutes les populations, méme
si les résultats peuvent présenter des spécificités en fonction de la nature des problémes et des
contextes sociaux. Quelques articles, peu nombreux, témoignent de I'application d’'un protocole
comparatif rigoureux destiné a vérifier la valeur ajoutée de la participation et des processus
d’empowerment. Ces articles font la démonstration que I'empowerment est effectivement une
stratégie de santé publique pertinente. La capacité a soutenir ces impacts positifs et a les généraliser
au-dela des contextes locaux représente un défi important. Il existe des limites claires a la capacité
des programmes mis en ceuvre localement ou auprés de populations spécifiques, a vaincre les forces
politiques, socio-économiques ou institutionnelles qui maintiennent les inégalités.

Les stratégies visant 'empowerment sont plus susceptibles de réussir si elles s’intégrent dans des
stratégies macro-économiques ou politiques destinées a réduire les inégalités de santé. Par exemple,
le déclin impressionnant de la mortalité infantile au Bangladesh illustre I'importance de cette
intégration au niveau national, incluant des politiques gouvernementales pour réduire la pauvreté,
I'’empowerment des femmes, la production de revenus, des campagnes agressives sur la santé mére-
enfant, et I'appui de programmes associatifs fournissant des opportunités pour des prises de décision
et des implications locales (208). Des études de cas ont montré que la synergie entre tous les
éléments (stratégies anti-pauvreté, collaboration entre le gouvernement et les associations,
développement de I'empowerment et de la participation, et programmes de santé publique
volontaristes) est probablement le facteur le plus important pour favoriser une amélioration de la
santé et des résultats en termes de développement (6). Des études portant sur la place des femmes
dans la politique ont donné des preuves supplémentaires de I'importance cruciale de la politique
|égislative nationale. Par exemple, I'obligation d’élire des femmes dans les conseils de village a accru
la participation locale a I'amélioration de la qualité de vie des femmes, des filles et de leurs familles
tout entiéres (184).

A la lumiére de ces données probantes et des autres informations, on peut considérer que les
stratégies d’empowerment sont prometteuses pour le travail avec les populations socialement
exclues. Mais bien que les processus participatifs soient a la base de I'empowerment, la participation
seule est insuffisante et les stratégies doivent aussi contribuer a développer la capacité a mettre en
cause l'indifférence ou I'oppression des institutions, et a rétablir I’équilibre des pouvoirs.
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Le message-clé de cette revue de la littérature est que I'empowerment est une stratégie complexe
qui prend place dans des environnements complexes. Les stratégies d’empowerment efficaces
peuvent dépendre aussi bien du fonctionnement et du leadership des personnes impliquées, que du
contexte global dans lequel elles prennent place. Les actions futures devraient donc prendre en
considération les points suivants :

1. Intégrer les stratégies d’empowerment suivantes, dont I'efficacité a été prouvée, dans les
stratégies globales de promotion de la santé :

a. Accroitre les compétences des citoyens, leur accés aux informations et aux
ressources,

b. Utiliser les approches en petit groupe pour accroitre la conscience critique,
construire des environnements favorables a la santé et un sens accru de la
communauté,

c. Promouvoir I'action communautaire a travers I'implication collective dans la prise de
décision et la participation a toutes les étapes de la planification, de la mise en
ceuvre et de I'évaluation, l'utilisation de leaders issus du terrain, I'advocacy et
I’entrainement au leadership, ainsi que le développement de la capacité
d’organisation et de coalition,

d. Renforcer les politiques publiques favorables a la santé au moyen d’actions
organisationnelles et inter-organisationnelles, le transfert de I'autorité des prises de
décision aux participants aux interventions, la valorisation de la transparence et la
demande de transparence, ainsi que la responsabilisation du gouvernement et des
autres institutions,

e. Amener les membres de la communauté a définir les besoins communautaires et a
agir pour satisfaire ces besoins, également en tant qu’usagers des services de santé.

2. S’'appuyer sur des stratégies dont la littérature a démontré I'efficacité pour les populations
marginalisées (nhotamment les jeunes, les personnes a risque de contamination par le VIH, les
femmes, et les pauvres), et a partir de partenariats et de coalitions qui ont marché avec ces
populations; ces stratégies encouragent la participation promotrice d’autonomie et
d’autorité dans la prise de décision, le sens de la communauté et les liens sociaux,
I'empowerment psychologique et I'action qui conduit au changement du contexte local.

3. S’appuyer sur des stratégies efficaces avec les patients et leur entourage pour réorienter les
services de santé afin de rendre les patients et les familles capables d’étre des ressources
dans I'amélioration de leur santé.

4. Renforcer les connections entre les trois composantes préalables a I'empowerment: la
participation, I'empowerment psychologique et le sens de la communauté, dont le
développement est favorisé par des stratégies s’appuyant sur le sens de la communauté
existant et les réseaux culturels.

5. Investir dans des recherches utilisant des méthodes mixtes et des évaluations comparatives :
les protocoles quasi-expérimentaux peuvent étre utilisés pour des interventions définies
avec des populations spécifiques, mais les initiatives larges visant I'empowerment requiérent
un ensemble de méthodes examinant les programmes au sein de leur contexte
sociopolitique; en particulier, les modeéles multivariés permettent d’examiner les
interactions entre les niveaux psychologique, organisationnel et communautaire.

6. Investir dans des protocoles de recherche testant I’hypothése de la valeur ajoutée des

stratégies participatives visant 'empowerment pour promouvoir des résultats en matiére de
santé: les décideurs politiques doivent comprendre que les changements en termes
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d’empowerment, tels que I'empowerment psychologique, la responsabilisation des
institutions ou les politiques de santé communautaire, peuvent constituer des preuves
suffisantes du succeés d’un programme, méme si les changements de I'état de santé ne se
sont pas encore produits, en particulier au niveau national ou régional.

Encourager le développement d’outils fins de mesure des domaines et niveaux
d’empowerment : les instruments universels pourraient néanmoins s’avérer insuffisants ; il
faudrait alors requérir des indicateurs basés sur la culture, la langue et le contexte locaux,
s'ajoutant a des méthodes qualitatives pour appréhender les facteurs favorisant le
changement ou au contraire s’y opposant.

Favoriser la formation des professionnels de la santé et du développement, des prestataires
de services de soin ou de prévention, des décideurs politiques et des leaders
communautaires, aux stratégies d’empowerment communautaire, a la recherche et a
I’évaluation participatives, incluant les pratiques partenariales de prise de décision, les
principes éthiques, les dynamiques de pouvoir, les compétences intersectorielles et le
soutien d’une véritable participation communautaire.

Soutenir les interventions multi-niveaux intégrant I'empowerment communautaire aux
politiques nationales et régionales afin d’accroitre les opportunités économiques, politiques
et relatives aux droits de ’'Homme, pour avoir un impact plus significatif sur la réduction des
inégalités de santé et de I'exclusion sociale.
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Annexe 1. Empowerment et concepts associés : définitions et dimensions
Exclusion sociale et inéquité

L’exclusion sociale comporte plusieurs dimensions : le fait de vivre dans des conditions de privation
et de vulnérabilité générées par la pauvreté ; I'acces limité a I'éducation, a la santé et aux autres
services publics; le manque d’influence politique, de libertés civiles et de droits; I'isolement
géographique ; I'exposition a des environnements nocifs ; le racisme ou le traumatisme historique ;
I’absence de capital social et I'isolement social ; I'exposition aux guerres et aux conflits ; I'aliénation
ou I'impuissance. La Société Internationale pour I'Equité en Santé définit les inégalités ou disparités
de santé comme « les différences systématiques (auxquelles il est possible de remédier) concernant
un ou plusieurs aspects de la santé dans des groupes de population définis socialement,
économiquement, démographiquement ou géographiquement » (209).

Dés lors que de nouvelles opportunités leur sont offertes, les populations exclues socialement
acquierent la capacité a surmonter leurs conditions de vie limitantes (210). La pratique et la
transmission culturelles sont des processus historiques dans lesquels « les points de vue et les
pratiques des personnes sont affectés de facon dynamique par les transformations sociales, les
conflits sociaux, les relations de pouvoir et les migrations » (211). Les personnes donnent
continuellement du sens a leurs interactions sociales, a leur identité (212) et a la fagcon dont ils
redéfinissent leurs relations aux autres en fonction des contraintes structurelles (213, 214). Par
conséquent, les stratégies d’empowerment doivent se focaliser sur le renforcement de la capacité
des groupes marginalisés a créer et recréer leurs normes sociales, a rechercher le changement de
leurs conditions inéquitables, a développer des identités culturelles et transfrontaliéres, et a gagner
I"acces aux ressources sociales promotrices de santé.

L’empowerment

En 1978, la déclaration d’Alma Ata de I'Organisation mondiale de la santé a fait pour la premiere fois
le lien entre les objectifs de la participation communautaire et I'équité, puis la notion
d’empowerment a été développée dans la Charte d’Ottawa et la déclaration de Jakarta sur la
promotion de la santé (215-217). Le rapprochement entre la santé et le développement socio-
économique est un phénomene relativement récent, apparu dans les Objectifs de Développement du
Millénaire des Nations Unies qui datent de I'an 2000 et incluent des interventions visant
I'empowerment des femmes et la santé (218), dans le Schéma Stratégique de la Banque Mondiale et
sa stratégie de réduction de la pauvreté, qui a identifié 'empowerment des pauvres comme |'une
des deux stratégies prioritaires pour améliorer |'efficacité du développement (64), et dans les travaux
de la Commission sur la Macroéconomie et la Santé, qui a plaidé pour des investissements dans le
secteur de la santé destinés au développement économique des nations en voie de développement
(219). Parce que I'empowerment a pénétré les discours des principales agences multilatérales,
bilatérales et gouvernementales (avec sans doute des significations différentes), il est important de
clarifier les différentes dimensions de ce concept.

L’'empowerment communautaire trouve ses racines dans la psychologie communautaire, I'éducation
pour la santé et la promotion de la santé, la pédagogie de I'opprimé, I'organisation communautaire,
le développement rural et communautaire, et le travail social (220). L'empowerment a été défini
comme « un processus par lequel les personnes, les organisations et les communautés accroissent la
maitrise des questions qui les concernent» (221); I'empowerment communautaire étant un
« processus d’action sociale par lequel les individus, les communautés et les organisations acquierent
la matitrise de leurs vies en changeant leur environnement social et politique pour accroitre I'équité
et améliorer la qualité de la vie » (73).
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La Banque Mondiale a défini 'empowerment comme « I'accroissement de la capacité des individus
ou des groupes a faire des choix et a transformer ces choix en actions ayant un impact sur la santé »,
pour « renforcer les ressources individuelles et collectives, et pour améliorer |'efficacité et I'équité du
contexte organisationnel et institutionnel qui pése sur I'utilisation de ces ressources » (222). Il s’agit
aussi de « développer les ressources et compétences des pauvres, pour leur donner les moyens
d’intervenir dans les institutions qui gouvernent leurs vies, de négocier avec ces institutions, de les
influencer, de les contrdler et de les responsabiliser » (64). Les stratégies de promotion de la santé de
I’'OMS décrivent I'action communautaire et 'empowerment comme des pré-requis pour la santé
(215, 216).

L’'empowerment est un concept orienté vers I'action qui met I'accent sur la suppression des barrieres
formelles ou informelles et sur la transformation des relations de pouvoir entre les communautés, les
institutions, et le gouvernement. Ce concept se base sur l'affirmation des atouts culturels des
communautés qui peuvent étre renforcés par le dialogue et par I'action (223). Il s’exerce dans des
domaines variés, de I'action personnelle a I'action collective et politique (224, 225). Le concept
d’empowerment a parfois été utilisé en lieu et place des notions de compétence communautaire ou
de capital social (226), cependant, 'empowerment se centre sur les relations de pouvoir et les
stratégies d’intervention. C'est a la fois un processus et un résultat : par exemple, 'empowerment
des personnes marginalisées est un important objectif en soi, mais aussi une partie d’'un processus
qui conduit a la réduction des inégalités de santé et de I'exclusion sociale.

L'empowerment est propre a une culture, une société et une population, par conséquent, il suppose
une action respectueuse du contexte local. De nombreux écrits décrivent I'empowerment comme
une construction a plusieurs niveaux: I'empowerment psychologique correspond a I'efficacité
percue et au contrdle des gens sur leur propre vie, 'empowerment organisationnel recouvre la
capacité d’'une agence ou d’une institution a promouvoir le changement, et I'empowerment
communautaire est la capacité d’'une communauté a le réaliser (67, 227). L'empowerment ne doit
pas étre vu comme une stratégie en soi, mais comme une composante d’'une approche globale,
engageant les décideurs a promouvoir des changements structurels ou réglementaires destinés a
soutenir I'investissement de la communauté. En fin de compte, 'empowerment est le résultat d’une
interaction dynamique entre des gains en compétences internes et le dépassement de barrieres
structurelles externes, afin d’accéder aux ressources (228). (les figures 1 et 2 mettent en évidence la
structure des stratégies d’intervention visant I'empowerment, des effets en termes d’empowerment,
et leur impact potentiel sur les inégalités de santé et I'efficacité du développement)

La notion de pouvoir est centrale dans l'idée de I'empowerment communautaire, avec deux
dimensions cruciales relatives aux relations avec les autres : le controle des ressources (matérielles,
humaines, financiéres) et le controle idéologique (valeurs, attitudes, croyances) (2). Le pouvoir sur les
autres peut s’exercer au travers d’un controle direct ou indirect de leur accés a I’éducation, a
I‘emploi et a de bonnes conditions de vie, ou au moyen de systemes politico-économiques favorisant
les intéréts de certaines catégories de personnes. Le controle idéologique agit en profondeur pour
exclure certains des circuits et du contrdle sociaux ; il agit également de maniére insidieuse, en
plongeant les personnes dans une passivité qui les conduit a restreindre d’elles-mémes leur capacité
d’agir (229, 230). En plus du pouvoir répressif, Michel Foucault a décrit une autre forme de pouvoir,
productive celle-13, laissant ouverte la possibilité d’une résistance (231). Le pouvoir est conceptualisé
comme un maillage de discours et de pratiques existant dans les institutions, les communautés et les
familles, concrétisés par des actions s’inscrivant dans une multiplicité de relations sociales. Ces
relations de pouvoir sont par nature instables, et peuvent donc étre remises en cause. Le féminisme
a décrit d’une part un pouvoir intrinseque, un « pouvoir interne » a faire entendre sa voix ; et d’autre
part un « pouvoir avec les autres », une ressource extensible a I'infini qui conduit a I'empowerment
des communautés, au fur et a mesure de I'empowerment des individus.
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Par conséquent, les stratégies visant I'empowerment vont remettre en cause le controle social et
I'injustice sociale, au moyen de processus politiques, sociaux et psychologiques révélant les
mécanismes du contrble, les barriéeres institutionnelles ou structurelles, les normes culturelles et les
biais sociaux, et ainsi rendre les gens capables de remettre en question I'oppression internalisée et
de développer de nouvelles représentations de la réalité. L'empowerment peut étre décrit comme
une interaction dynamique entre un gain en termes de contréle ou compétence internes
(transformation personnelle / empowerment psychologique) et le dépassement des barrieres
structurelles externes s’opposant a I'accés aux ressources (transformations communautaires ou
institutionnelles) (228). Comme le dit Gita Sen, il se peut que disposer d’un pouvoir interne ou
intrinseque ne conduise pas a un plus grand controle des ressources par la communauté, ou vice-
versa, mais il existe de nombreux cas ou les changements politiques ou les mouvements sociaux ont
permis aux populations d’acquérir un empowerment psychologique, ou des situations ou la prise de
conscience des causes profondes de certains problémes a conduit a des changements structurels (2).
Les deux doivent se produire pour qu’on assiste a une pérennisation des évolutions obtenues.

A travers le monde, les processus d’empowerment ont bénéficié de la philosophie de I’éducation
libératrice du Brésilien Paolo Freire, qui a élaboré une démarche de prise de conscience a partir d'un
cycle continu de dialogue et d’action (223). Le dialogue, ou la réflexion critique participative en
interaction avec les autres, sur des sujets comme les barriéres, les normes et les institutions,
permettent le développement d’actions collectives, qui elles-mémes enrichissent la réflexion,
menant a de nouvelles actions, dans un cycle permanent. Trouvant ses sources dans |'alphabétisation
des habitants des bidonvilles et des paysans brésiliens, le travail de Freire a été adapté dans le
monde entier pour étre appliqué dans différents domaines comme I'éducation des adultes (232-235),
I"anglais pour étrangers (236), la formation des travailleurs et des syndicalistes (237, 238), la santé et
le développement communautaires (239-241). Le dialogue, tel qu’il est congu par Freire, est utilisé
par les populations marginalisées pour examiner leur exploitation dans toute sa complexité, a
I'intérieur des différents systémes formels et informels. Par exemple, la situation des femmes par
rapport au pouvoir peut s’avérer considérablement différente dans la sphére publique ou la sphére
privée. Elles peuvent représenter une source importante de revenus pour le foyer, mais n’avoir pas
grand-chose a dire dans les processus de prise de décision au sein du foyer.

Deux concepts associés a I'empowerment ont été élaborés par les professionnels de santé: la
compétence communautaire et le capital social. La compétence communautaire comprend dix
dimensions : la participation, les réseaux de support social, le sens de la communauté et I'acces au
pouvoir (95), ainsi qu’un ensemble de processus et d’outils pour mesurer les compétences en cours
de développement (38, 44, 93, 242). Le capital social, ou les normes et réseaux sociaux qui facilitent
la coordination des actions pour un bénéfice mutuel, ont capturé I'imagination des professionnels de
santé, en grande partie parce que des études épidémiologiques ont fait apparaitre des corrélations
entre des variables telles que la confiance, la réciprocité et I'engagement communautaire, et des
données de morbidité et mortalité (68, 89-91). Compétence communautaire et capital social ont tous
deux des définitions qui se recoupent et peuvent étre utilisés de maniere interchangeable, bien que
le capital social soit plus un attribut des communautés qu’une stratégie.

Deux composantes de I'empowerment ont été bien analysées par la Banque Mondiale : le réle de
I’organisation des populations marginalisées dans leur capacité a exercer des choix et a transformer
leurs vies, et le role de I'environnement (le contexte institutionnel, politique, économique et
gouvernemental) qui autorise les acteurs ou au contraire les empéche de mettre en ceuvre des
actions efficaces. Parler de I'organisation des populations signifie que 'empowerment ne peut pas
étre conféré aux personnes ou transféré a quelqu’un, mais provient d’'un processus par lequel les
personnes s’attribuent du pouvoir (2, 225). Les avocats de ce changement, ou les agents extérieurs
qui le favorisent, peuvent jouer le role de catalyseurs des actions ou aider a créer des espaces pour
que les personnes acquierent les compétences nécessaires, mais la pérennisation du changement et
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I'empowerment ne peuvent se produire que lorsque les populations se donnent un nouvel élan,
développent leurs compétences et plaident leur propre cause. Leur action collective en vue de
réaliser les changements qu’elles désirent dépend de trois éléments : les bases sociales existantes
(politiques, économiques, sociales, morales, niveau d’information), les compétences individuelles des
membres de la communauté et la capacité de celle-ci a mettre en ceuvre une action collective, et les
résultats que les personnes sont en mesure d’obtenir (243). Les professionnels de santé ont soutenu
le concept d’organisation des populations en reconnaissant I'importance de travailler a partir des
ressources de celles-ci plutot que de leurs faiblesses, pour renforcer leur motivation a s’engager dans
I’action communautaire (96).

A présent que le concept d’empowerment a gagné en crédibilité auprés des gouvernements et des
agences en charge de I'aide multilatérale, il est important de ne pas revenir a la croyance selon
laquelle les gouvernements peuvent fournir de 'empowerment comme un service ou une aumaone.
Le processus d’empowerment se distingue par son attachement a la prise de décision par la
population elle-méme et a son engagement dans la démarche, qui peuvent conduire a remettre en
cause les instances détentrices du pouvoir et de la force, y compris les institutions
gouvernementales. En tant que composantes fondamentales des environnements, les
gouvernements locaux, régionaux et nationaux deviennent des objectifs prioritaires des stratégies
d’empowerment qui vont les forcer a étre plus a I'écoute des besoins de leurs administrés, a agir de
maniere plus transparente, a lutter contre la corruption, et a améliorer I'efficacité et I'équité de la
distribution des ressources et des services aux communautés.

En résumé, I'empowerment influence la capacité des populations a agir de fagon collective et
participative en renforgant leurs compétences organisationnelles, en luttant contre les inégalités de
pouvoir et en obtenant des résultats interdépendants dans différents domaines : 'empowerment
psychologique, les relations au sein du foyer, la valorisation de la cohésion et du capital social, la
transformation des institutions, I’'amélioration de I'acces aux ressources, une gouvernance ouverte et
des conditions de vie communautaires de plus en plus équitables.
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Annexe 2. Evaluation de 'empowerment

Bien que la compréhension du role des interventions visant I'empowerment dans la réduction de
I’exclusion sociale et des disparités de santé soit un objectif louable, les projets basés sur
I'empowerment au niveau d’un quartier, d’un village, d’une ville ou d’un pays, sont difficiles a
évaluer. La littérature comparative est peu abondante et les projets centrés sur 'empowerment, tres
complexes par nature, se prétent mal aux études expérimentales (5, 244-247). Quand des groupes au
sein d’'un quartier, ou des associations, endossent des missions larges en vue de développer les
compétences et I'empowerment communautaires, il n’y a généralement pas qu’un seul programme a
évaluer. Par exemple, 'empowerment des femmes peut étre construit au moyen d’un projet de
microcrédit combiné avec des stratégies éducatives dans le domaine de la nutrition, de la vaccination
ou du contrdle des naissances. Par conséquent, les résultats obtenus ne sont que partiellement
attribuables aux stratégies d’empowerment. Les attentes relatives a I’état de santé des individus sont
le plus souvent irréalistes sur de courtes périodes, les projets visant I'empowerment peuvent reposer
sur des forces ou compétences initiales insuffisantes pour une réalisation effective des taches
nécessaires, ou les relations causales peuvent s’avérer trop complexes a éclaircir dans un
environnement social en évolution. De plus, il est difficile d’établir des corrélations entre les
systemes de surveillance de la morbidité ou de la mortalité, locaux ou nationaux, et des interventions
spécifiques.

Les prémisses de la plupart des évaluations des interventions visant 'empowerment sont semblables
a ceux de la promotion de la santé: le contexte local compte dans la mise en ceuvre et la
détermination des résultats, les processus dynamiques sont reconnus, et la participation est a la base
du processus continu d’évaluation et de reformulation des stratégies. Dans la mesure ou les objectifs
et les activités visant 'empowerment changent au cours du temps afin de répondre aux besoins et
priorités des acteurs impliqués, I'intervention peut s’avérer partiellement évaluable voire inévaluable
en utilisant des méthodes traditionnelles (249). Les stratégies de recherche basées sur la
participation de la communauté sont venues s’ajouter aux principes de l'action participative. A
présent, les chercheurs ne se contentent plus d’impliquer les participants de la communauté dans la
mise en ceuvre des interventions, ils les engagent aussi a participer a la planification, a I'élaboration
et a la réalisation de I'évaluation et des stratégies de recherche (42, 43, 250).

En définitive, puisque les processus d’empowerment prennent place au niveau psychologique,
organisationnel et communautaire, et opérent le plus souvent de facon conjointe avec d’autres
interventions, les résultats doivent également étre recherchés a différents niveaux et dans différents
domaines (251, 252). Cependant, si une communauté peut étre identifiée comme ayant gagné du
pouvoir ou comme produisant certains effets, on ne peut pas pour autant en déduire que ces effets
vont durer. Les résultats en termes d’empowerment ne sont pas statiques, ne sont pas forcément
transférables a toutes les situations, ou sont susceptibles d’évoluer avec le temps au fur et a mesure
des changements du contexte politique ou économique; une communauté peut parvenir a
empécher l'installation d’'une usine de traitement de déchets toxiques, mais s’avérer incapable
d’obtenir I'année suivante plus de fonds pour les écoles locales, ou de changer les normes
concernant les roles dévolus aux femmes. Ces constats renforcent le besoin d’une évaluation
continue des changements dans I'environnement, des cibles du changement, aussi bien que des
évolutions dans I'organisation des associations destinées a atteindre ces cibles.

Du fait de la complexité de la promotion de la santé et de I'empowerment, plusieurs groupes de
travail internationaux sur I’évaluation ont été convoqués pour élaborer des recommandations,
incluant le Programme international sur I'efficacité de la promotion de la santé de I’Organisation
mondiale de la santé (http://www.who.int/hpr/ncp/hp.effectiveness.shtml) et un manuel de
I’évaluation participative pour les municipalités en santé élaboré par un groupe de travail de
I’Organisation panaméricaine de la santé (253). Dans un rapport incisif sur I'évaluation de la
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promotion de la santé destiné aux décideurs politiques, I'OMS a publié cing conclusions : I’évaluation
devrait étre participative, basée sur des ressources adéquates, examiner a la fois les processus et les
résultats, utiliser une variété de méthodes et de protocoles — plutdot que les études cas témoin
randomisées qui sont « dans la plupart des cas inappropriées, trompeuses et inutilement colteuses »
- et une expertise en évaluation approfondie devrait étre sollicitée en vue de la mise en ceuvre d’un
protocole complexe (254, 255). La Banque mondiale a mis en place en février 2003 un atelier
pluridisciplinaire sur I’évaluation qui a produit récemment deux documents fournissant un cadre
pour la mesure et les indicateurs de 'empowerment (256, 257).

Afin de passer des résultats aux différents niveaux de 'empowerment, a leur influence en termes de
santé et de développement, S.B. Rifkin a proposé le sigle CHOICE pour représenter six domaines
cruciaux de I'évaluation: « Capacity building » (le développement des compétences), « Human
rights » (les droits de 'Homme), « Organizational sustainability » (la durabilité de I'organisation mise
en place), «Institutional accountability » (la responsabilité des institutions), « Contribution » (la
contribution apportée par les populations concernées) et «Enabling environment» (un
environnement soutenant) (45). Cette approche est construite a partir des quatre processus
facilitants identifiés par la Banque mondiale (64) : I'acces des gens a I'information (qui fait partie du
développement de leurs compétences) ; leur inclusion et leur participation au processus de décision
(qui correspond a leur contribution a la démarche), la responsabilité des institutions et les
compétences des organisations locales (et leur pérennité), auxquels elle ajoute les domaines cruciaux
des droits de 'Homme et de I'environnement soutenant.

La figure 1 combine les multiples dimensions et mesures de I'empowerment présentées dans ce

rapport au sein d’'un modeéle conceptuel logique congu en vue d’une exploration future de cette
notion.
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Figure 1 : Les axes de développement de ’empowerment
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Figure 2 : De ’empowerment a la santé
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