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Introduction

Le systéme de santé nigérien se caractérise parastaible accessibilité : on estime
gue moins d'un tiers de la population (32%) a acaésles soins de santé moderne.
L’insuffisance numérique de centres de santé etdlage du dispositif sanitaire favorise les
populations urbaines. Cerivilege urbairi décrit par C. Raynaut (1987 : 42-52) prévaut
encore aujourd’hui. Ce privilege est essentiellena&erit en termes de couverture sanitaire,
d’opportunités de ressources économiques et daunige scolarisation.

La ville, et plus particulierement la capitale,reftine tres large gamme de services de
santé. Les services publics de santé y sont pluosbreux: dispensaires, centres de santé
intégrés, maternités, hopitaux de district, hopitaationaux... Outre les agents de santé
fonctionnaires qui y travaillent, on trouve ausss anédecins consultants prives, des cabinets
meédicaux et cliniques dont le colt élevé réseraecks a une frange marginale de la
population nigérienne. Alors que 5,5% de la popaifahigérienne vit a Niamey, la moitié du
personnel sanitaire du pays y est concentré (Rayrt0). Il faut ajouter a cela la présence
de vendeurs ambulants de médicaments qui auterigeatique de I'automédication ainsi que
de nombreux "guérisseurgiour donner une vision des alternatives en matiéreanté qui se
présentent aux citadins.

Mais s'il reste vrai que globalement résider etevibnstitue au Niger un indiscutable
privilege, a y regarder de plus pres dautres iliga se manifestent. En effet, la
concentration du personnel et I'existence de noud@® structures sanitaires dans la capitale
ne garantissent en rien l'acces aux soins. Raymaait qu’en 1986, seule une minorité de la
population urbaine était véritablement en mesurdétgficier de ce privilege urbain. Une
enquéte réecente menée par le Programme des Natioas pour le Développement met en
avant le fait qu’au niveau des structures sanggmebliques fes pauvres mal habillés et sans
argent, sont traités avec rudesse par le persodeetanté et que les malades sont souvent
obligés de verser des pourboires pour obtenir dewices (PNUD 1998 : 41-42). La
pauvreté apparait donc comme un facteur limitawicks aux services de santé. Mais ce n’est
pas le seul facteur comme le suggeére cette remafgue femme enquétéé I'hopital... si
VOUS ne connaissez personne, vous n'avez pas dedliBanque Mondiale 1996 : 83). Le
fait de résider en ville au sein des quartiers [ppms offre des opportunités de lier
connaissance avec des personnes (parents, amienoaigsances [PAC]) susceptibles de
faciliter I'acces aux soins (consultation gratudens de médicaments...), des possibilités de
s’insérer dans des réseaux d’entraide ...

Durant la colonisation et au lendemain de I'Indéjzete, les services de santé étaient
gratuits au Niger, comme dans la plupart des paysams. Avec la crise économique, la
gualité des services de santé s’est dégradéeretharche de solutions au financement de la
santé a débouché en 1987 sur l'adoption du princpeparticipation financiere des
populations en vue d'un recouvrement partiel dégsc@l’Initiative de Bamak®. Le systéme

! Le terme de « guérisseurs » sera utilisé ici mamroodité. Il désigne les individus pratiquant des
méthodes de thérapie alternatives a la médecirantfique du secteur public. Les termes de « médeci
traditionnelle » ou « tradipraticien » seront évit@r ils sont souvent porteurs d'image d’'immotiksalors que
les techniques employées sont en évolution pernt@nenfont preuve de grandes capacités d'adaptation
(interprétation des radiographies effectuées agitdd pour la réduction des fractures par exemple).

2 Suite aux difficultés d’ordre économique et orgatibnnel rencontrées dans la mise en oeuvre des
résolutions prises a Alma Ata en 1978 lors de laf@@nce internationale de 'OMS sur les Soins dat&
Primaires (SSP), les Ministres africains de laé&adots de la 37eéme session du Comité RégiondOdéS pour
I'Afrique, tenue a Bamako au Mali en septembre 1981 adopté le principe de "consacrer des resssurc
supplémentaires aux SSP par le biais de fonds vefahles destinés a I'achat de médicaments esksegéets
par la communauté”. Ces ressources supplémentgiresiouvelables devaient étre générées par ureunei
articulation entre le financement de I'Etat, leaficement extérieur et celui des communautés. Liipa
fondamental consiste & fournir aux centres de samé&otation initiale de médicaments essentiedsneéttre en
place un mécanisme devant permettre le renouvetiedes stocks et le financement des autres dépeleses
fonctionnement local a partir des produits de veletees médicaments auprés des populations. Lapeide la



de recouvrement des colts en matiere de santéstjaiciellement en cours d’application
(progressive) dans I'ensemble du pays concerneigait I'HOpital National de Niamey. |l
s'insere dans un difficile contexte qui cumule &e wsituation sanitaire dramatique, une
situation de crise économique, politique et socidierégularité et les retards de paiement des
salariés de la fonction publique, dont le cumula$§e une année, sont aggraves par les aléas
de la démocratisation au Niger (annulation destiéles locales, coup d’Etat, gouvernement
de transition, nouvelles élections présidentiellgs...

L'Hdpital constitue un monde a part, un universgnésdans une logique d’anonymat
liée au cadre urbain, avec sa dimension imposaagecodes et son mode de fonctionnement
propres. Son organisation fonctionnelle tranchec d@e modes de vie des usagers qui sont
amenés a s’y rendre pour des soins. Venus dedqayls mais principalement de Niamey et
ses environs immédiats, les usagers ont recoucemtoe de référence pour diverses raisons
qui s’inserent dans des logiques thérapeutiquesorQy vienne apres avoir tout essayé
"lorsqu’on n'a plus le choixou parce qu’on sait pouvoir y trouver une consarse, rien
n'est joué d’'avance. Y gagnera t'on le remederadéadie? Y trouvera t'on le relais social qui
aidera a s’en sortir? Le passage dans l'univerpitadier donne lieu a une rencontre
singuliére entre patients et personnel de saméopndre dont I'issue reste incertaine. Méme si
cette relation entre patients et personnel de sastéconnue pour étre généralement
caractérisée par un rapport inégal entre le demardesoins et celui qui possede le pouvoir
de guérir (Fassin 1992), les différents acteuss@dent des marges de manceuvre.

L'objet de cette étude (il s’agit ici d'une versicgsumée), réalisée dans le cadre d’'un
DEA en sciences sociales de 'TEHESS Marstiiet de décrire et d’expliciter les interactions
entre le personnel du service des Urgences de ifaldgational de Niamey et des usagers.
Ces interactions sont parsemées de regles formetliesormelles, de malentendus entre des
individus aux statuts hiérarchisés, de conflits...

Orientation et conditions de lI'enquéte

Le choix d'un tel sujet a I'intersection de la swogie interactionniste appliquée au
domaine de la médecine et de I'anthropologie deatdé commandait une méthode axée sur
I'observation et une présence de longue durée ldam&me service. Un statut de stagiaire de
septembre 1999 a février 2000 m’'a permis l'accétes informations qualitatives qu’une
enquéte par questionnaire n’aurait pas pu donngre@observation participante telle que la
pratiqgue Jean Peneff (1992), j'ai accordé une plag®rtante aux discours par des entretiens
(libres ou semi dirigés). Ces entretiens avec s d’'une part et avec les usagers d'autre
part sont des garde-fous pour éviter de mauvaigegprétations des comportements observés
gue ce soit du cbté des personnels de santé odtélules attitudes et des représentations des
patients, surtout dans un contexte cultangre Je n’ai pas ou peu recouru a des comptages
(temps effectif de travail, temps de pause, norelfextif de patients, temps d’interaction lors
des interrogatoires...), ces données existant déjaileurs, pour mettre plutot I'accent sur le
contenu et la qualité des interactions.

Le déroulement de I'étude dans son ensemble a aiguénpar de nombreux allers-
retours entre le terrain et les aspects plus thées. Les enquétes se sont étalées entre juin
1999 et juillet 2000. Les premieres informations éié obtenues par des entretiens informels
(en francais ou erzarmd) avec diverses personnes ayant eu une expériemddHNN
(expatriés travaillant dans le domaine de la satéympagnant d’'un malade apres sa sortie)
et des observations réalisées situ (boutiquiers et vendeurs divers, pharmacie ONPPC a

gratuité des soins était abandonné au profit dei c# la participation des bénéficiaires (sourc®NICEF
Madagascar, 1997).

3 EHESS : Ecole des Hautes Etudes en Sciences &ncial

* La languezarmaest la langue vernaculaire la plus utilisée & Migrat dans ses environs. Seule une
trés petite minorité parle la langue officielle. ile francais.



I'entrée). Ces informations, qui sont globalemeomraues des usagers de I'Hopital, m’ont
évité d'arriver en naif sur le site de recherchaid\Wessentiel des données ont été recueillies
in situ (dans I'Hopital) & partir des observations quetigies et des entretiens occasionnels
menés pendant les "temps-morts” (techniguement édicalement parlant, mais qui sont loin
d’étre "morts” sur le plan social) avec le persdns@gnant (éléves-stagiaires de 'ENSP,
infirmiers, étudiants en médecine, médecins titefgi chef de service ...) et le personnel
auxiliaire de santé (filles de salle, manceuvreSyatuice des Urgences et d’autres services.

La direction générale de I'Hbpital s’est révéléestouverte a ce type de recherche, le
théme ayant été clairement affiché a ce niveauitexteur de I'HNN a trés nettement facilité
la tache par sa disponibilité et en assurant ldispensables présentations qui ont permis mon
insertion officielle en tant que stagiaire au sdes Urgences médico-chirurgicales. Il ne
semble pas que l'introduction par la voie hiéragaki ait trop joué en ma défaveur du point de
vue des agents subalternes, les stagiaires étaom l&@ I'HNN du fait de sa vocation de terrain
de pratique (étudiants en médecine et éléves idign Par ailleurs, la présence d’étrangers
(coopérants expatriés affectés a un service, juyeedaec I'Hbpital de Beauvais) est courante
a I'HNN.

Auprés du personnel exécutant, I'objet déclaré de stage était les conditions de
travail des agents de la Santé et les comportendggspatients. Ce theme assez large
combiné a une présence longue sur le terrain aipedes observations sans trop de
modification du comportement des agents a I'égasl ghtients et des discussions ouvertes.
Les questions posées au personnel sur les corglitlentravail et les relations avec les
malades s’inscrivaient assez "naturellement” dansadre du rapport de stage qu’est censé
rédiger tout stagiaire.

Le partage des mémes conditions de travail dunamtpériode relativement longue et
la pratique de langues localemfmaet hausg ont pu instaurer une certaine familiarité et un
climat de travail relativement confiant. Les obsgions ont été faites a partir de postes divers
tels les salles d’accueil-soins et d’hospitalisatides patients au niveau du service des
Urgences, les autres services (accueil-aiguillpgeception, radiologie, médecine, etc.), les
couloirs, les cours et aires d’attente de I'HOpitad port de la blouse blanche m’a permis
d’étre assimilé au personnel (méme temporaire)HidN. Le changement de positionnement
et de réle, survenu par hasard a I'occasion dedladie de I'enfant d’'un ami, m’a permis de
découvrir des aspects "cachés” des attitudes demtagle santé et des comportements
différenciés selon les services. C'est en tant spger anonyme des services de I'HNN
(adoption du réle d’accompagndntque jai pu obtenir confirmation de pratiqgues de
corruption ou de racket.

Quelques entretiens avec des patients et accompuagapres leur sortie ont permis
une appréhension du point de vue pgexfaneset, plus loin, une confrontation des points de
vue. Les entretiens ont souvent donné lieu a desgestrements et ont fourni de précieuses
informations. lls ne donnent que des points de deigoarticuliers et ne prétendent pas étre
représentatifs d’une vision homogeéene des usagargigmblée est exclue des hypothéses de
travail). Leur utilisation sous forme d’études @es mous éclairera sur une vision profane du
monde hospitalier, sur les malentendus entre usajgrersonnels de santé.

o ® Les accompagnants sont des parents ou relatiossopl moins proches des malades, compagnons
indispensables pour assurer les besoins quotidiemsnalades et parer aux nombreux imprévus et reardg
I'H6pital (manque de matériel et médicaments, mandgitemps, manque de personnel...).



Stagiaire aux Urgences

S'’il est reconnu que toute étude de terrain transfole chercheur qui I'entreprend,
cela vaut d’autant plus lorsque I'étude porte | ititeractions entre acteurs caractérisées par
des rapports de force et de violence. L'observatientelles relations pose de nombreuses
guestions et assaille de doutes le chercheur. Ma|+@alaise, embarras, impression de ne pas
étre a sa place... sont autant de sentiments etgmséfus qui viennent troubler le regard
ou plutdt construire une vision qui ne cesseraedmadifier a mesure que la recherche et la
compréhension progressent. Face a la violencelsptaamort, la souffrance inutile ou une
situation d’'urgence stressante, le statut et lgiposdu chercheur en socio-anthropologie sont
bousculés et remis en cause. Comment rester obsend@un spectacle que I'on ne peut
s’empécher de condamner?

Quelques exemples parlants extraits de mon joalmaérrain suffiront a esquisser un
tableau de ce que I'observation participante pedisgtpréhender au premier abord.

J'apercois un vieil homme perfusé allongé sur le dlans le couloir situé a I'arriére de
la salle de soins. Il pousse sur ses jambes flg@tiprogresse mollement sur le sol carrelé en
gémissant faiblement. Chacun I'enjambe pour padse&bté de la salle de repos des internes.
Jinterroge linfirmier que jaccompagne en sortardu bureau des infirmiers:
«Que fait cet homme dans le couloir? Qu’'est-ce ga'il? » « Laisse», me rétorque
l'infirmier sur un ton ferme et sans équivoque. Bl@assons comme les autres notre chemin.
L'aprés-midi, j'apprenais le déces dans le could&r ce vieil homme arrivé la veille.
Commentaire de l'infirmier: Personne n’en a voulu, ni la Médecine B1 ni lesddaes, car
il n'a pas d’accompagnarit!

Lors d’'une gréve sans service minimum, jassuei®le de brancardier au service des
Urgences. Un accidenté de la route souffrant déedoulans la cage thoracique est allongé
sur une table d’examen depuis trois heures sansdgsesoins lui aient été apportés. Le
médecin de garde a fait remarquer par deux foisspumecas nécessitait une hospitalisation
aux Urgences. L'EM dit au blessé de se transbadenéme sur le chariot roulant. Son
bulletin mentionne pourtant bien en évidence laessité d’'une "immobilisation” du malade.
Le chariot est sanguinolent. Je décide de le nettoour ce faire, je cherche pendant
plusieurs minutes des gants et une serpillierersAdoe jentreprends de nettoyer le chariot, le
blessé me dit en francais qu'il préfére se lever @ rendre a pied c6té hospitalisation. Je le
soutiens par le bras et nous atteignons a gramc paipartie hospitalisation des Urgences.
L’infirmier de garde me dit & notre arrivéeO0 estson bulletin & celui-la. C’est pas un
dépotoir ici”. Nous for¢ons le passage et je 'installe dans ahambre.

Un infirmier & propos d’'un homme dans le coma, fiakgeé depuis la veille:En tout
cas, il ferait bien de trépasser maintenant et naisser dormir tranquillement cette ntlit

~ Ces diverses manifestations d'indifférence m’'onéntblée heurté et la neutralité
affichée du début de stage n’a pas tenu longtempisservation s’est avérée rapidement plus
participante que je ne le souhaitais.

N’ayant aucune formation médicale, ce que jétaisresure d’apporter aux patients
se résumait a un travail d’assistance morale galgoet un travail d’intermédiation. Assez
logiguement, je m’'insérais dans les intersticesyhteme, en adoptant, pour un temps, le réle
d’un "intermédiairé (selon la dénomination locale) répondant du méomep aux attentes des
usagers. Cette intermédiation est par ailleursrésguar tout agent de l'institution. Comme on
le montrera, l'intermédiation est un des mécanisfoegamentaux de son fonctionnement.
Assurer le bon contact entre un patient et un swigrc’était interférer en faveur de I'un, au
détriment de l'autre (en interrompant I'instant it qu’on s’'accorde lorsqu’on se met a
I'écart ou qu’on évite de préter attention a unadaldans I'attente de soins...).



Cela revient a opter pour le contact personnel censtnatégie d’enquéte. Tantbt
altruiste, tantot intéressé, il m'est arrivé plusng fois - non sans quelques scrupules -
d’exploiter le lien ainsi créé pour des entretieti®rieurs afin d’aborder les discours et
représentations des usagers des Urgences. L'ad&siaformations relatives aux sentiments
des patients a I'égard de l'institution sanitaitele ses agents a été facilité par la relation de
confiance établie lors de I'interaction in situ.

Il m’a fallu ainsi jouer un double jeu et jonglereg les ambiguités de mon statut. Je
me trouvais dans l'inconfortable position qui cetsia vouloir gagner les faveurs des uns
(ceux qui exercent ce qu'il convient d’appeler wmience) et celles des autres (ceux qui la
subissent) alors que les acteurs sont dans desrtagarfois antagonistes. D’'une part, il y a
la volonté d’intégration au sein des équipes soitgg le désir de maintenir un climat social
favorable a I'investigation et la recherche so@ajoe au sein de l'institution en manifestant
des attitudes "normales”, et, d'autre part, le iseet de culpabilité vis-a-vis de ceux qui
subissent dans la souffrance. C’est entre cesnsents contradictoires et ces objectifs
distincts que je me suis trouvé partagé. Certagieemtions qui me révoltaient exigeaient
néanmoins silence et discrétion, ce qui revenaé faire violence pour endurer I'observation
passive de l'inacceptable, afin de permettre laggte de I'exercice d’observation. Ainsi il
m’est arrivé d'assister a une interaction au cagrsaquelle un accompagnant et son malade
impotent se sont vus renvoyés sans ménagements p&t de garde a I'Aiguillage. Un peu
plus tard a la sortie du service, 'accompagnannterpellait: Vous étes qui avec votre
collegue pour nous traiter comme ¢d.?le port de la blouse blanche s’est parfois avéré
lourd a porter.

Exercer ses activités, ou son métier, dans cesitommsl conduit a s'interroger sur le
sens des investigations menéeQuél est le sens d'une telle recherchHe8e prend-on a
penser.

A mesure que s’est déroulée cette étude de temeryision manichéenne du systéme
et de ses acteurs s’est peu a peu modifiée. Sankefaiee totalement d’'une prise de parti en
faveur des usagers des services de santé, lesdinliin engagement humanitaire me sont
d’abord assez rapidement apparues. Il est quasimpossible de se consacrer seul a I'aide et
au soutien des exclus du systéeme. Une telle erdeepest périlleuse a la fois
psychologiqguement et physiqguement. La tenter pernwettefois d’éclairer le peu
d’alternatives qui se présentent aux agents det sa@rcant dans un tel systéme et ainsi de
mieux comprendre ce qui conduit les agents de sadé&ételles attitudes d’indifférence envers
des individus malades.

La prise en charge d’un patient requiert en effiet grande énergie morale et physique
de la part des soignants. Certains agents en viemm&me parfois a se plaindre d’avoir eu a
aider de trop nombreux parents malades durantntaise. Chaque cas nécessite en effet un
travail d’assistance et d'intermédiation qui conmatales présentations (donc une présence
physique) pour mettre en contact personnalisé uladeaet un soignant dans chacun des
différents services de I'HNN ou le malade sera s&feun suivi du malade tout au long de
son parcours hospitalier, un travail de négociatioar obtenir des produits a titre gratuit, des
déboursements monétaires parfois inévitables, Letcprise en charge d’'un parent malade
demande un investissement personnel considérablé fait pour des parents par obligation
morale et/ou sociale. Le faire pour des inconni&sveedu don de soi, de la "vocation”. Des
lors I'indifférence envers la souffrance de l'aytoe inconnu, devient la norme. Il n'est pas
guestion de se laisser envahir par la sensibiititée de quoi on ne peut plus travailler.

La médecine moderne n’est plus celle d’Hippocrateligit des qualités morales aux
capacités de jugements et a I'habileté du méd&iiha référence peut paraitre lointaine, la
guestion déontologique se pose néanmoins au Nigeme en Europe ou ailleurs. La douceur
gui caractérisait la médecine grecque selon Héebdat cédé la place a la violence

® Source : Encyclopedia universalis, Hippocrate.



thérapeutique. La douleur a conquis une valeurtigesiLa question morale est posée aux
praticiens de la santé. Elle est également posée@ologue dans sa recherche.

De tout cela il ressort que I'affectif devient uli®nnée objective de terrain” comme
le souligne Aida Kanafani-Zahar (1999 : 33). Ddasditle intitulé "Le risque au quotidien:
I'ethnologie de la survie dans Beyrouth en guérfauteur se focalise un temps sur la blague
de guerre et y voit un moyen de tourner la guerreidicule et de rendre la mort plus
familiere a ceux qui vivent en situation quasi ¢ange de danger. Les blagues permettent un
recul, une nécessaire distance. On eit parlant de choses gravede facon a exorciser ou
conjurer la mort. Au méme titre que les rumeurgerd@uteur, il s’agit de transformer le
réer’.

Un parallele peut étre fait avec les attitudesatgnts de la santé face a la souffrance
et la mort qui sont omniprésentes. Les blague®pgsrdes malades de la part des infirmiers,
médecins ou manceuvres du service des Urgenceauquemier abord choquent et peuvent
sembler cruelles, ne sont peut-étre in fine querdasiéres de gérer les sentiments confus
gu'occasionne la mort d'un patient: angoisse, dégarimpuissance, sentiment de
culpabilité... Il m’a fallu faire le chemin moi-mémpour relativiser les normes de
comportements des agents de santé. Plusieurs somspossibles: 'une d’entre elles est
lindifférence affichée. Finalement, il s’agit audg s’en sortir personnellement.

Les conditions de I'action

Les interactions prennent place dans un cadre sréldfini par des propriétés
structurelles. J'évoquerai donc ici brievement itaadion socioéconomique et politique du
Niger, la situation sanitaire et les caractérigmjudu systéme de soins nigérien. Les
spécificités de I'HOpital National de Niamey serabhbrdées dans le chapitre premier.

Situation socio-économique et politique

Le Niger fait partie des pays les moins avancé8fie pays sur 175 selon I'Indice de
Développement Humain, PNUD 1998). Sa populatioerggslement rurale (18% seulement
sont des urbains) est estimée a 10 millions d’hatsten 1999 et se concentre dans la partie
sud du pays (soit environ un quart de la superfmiale du Niger). Le taux d’accroissement
démographique est de 3,3%, soit un des plus éthvésonde (PNUD 1998)

Le taux d’analphabétisme est le plus élevé danmlede, il est estimé a 83% en 1997.
Des disparités sont a noter entre hommes et femdes ce domaine: le taux
d’analphabétisme atteint 88% pour les femmes cai@¥ pour les hommes.

La chute des recettes a l'exportation (I'uraniunsuasit la majeure partie des
ressources d’exportation du Niger), le poids cenissle la dette extérieure, la dévaluation du
franc CFA, les déficits alimentaires liés a desheéesses répétées... ont contribué a une trés
nette dégradation de la situation socio-économiljupays et une paupérisation de I'ensemble
de la population au cours de la derniéere décehri€?|B a connu un recul de 50% depuis le
début des années 1980.

Il faut ajouter a cela une instabilité politique plays qui se traduit notamment par des
suspensions des aides internationales, quoiguweeiews santé soit un peu moins touché.

* Toutes les données statistiques relatives alatsbn socio-économique, politique et sanitairgéys
sont issues dRapport National sur le Développement Humain - Nig@98 Niamey, édité par le Programme
des Nations Unies pour le Développement (PNUD).



Situation sanitaire

Le secteur santé est a I'image des autres indisasaciaux du Niger. Le tableau ci-
dessous résume une situation que nombre d’expees{ "dramatique”.

1960-1977 1977-1988 1989-1993 1998

;e;ux d’accroissement naturel (er 2,77 % 3,3% 3,3% 3,.3%
0

Taux de mortalité infantile (en %o) 129 %q 123 %o 127 %o| 127 %o
Taux de mortalité infantojuvénile 258 %o 232 %o 320 %o| 274 %o
(en %o)
Espérance de vis a la naissance (ans) - 40 ans 47 ans| 48 ans
Taux de mortalité maternelle (en %o) - %0 7 %o 7 %o

(source: PNUD, 1998

Taux de couverture sanitaire

Le systeme de santé nigérien se caractérise pdaramfaible accessibilité. Moins d’'un
tiers de la population soit 32% a acces a des si@Ersanté moderne. La situation est marquée
par une insuffisance numérique de centres de samtéssi un maillage du dispositif sanitaire
qui ne favorise pas les populations rurales. Pdukdnoitié de ces dernieres réside a plus de
15 km d’'un centre de santé. Dans un tel contegtefdrmations sanitaires n’arrivent pas a
répondre aux attentes des populations, particoiént les plus vulnérables. On dénombre un
centre de santé maternelle et infantile pour rasmaoent 35.000 femmes en age de procréer
et 27.000 enfants de moins de 5 ans.

Taux d'encadrement sanitaire

Les fonctionnaires de la santé représentent endird®0 agents en 1998. On compte
au Niger un médecin pour plus de 40.000 habitamtsnfirmier pour plus de 6.000 habitants,
1 sage femme pour 6.000 femmes en age de procoied.900 femmes enceintes en
moyenn€. Les autorités sanitaires en 1998 faisaient étah diesoin complémentaire en
personnel de 1.036 agents par rapport aux nornseg & base des structures déja existantes.

En ce qui concerne la distribution de personnslplgpulations de la capitale, Niamey,
sont nettement plus avantagées que la moyenneyfuisgiouve 60% des médecins, 50% des
sages femmes et 30% des infirmiers du pays. Mémiorsiajoute les agents engageés
directement par les Etablissements Publics a eamétdministratif, les ressources humaines
du secteur sanitaire sont qualitativement et q@i@etaent insuffisantes.

" Les normes de I'OMS sont de 1 médecin pour 10t@fftants, un infirmier pour 5.000 habitants et
une sage femme pour 5.000 femmes en age de procréer



Dépenses de santé

Les dépenses publiques de santé ont régulieremgmemté depuis 1990 passant de
5,6 milliards a 7,8 milliards en 1994. Ramenéesresskmble des dépenses de fonctionnement
de I'Etat, elles gravitent autour de 7 a 8 % aves @évolutions irrégulieres. Elles sont
constamment inférieures a 1% du PIB.

Les trois quarts des dépenses publiques de santé&\de colteux soins médicaux qui
profitent & une petite minorité de la populatiorbitent en zone urbaind.&s allocations
budgétaires sont a la fois inefficaces et inéquégh(source:Bilan Commun des PaysCCA
— ONU 1999 : 43-45).

Principales causes de morbi-mortalité

Les pathologies infectieuses et parasitaires doesti les principales causes de morbi-
mortalité. Le paludisme, les maladies diarrhéigetdes infections des voies respiratoires sont
les principaux motifs de consultation surtout clez moins de 5 ans. La rougeole et la
méningite font des épidémies saisonnieres mewgsier

Organisation du systéme de santé nigérien

La déclaration de Politique Sectorielle de Santd 25 a formulé une réorganisation
du systéeme de santé visant a une plus grande ddlcgation a travers un systeme a trois
niveaux: un niveau central chargé de I'appui stiigiée (Ministére de la Santé Publigue et ses
directions centrales et directions coordonnatrides Projets et Programmes), un niveau
intermédiaire responsable de l'appui (Directionsp&&mentales de la Santé et centres
départementaux de référence), et un niveau dissdgtitaire correspondant au niveau
opérationnel (arrondissements et communes). C'estdernier niveau notamment que se met
en ceuvre la stratégie de participation communautiés populations prévue par l'Initiative
de Bamako (recouvrement des codts, participation @amités de santé et comités de
gestion...). Dans chacun des 42 districts sanitginésouvrent le pays, des Centres de Santé
Intégrés (CSI) offrent aux populations un paquebimum d’activités. Des Hoépitaux de
District (HD) de référence sont censés assureadgigt complémentaire d’activités (urgences
médico-chirurgicales et obstétricales, consultatiate référence, activités de médecine
générale et de maternité, hospitalisation, laboeatd’analyses et radiologie). Mais la
chirurgie n’est offerte que par tres peu d'HD (Lp@zaya, Say, Tera, Tessaoua), ce qui
implique des transferts vers d’autres HD ou vetigpital National

Les hopitaux et maternités nationaux et les certospitaliers centres de références
nationaux ont le statut d’Etablissement Public mc&re Administratif (EPA). L’ordonnance
92-011 du 6 avril 1992 a érigé I'Hopital Nation& Niamey en EPA. Cette réforme statutaire
lui conserve la mission de service public et luiféoe une autonomie de gestion des activités
et de gestion budgétaire basée partiellement suecouvrement des colts des prestations
(19% des recettes), sous la supervision du Mir@siérla Santé Publique.

La politique sectorielle du Niger en matiere detgan

En juillet 1995, les grandes orientations de laitiople sectorielle de santé du
gouvernement nigérien ont été fixées dans la Detider de Politique Sectorielle de Santé
dont I'objectif majeur était 'amélioration de latde santé de la population a I'horizon de
I'an 2000. Outre la décentralisation et la réorgatidn du systéeme de santé sur trois niveaux,
les stratégies proposées pour atteindre cet obgeett I'accroissement de la disponibilité des
ressources, I'extension de la couverture sanit@rirmation du personnel, 'amélioration de
la qualité des services, la lutte contre les ppalgis maladies, I'approvisionnement et la
disponibilité de médicaments essentiels générigliagrmation-éducation-communication



(IEC) pour la santé. Un appui a la mise en ceuvreat® politique est assuré par des
organisations internationales (Banque Mondiale, @@&@sion des Communautés
Européennes, coopérations bilatérales francaisge bdlemande...).

L’argumentation des institutions internationalgsose essentiellement sur des aspects
économiques et financiers (Banque Mondiale 1988):

- Du fait de la pauvreté, on assiste a une pralifén des pharmacies ambulantes
(commerce informel de médicaments dans les rues);

- "Le codt d’'un traitement moderne peut atteindd®.000 francs CFA alors que celui
d’'un soin traditionnel a une valeur limite de 17&hcs CFA. Ainsi en cas de maladie, les
plus pauvres se rabattent sur 'automédicatiofisaiit soit des remedes traditionnels a base
de plantes soit des remedes "modernes” du Nigéria’'Asie vendus a bas prix dans leur
localité, compromettant leur chance de survie” ;

- Pauvreté et mauvais état de santé sont liés;

- La pauvreté est un facteur limitant 'accés aewvisees publics de santé du fait de la
cherté des soins et des médicaments;

- Pour la plupart les services de santé sont abbtessa une faible proportion de la
population;

Il est généralement reconnu que les pauvres mallégabt sans argent, sont traités
avec rudesse par le personnel de santé et quealaslas sont souvent obligés de verser des
pourboires pour obtenir des servicéa:I'hépital..., si vous ne connaissez personne, vous
n'avez pas de chante

Ces quelques caractéristiques touchent du doigtagiescts du contexte sanitaire et
socio-économique des Nigériens tout en présentaet vision trés simplifiée et donc
réductrice. Elles constituent néanmoins des bases [es stratégies de développement
sanitaire du pays.



L’Hopital National de Niamey

Historique et présentation

L’Hopital a été créé en 1922 par le gouverneurslBligvié alors que Niamey n’était
encore qu'un village et néanmoins un chef lieu ideonscription de I'Afrique Occidentale
Francaise. L’'Hopital ne comptait en 1922 que ttmdsiments. A partir de la, 'HOpital de
Niamey s’est progressivement développé en se ddtantpremier bloc opératoire en 1938
puis un nouveau en 1954, des services de Chiretgtee Médecine (1952), un service de
psychiatrie en 1955, un pavillon pour les contagien 1956, etc. On compte aujourd’hui plus
de vingt services différents qui permettent de cdoula majorité des affections de la
population nigérienne (Source: Bulletin d’'inforntatide I'HNN - février 1997).

L’Hopital National de Niamey (HNN), comme d’autresntres de référence nationaux
(Ho6pital de Lamordé, Hopital National de Zindefpsere dans le systeme global de santé au
Niger et constitue un élément fondamental de ldgigoé de santé. Depuis 1992, il est doté du
statut d’Etablissement Public a caractere Admiaigt(EPA) qui lui octroye la personnalité
civile et 'autonomie financiere. Toutefois son étionnement dépend encore largement de
l'aide extérieure (32 meédecins coopérants eétrangdfsctés dans différents services,
subventions pour la construction de batiments nawxweou la rénovation d’anciens,
approvisionnement en médicaments et autres consblaspaons divers), et de la subvention
de IP'Etat, dont la participation (1 milliards deafits CFA par an en 1997 et en 1998)
représente 78% des recettes de 'HNN. L’exigenceedeuvrement des codts entre parfois en
opposition avec la mission de service public quiasienne.

Les effectifs en personnel de 'HNN dépassent 28 &gents dont 77 médecins (y
compris les 32 expatriés). Néanmoins, compte tanuideau d’activité de I'HOpitél on
considére qu’il y a un manque réel de personnelifguaCe manque de personnel qualifié
conduit I'HNN a proposer des formules spécialesnmbii qui se conjuguent plus ou moins
avec sa mission d’enseignement. La plupart desagtisden médecine sont amenés a y faire
leurs différents stages pratiques, leur internateou résidentiat. Faute de véritables internes
(jeunes diplomés en medecine désirant compléterfdemation par un stage pratique encadré
par des médecins expérimentés), 'HNN a recourstatut de Faisant Fonction d’Interne
(FFI) qui est donné a des étudiants en médecindeemére année qui n'ont pas encore
soutenu leur these (situation temporaire qui tendduger). Ces FFI sont employeés
temporairement par 'HOpital pour assurer les fms normalement attribuées a un interne.
Faute d’encadrement adéquat, cette facon de pnocédduit a une perte qualitative dans les
soins puisqu’'on emploie des personnes dans degsppsuur lesquels elles n'ont pas les
compétences.

Ce processus de délégation vers le $3amscrit dans I'histoire de la médecine (Véga
1997) et I'on observe ici une répercussion en asea sein de la division du travail médical:
les étudiants en médecine prennent les resporiéaleli exécutent le travail des meédecins, les
infirmiers font des diagnostics et des ordonnarptetdt que de se contenter d’exécuter les
ordres des médecins, les éléves-infirmiers assuseuis des taches de soins et parfois la
"responsabilité” d’'un service (pendant les grevies)filles de salle et les manceuvres font des
soins et placent des perfusions, les accompagrasisgent le role de garde-malade et le
"service domestique” (alimentation, toilette, etc.)

Une autre caractéristique importante de 'HNN esfdrte proportion de médecins
militaires qui y exercent, a l'instar de la médecooloniale. L'HNN joue dans leur carriere
professionnelle le réle de rampe de promotion tfieis derniers directeurs de 'HNN étaient

8 L’activité de I'HNN est intense. On compte plus22000 entrées par an, plus de 220.000 journées et
plus de 150.000 consultations. Le taux d’occupaties 840 lits est de 75 % et la durée moyenne jdarsde
11 jours (chiffres de 1996 — source: bulletin ddimhation de 'HNN).



des militaires gradés). De médecin-lieutenant-allon passe directeur, de directeur on passe
éventuellement Ministre de la Santé.

Aux heures d’ouverture des bureaux (7h-12h30 et1Bfhen semaine), les malades
sont généralement orientés par le bureau Accukigidillage situé a I'entrée de I'Hépital. Ce
service effectue le tri des patients suite & umsaitation meédicale rapide qui permet par un
interrogatoire tres succint de déterminer vers geelice les patients seront orientés. Un trés
grand nombre de patients affluent quotidiennemansae bureau. La plupart des usagers qui
transitent par I’Accueil - Aiguillage ne sont pasveyés au service des Urgences mais dans
les autres services plus spécialisés de I'Hopw@dli@atrie, cardiologie, neurologie, psychiatrie,
ORL, etc.). En dehors de ces horaires qui sontéealdge avec les heures d’autorisation de
visite, c'est le service des Urgences qui assurdriegiguillage. Les Urgences médico-
chirurgicales ne sont donc qu’un service parmi i) un maillon de la chaine sanitaire de
'HNN par lequel passent ou plus exactement "sonégistrés” 40 a 70 malades par jour.

Il faut toutefois noter que ces chiffres sont appmatifs puisque les données issues
des registres ne sont pas entierement fiables.dbaesées ont tendance a sous-estimer le
nombre réel des utilisateurs du service. L'enregiisent n'est pas systématique. Quelques
malades ne sont pas enregistrés soit par négliganeeircharge de travail, soit parce qu’on
veut leur éviter le paiement de la consultation.

Les Urgences médico-chirurgicales

Le batiment qui accueille I'actuel service des Wigps Médico-Chirurgicales de
'HNN existe depuis 1996 grace a I'appui de la Garagion Francaise. Les cas d’urgences
étaient auparavant traités au niveau de I'’Accubdriérée.

~Larehabilitation relativement récente des locaomre aux lieux un aspect tres propre
voire presque neuf bien que les tensiometres mwgaigxt déja tous hors d’usage.

Il s’agit d’'un service polyvalent qui recoit dans méme batiment tous types de
malades. Il se divise en deux sous-services disti@n distingue classiquement les Urgences
chirurgicales et les Urgences médicales.

C’est au niveau des Urgences chirurgicales qupdésnts sont recus en consultation
dans la grande salle réhabilité8uite a cette consultation, plusieurs cas dedigeuvent se
présenter. En cas d'urgence, on fournira les pmsnseins au patient, a qui I'on délivrera
généralement une ordonnance (pour payer les psogué I'Hbpital ne fournit pas bien qu'il
soit censé le faire!) et qui sera ensuite gardébservation dans la salle quelques temps. On
procédera alors soit a sa sortie soit a son transber une hospitalisation dans un service de
'HNN.

Les Urgences médicales recoivent en principe léiema dont I'état nécessite une
hospitalisation immédiate avec une observation rag@Ee (le nombre de malades par
infirmier y est moins élevé que dans les autregices de I'HNN) et assurent a ce titre une
fonction d’hébergement.

Au niveau des Urgences chirurgicales, on constate @b a 80 % des usagers des
Urgences sont de sexe masculin. Cela s’expliquanmoient par une exposition plus grande
aux risques traumatiquégce sont essentiellement les hommes qui condyis&aitsent des

° La grande salle d’accueil — soins a été réhabiktétre mars a juillet 1998. D’une fagon généiate,
Urgences semblent toujours en chantier que cepsait refaire I'électricité, mettre en place le dét de
percption, installer des matériels (climatiseursy@parer quelque chose.

_ _10 Des variations saisonnieres relatives au paludismie maladies respiratoires et aux diverses
épidémies peuvent affecter ces proportions maigste que la trés grande majorité (81%) des entérs
Urgences chirurgicales est due a des traumatisivessd(accidents de la voie publique, coups etsbies



activités et travaux dangeretix)Bien que I'HNN soit un centre de référence natlpfa trés
grande majorité des entrants aux Urgences est ésle@ Communauté Urbaine de Niamey,
c'est-a-dire le département de Niamey (source: wtat®on des registres d’entrée aux
Urgences). Cela ne les classe pas comme urbaingaptaunt.

A l'opposé (et logiqguement), les raisons des ha$ipdtions de malades aux Urgences
sont surtout d’'ordre médical. Le rapport trimes$tdibospitalisation ci-aprés montre que pour
un tiers des patients, le séjour aux Urgences ral&dia’'est qu’une étape de I'hospitalisation
a 'HNN. Pour la moitié d’entre eux, I'hospitaligat aux Urgences aboutit a une sortie (qui
ne correspond pas nécessairement a une guérisotmaicement a lintitulé!). Prés d'un
malade sur huit décede dans le service. La dur§emne annuelle de séjour aux Urgences
médicales est inférieure a trois jours (la nornfielaée est de 48 heures).

RAPPORT TRIMESTRIEL D’HOSPITALISATION (Urgences miédles) — ANNEE 1998

ler |2etrim.|3e trim. |4e trim. |ANNUEL

trim.
Nombre d'entrées 374 | 242 299 235 1150
Guérison — sortie 184 | 106 146 138 574
Déces 52 39 32 30 153
Transfert 119 92 115 66 392
Autres 19 5 6 1 31
Nombre de lits 20 18 18 18
Journées d'hospitalisation sortant 997 789 796 800 |3377
Journées d'hospitalisation total 1036 792 865 811 | 5043
Durée moyenne de séjour 2,4 3,26 2,66 3,4 2,93
Taux d'occupation de lit 62,74 48,35 52,8 49,51| 353,
% sortant décédés 13,9) 16,11 10,7 12,76 13,3
% de transférés 31,8 38 38,46 28 34,1

La partie hospitalisation des Urgences a recu It&@des en 1998, contre 1944 en
1997 et prés de 2000 aussi en 1999. (source : dersiatistiques trimestrielles et annuelles
recueillies par I'administration centrale de I'HN&prés de chaque service). Ces données
officielles sont quelque peu sous évaluées maiés elbnnent une idée du nombre de malades
traités chaque année. Depuis l'informatisation {atiB9), I'enregistrement est désormais

volontaires, chutes, fractures et plaies diverbésssures par morsure, accidents du travail outifgores
raisons médicales, accidents cardiaques, rétentanges et les soins intensifs (réanimation, éyation,
piqdre antivénimeuse) viennent statistiquementlti@ésderriere avec 19%.

1 Certains médecins avancent que le bas statut fenime dans la société n’est pas étranger a cette
disproportion dans I'utilisation des centres densau Niger. Il ne m’est pas possible de le déneontri de
l'infirmer.



pratiquement systématique puisque I'hospitalisaties patients ne se fait qu'a condition que
le réeglement des sommes dues ait été& fait

Les Urgences chirurgicales

Description des lieux

Le batiment des Urgences meédico-chirurgicales fiaie au parking principal de
'HNN, tout de suite apres I'entrée. Un hall d'aiie équipé de quelques bancs est situé a
'avant du batiment. Ce hall donne acces au guidkegberception des Urgences, a la fenétre
de la salle de garde et a la porte d’entrée dulediti. Un couloir dessert I'ensemble des salles
du service et donne acceés a la salle d’accue# sbahs.

Cette salle peut accueillir plusieurs patients &mmtemps puisque 6 tables d’examen
y sont disponibles. La salle est disposée en anglgui n’est pas anodin du point de vue de
I'accessibilité de certaines tables. A la téte dacane des tables d’examen sont installés un
tensiomeétre mural et un appareillage d’oxygénati@ndisposition des tables est telle qu'une
certaine promiscuité y est ressentie. Jusqu’enigar000, il n’y avait aucun paravent pour
séparer les malades, ce que tout le monde s’agtadeeconnaitre comme une lacune
importante (probléme de la pudeur des maladesegueonditions matérielles ne permettaient
pas de préserver et qui conduisait souvent legriatisurtout les patientes, a manifester des
comportements de résistance a certains soins)u’dusostallation de deux appareils de
climatisation début novembre 1998pteés trois années déclamations, deux ventilateurs de
plafond brassaient faiblement l'air de la salles ldeux fenétres donnant sur le hall restaient
généralement ouvertes pour améliorer la circuladietiair.

Le matériel de la salle tres sommaire comprend poginelle, un aspirateur, un
appareil de drainage thoracique, quelques boitésstdiments chirurgicaux, un four
d’aseptisation, des tambours a champ. Un placardrigement bas longe toute une partie de
la salle. Il dispose de deux éviers et sert a Bsmn de table de préparation. Les murs et le sol
sont carrelés.

L’affichage est un autre élément révélateur de lv@mce de travail et des rapports qui
s’établissent entre la hiérarchie et les agentsadiation.

Depuis l'installation de la climatisation, on a qgdadé la mentionVeuillez refermer
les portes”a laquelle a été ajouté en manustritkoy se, don Allah'® qui dénote une
difficulté certaine a faire respecter les consignes

Un dessin en couleur et commenté des visceres hemat un dessin humoristique en
francais qui est un rappel sur I'hygiene des maipsoximité de I'évier sont affichés.

Le médecin chef de service a établi des fichesnigals plastifiées en grand format
(50 x 30 cm) et les a fixées sur les murs de lle sbhccueil-soins afin de limiter les erreurs
meédicales. Elles sont relatives aux procéduregide pn charge des maladies et traumatismes
les plus courants: prise en charge des brllés agendes, sondage en urologie, prise en
charge des traumatismes craniens, pneumothoraggsiaifit, envenimation par morsure de
vipere, crise d'asthme, platres, antibioprophylaxiechirurgie, intoxication a la chloroquine
aux Urgences, arrét cardiaque. Ces fiches sonindestau personnel soignant du service qui

12 »Depuis I'informatisation, on n'a plus beaucoup dalades comme avant parce que pour rentrer
méme si c’est un blessé, un accidenté, il fautlgpersonne paie les 11.000 CFAXN infirmier, sur un ton de
satisfaction).

13»Au nom de Dieu” en langue zarma et hausa.



n'y préte cependant guere attentiorC!€st bon en théorie, mais on n'a pas le tempsuit ip
n'y a pas le matériel pour ¢a i&i(lun EM)

Au dessus de chaque table d’examen figure la noteatcompagnant par maldda
laguelle s’est accolée la mention manuscréauf malade agité Il faut effectivement parfois
deux accompagnants pour maintenir un malade in@misou en délire qui risquerait de
chuter ou d’arracher ses perfusions. La difficdiécontroler le flux des patients dans la salle
se heurte a la fonction de garde-malade des acamapts a la fois indispensables dans la
division du travail médical et génants (encombrenmesisible a la circulation des soignants)
dans leur rdle plus social de soutien aupres dadweallls viennent parfois a cinq! En dehors
des heures de visite méme. lls vont faire desemslliie kilometres pour rendre visite. Sinon,
c’est qu’ils naiment pas le malade. Méme |le maladesera pas content si untel ne lui a pas
rendu visite. Alors gu’ils ont besoin de repos. 2pos” (un EM). On entrevoit déja la un
conflit entre normes socioculturelles et normesigadds que nous examinerons dans la partie
de I'étude plus spécifiqguement consacrée aux ictierss.

La salle d’accueil et de soins donne sur la salegdrde. Celle-ci dispose de deux
bureaux et deux chaises qui font face au mur,uiehemt le dos a la porte de communication
avec la grande salle d’ou arrivent les patientgaAche du bureau, une fenétre latérale permet
de communiquer avec les personnes situées daral.lé-aice au bureau, une vitre a guichet
donne sur la Perception des Urgences. A droiteuwtaan, un tableau d’affichage donne la
liste des équipes de garde durant le mois couradijue le calendrier des consultations et
informe le personnel par des notes de serviceeriinpt par ailleurs I'annonce des dates de
soutenances et de divers événements familiaux dgerbaptéme...).

Une armoire a pharmacie est située dans un ang@osisionnée en principe chaque
matin par le major des Urgences, elle contient diwtons de divers produits consommables
(ringer, salé, glucosé, etc.). La pharmacie centtal 'HNN sert régulierement au major un
tiers de moins que ce qu’il a commandé. Les prediont rapidement épuisés et ne suffisent
généralement pas a couvrir les besoins de fonament d’'un tel service. L'armoire en
guestion ferme a clef mais dans la pratique celaih@ I'accessibilité des produits si la clef
restait entre les mains d’'un responsable qu’il faitdolliciter & tout moment pour prendre un
produit. Sur le flan de I'armoire a pharmacie figuune représentation d'un squelette
commenté et une inscription déclarartelix qui sont prompts a accuser et a traduire en
justice sont souvent plus coupables que leursnvedj indice de quelques tensions entre
agents et direction de 'HNN a propos des détousmdm par les soignants des produits
pharmaceutiques destinés aux malades clients @it&.

Au fond de la salle de garde, en retrait, se $#salle de repos des infirmiers. Elle est
équipée sommairement de deux lits avec matelas, dantilateur sur pied et d'un évier
fonctionnel. Elle sert de salle de vestiaire. Lesspnnels de service y prennent également leur
repas. Le sol est souvent sale car les manceuvyoes sarement le ménage. La nuit, deux EM
ou infirmiers par lits y dorment. Une seconde sdéierepos plus difficile d’acces est située a
l'arriere du batiment. On y est moins dérangé (dansommeil lors des gardes de nuit en
particulier). Elle dispose du méme équipement nsEmble réservée aux étudiants de
médecine ou faisant fonction d’interne (FFI).

Les seuledoilettes publigues pour I'ensemble du service degences sont situées
face a cette seconde salle de repos. Elles s@mheat nettoyées par les manceuvres si bien
gu’on supporte mal de rester dans le couloir guiene du fait de I'odeur qui s’y répand.

La salle de perception des Urgences est un peiitl léquipé d’'un ordinateur, une
imprimante, une chaise et un lit pour la nuit. @evige, fonctionnel depuis aolt 1999, est
ouvert en permanence mais fonctionne beaucoupgisgue la perception de l'aiguillage est
fermée. D’anciens manceuvres recyclés en agentaisie s'y relaient toutes les 12 heures.
L’agent de saisie seul, dans son local, s’enfemnglus souvent a clef a cause des sommes
parfois conséquentes contenues dans sa caisseetiesell communique avec les clients par



un guichet qui donne sur le hall. Les clients néatamt en général aux services de I'HNN
gu’apres avoir payé les frais de consultation, as&n, etc.

La porte du fond de la salle d’accueil et de salosne sur un couloir qui dessert la
salle de réanimation et la salle de platres. L skl réanimation est équipée de matériel de
réanimation (électrochoc, moniteur de suivi card&aq) mais n'est pratiguement jamais
utilisée en tant que telle parce qu’'elle requied dompétences spécifiqgues que n'ont pas les
étudiants en médecine et infirmiers du service.obtre, il est rare que des cas médicaux
nécessitant une réanimation intensive se préseateritrgences. On s’y rend pour y boire de
I'eau fraiche (il y a un réfrigérateur pour la cengation du sang de transfusion dans lequel on
place un récipient d’eau) ou y prendre divers pitsdmnanquants (une clef, ultime rempart
contre les dérobades de produits, est confiéafiiiiier de garde des hospitalisations).

La salle de platres n’est pratiguement pas équiéea part un évier hors d’'usage et
une armoire vitrée inutilisée contenant des baptisées périmées, il y a une table de travail
qui recoit toutes sortes de malades (platrage,tpala sutures lorsqu’il y a encombrement
dans la grande salle, pose de sonde urinaire).

Pour compléter la description des lieux, il faut@e évoquer les bureaux, la réserve
et la salle des manceuvres.

Le chef de service des Urgences est un médecinrgxga la Coopération Francaise.
Il dispose d'un bureau a lI'entrée du service degeblces médico-chirurgicales mais ne
I'utilise pas. Un autre bureau, climatisé, lui esgervé dans I'enceinte de I'Aiguillage parmi
les salles de consultation ou il regoit des padisot rendez-vous. Ce bureau de consultation
est jouxté par deux salles qui servent au stoclagaédicaments et matériels consommables
(dons de la Coopération Francaise) que le coopésarmhargé de gérer. A part lors des visites
quotidiennes aux patients hospitalisés (cf. chaplt), il est peu présent physiquement dans
le batiment des Urgences.

L’adjoint du chef de service dispose également thureau climatisé face a I'entrée de
la salle d’accueil des Urgences. Il y recoit parfdes patients en consultation et des visites
privées.

Le "major” possede lui aussi son propre bureau daesgrande salle, ex-"intervention
3", d’'ou il gere son service (gestion de I'apprisimement des services d’Urgences en
produits pharmaceutiques et consommables, gestigreisonnel). Des armoires a pharmacie
fournies sont réguliéerement réapprovisionnées pdtharmacie centrale de 'HNN (quoique
les pénuries de produits ne soient pas rares). I8aubjor en possede les clefs, ce qui lui
laisse toute latitude pour approvisionner quotidement les deux parties des Urgences. La
réserve lui sert également a entreposer diversassesh (les deux cartons fournis
hebdomadairement par le chef de service, des fsitelants, des cartons de produits
divers, des brancards...).

Enfin, la salle des manceuvres est une salle desrefservée aux auxiliaires. Les
manceuvres et les filles de salle viennent s’y repear les matelas et le lit, y prendre leurs
repas, faire du petit commerce ou se traiter oonasilement contre un acces palustre...
C’est un lieu de socialisation ou I'ambiance esstdétendue, les éclats de rires y sont
fréquents, mais a part, le major qui vient parfmasiser, les autres catégories de personnel
gardent leurs distances.

Face a cette salle des manceuvres dans le couldir@su mur un negatoscope qui
permet de lire les clichés des radiographies.



Les travailleurs et I'organisation du travalil

Le personnel des Urgences chirurgicales est or§amisquipes qui prennent des tours
de garde de 24 heures tous les 4 jours avec us tepofois par mois. La programmation bi-
mensuelle des équipes est affichée dans la saljamie. Chaque équipe est composée d’'un
un chirurgien, un résident ou CESun anesthésiste, un FFI ou un interne de cheyrgi FFI
ou un interne de médecine, une équipe d'étudiamtsnéldecine en 7éme année (EM7) en
chirurgie, une équipe d’'EM7 en médecine, une éqdéedeux ou trois infirmiers.

‘Toutes ces personnes sont presque exclusivemenhatesmes (on apercoit tres
occasionnellement une ou deux EM7 féminines). Lijggest répartie sur le service des
Urgences chirurgicales et le Bloc Opératoire ertion des besoins qui se déclarent.

"Ce sont les étudiants qui tiennent le serVisaccorde t'on a reconnaitre aux
Urgences. Les patrongi.e. lesmédecinsyestent chez elix En fait, ce sont les étudiants de
médecine en 7eme année et les infirmiers du Blo@asgurent les gardes. Les médecins sont
rarement présent aux Urgences mais ils restentgbigs en principe par téléphone ou talkie-
walkie. L'ambulance peut aller les prendre chez auxbesoin (intervention chirurgicale
urgente ou diagnostic difficile). C’est beaucoupsptlans ce role de taxi pour les médecins
gue dans celui de transport des malades que ceweiert.

Tout de blanc vétu, comme les infirmiers, les énti de médecine se distinguent par
le port du stéthoscope et du stylo dans la pochéadu, etc. autant d’indices destinés au
milieu professionnel plutdt qu’aux patients, indicgli manifestent la marque de la détention
du savoir et du pouvoir et la volonté de se distergsocialement des infirmiers. De méme si
une certaine fagcon de se tenir, de parler et dmsgorter échappe sans doute aux profanes,
ils sont sans ambiguité pour les initiés qui triéemai dans le méme milieu.

Les étudiants de médecine au cours de leur 7emé&gannée d’obtention du diplome
de médecin) doivent obligatoirement passer 3 maissdchaque spécialité, a savoir la
Médecine, la Chirurgie et la MaterrtitéAu sein de I'HNN, ils sont donc amenés a tourner
dans différents services de Médecine et de Cheueginotamment aux Urgences médico-
chirurgicales. Dans les faits, ce sont les 7éemeé&eamm Chirurgie qui assurent les gardes. lls
diagnostiquent, prescrivent, font les soins immisdéa prennent les décisions courantes.

Les EM7 qui font leur spécialité en Médecine on¢ pnésence plutdt théorique (une
garde tous les 6 jours par groupe de trois étusliatucun contrdle de présence n’étant
vraiment effectif, les EM7 en Médecine ne viennggnéralement pas prendre leur garde. Ces
mémes étudiants lorsqu’ils sont en Chirurgie viemmar contre régulierement. L'explication
de ce changement d'attitude en fonction de la gpt&ien cours s’explique par I'existence
d’'une forme de contrble continu pour la seule Qlirr le Staff de Chirurgie. La remarque
d’E. Freidson a propos de l'influence essentiellentdlieu de travail sur le comportement va
dans le méme sensSéeman et Evans ont montré que les mémes médel@ssmémes
individus — se comportent differemment a I'hépsalla surveillance vient a changer de
nature” (1984 : 98).

Le FFI est un étudiant un peu plus expérimenté egti employé et rémunéré
directement par 'HNN et qui assure la respond&bdiu service. Il tient un réle central au
cours de la garde car c’est a lui que I'on s’admespour un cas difficile avant de faire appel
en dernier recours au médecin de garde qui sedrdans son bureau, au bloc ou chez lui.

14 Rappel: CES = Chirurgien en Spécialité, FFI = &aisFonction d’Interne, EM7 = Etudiant de
médecine 7éme année.

!5 e stage pratique en maternité se déroule dansrdaternités en ville.



Le staff de chirurgie réunit chague matin (saufviek-enéf) vers 7h45, les EM7 de
garde de la veille tenus de présenter les casadenaitologie les plus intéressants qui se sont
présentés durant les dernieres 24 heures aux Ugeohirurgicales. Cette réunion
quotidienne exerce une forte pression sur les EBilfe Staff est théoriguement une occasion
d’apprendre a partir d’études de cas, il est vémuamge une veéritable épreuve au cours de
laquelle les EM7 doivent démontrer la maitrise teghe de leur sujet face a leurs
professeurs. Documents radiographiques a I'apiguilcivent faire une présentation claire des
dommages et exposer la conduite a tenir pour réduire fracture ou procéder a une
intervention chirurgicale. Il faut répondre aux stiens des chirurgiens et faire face aux
critiques sarcastiques et ironiqueBarfois on t'insulte si tu dis des bétises. C'ase fiacon
de nous préparer aux cliniques apres les 9 moistdge de 7éme année. lls sont sévéres
(un EM7).

Du point de vue des EM, ne pas perdre la face ddeammédecins, chirurgiens et les
autres étudiants peut devenir un obijectif princidal staff. Cela les conduit a diverses
stratégies pour éviter le ridicule ou la honte ghlis. La dérobade est difficile et plus risquée
encore que le ridicule. Aussi durant la garde,adsstrop complexes seront évités et laissés au
FFI. Ce n'est qu'apres ce Staff que la releve s#fiectuée en salle d’accueil et de soins et
gu’une visite sera éventuellement conduite en pEsdes pairs.

"Pour les gardes, si on vient a manquer, on nousdgo Or, on ne
nous donne méme pas un frapc.] Nous avons des bourses mais des bourses
théoriques. En 3eme cycle, on est censés recendioerse entiére : 45.000
CFA. Depuis octobre 1998 nous n’avons rien toudh&intenant, ca fait 30 a
36 mois d’'arriérés de bour§gun EM7).

Les infirmiers (IDE ou IC) sont généralement exmé&mtés. Concréetement leur travail
ne differe pas de celui des EM mais ils exécutentes les petites opérations courantes avec
une habileté et une rapidité que n’ont pas les Edr plus grande expérience compense leurs
moindres connaissances théoriques et une certaimplémentarité avec les EM semble
reconnue de part et d’autre.

Un duo de manceuvregconnaissables a leur bleu de travail, est afi@d¢®nsemble
du service des Urgences médico-chirurgicales pdunetires. Les deux manceuvres assurent
la "sale besogne”: le nettoyage des sols, les tadbananutention, les transferts des malades
sur des brancards a roulettes défectueux dans lesuservices de 'HNN (radiologie,
chirurgie, bloc opératoire, morgue, etc.). lls optgas tres contents d’étre aux urgences car |l
y a beaucoup de travail ll Yaut mieux la réanimatiofpost-opératoire)La-bas il fait frais et
puis il n'y a pas de travail. Tu dors 3/5

Contrairement aux autres manceuvres affectés a miceseparticulier, ceux des
Urgences sont sollicités a tous moments. Le vold®eravail est encore plus important
durant la nuit car les deux manceuvres se retrodesngeuls agents de leur catégorie pour
tout I'Hépital. En cas de déces dans n'importe gaelice, c’est un manoceuvre des Urgences
gu’on appellera pour transporter le corps a la merdjs se plaignent souvent de cette charge
de travail et sont largement soutenus par lesniméirs. Ils appartiennent d’ailleurs tous au
méme syndicat d’agents de la santé (SUSAS).

Le salaire reste une revendication majeure desiaivas: "Un manceuvre va faire 10
ans, il peut méme pas acheter un vélo. Il fauttquite pays! 26.000 CFA par mbis
Pourtant ils restent. Faute de mieux et grace afitsp’a-c6té$ ou avantages liés a leur
position, I'acces aux soins et a des ressourcedi¢ar@ents en particulier). Cet aspect n'est
pas propre aux seuls manceuvres, ni méme aux sgEuitsale la Santé.

'8 pour les gardes qui ont eu lieu le week-end d# atlieu le lundi et les étudiants sont tenussstaer
leur présentation.



~On considere généralement au Niger qu'un poste dactibnnaire dans
I'administration constitue une position a explagitemaque poste a ses avantages, certains sont
plus intéressants que d’autres.

~ "Toi, tu n'es pas de la santé mais en tant qu'emsgig tu as d’autres avantageslit
une infirmiére a une amie enseignante dans und’&itéente.

Méme non payé, il est avantageux d’étre considénénte faisant partie du personnel
de santé car cela fait bénéficier d’'un statut et aeantages qui lui sont liés (gratuité des
médicaments ou des prestations, monétarisatioa flanttion d’intermédiaire entre patients
et soignants, valorisation sociale...). C'est pourdacces a des postes d’auxiliaires de santé
(manceuvres, filles de salle...) passe souvent pdiodegs de bénévolat dans I'attente d’'une
titularisation qui peut se concrétiser (ou non)agués plusieurs années.

Les filles de salle, au nombre de trois, travailleniquement la matinée. Elles sont
trés reconnaissables a leur blouse jaune. Ellescdamgées du nettoyage des murs carrelés
des chambres qui sont régulierement salis par liest€ qui crachent I'eau de cola et
s’essuient les mains sur les murs apres les répes.gens crachent toujours. Méme si on leur
dit parce que c’est toujours des gens différeritsorg on leur dit et ils arréterit

Elles sont aussi supposées assurer la propretdulessdes autres salles mais le font
rarement. Par contre, elles préparent parfois @deglds de gaze et compresses pour les
besoins du service. Elles lavent une fois par saeendes poubelles du service, plus
régulierement inspectées par les chats qui ergarg thut I'hdpital.

Elles travaillent uniguement la matinée mais rdsfmrfois un peu plus tard pour
tenter de bénéficier du repas servi par les cussiee’HNN aux infirmiers.

"On fait la nourriture ici, mais c’est pour les mdks. Si I'infirmier gagne, il va nous
donner un peu. On va partir pour manger. Les ersfaestent comme ¢a a la maison. Le mari
aussi il ne peut pas rentrer. Il faut le soir. Larson prie ici. Apres on part a la maison. Si
on a la mais, tu vas piler tu vas donner la boaiilux enfants

Comme les autres auxiliaires, les filles de saldbitent souvent les quartiers
périphériques qui sont moins chers au niveau darldylais il y a les frais de transport (le
bus) : "J’habite Haro Bandgde I'autre c6té du fleuve’'est 300 CFA pour l'aller, 300 CFA
pour le retour. Notre salaire, c’est 20.000 CFAEN fait, elles attendent le soir quand il fait
moins chaud et marchent pour économiser. Pour @derpleurs revenus, certaines filles de
salle font du petit commerce dans I'Hépital (yaogldcé, pagnes, chaussures, sacs a main,
parfums...).

Une figure singuliere du service des Urgences estuvieille femme qui vient préter
main forte lorsqu’il y a affluence. Elle est chagg@u plutdt se charge elle-méme) de limiter
'accés a la salle de soins et aux chambres poiteré&iencombrement. Trés sévere, elle
gronde les patients et n’hésite pas a faire évapaerles gendarmes de l'entrée des
accompagnants récalcitrants ou contestataires.

Un extrait du journal de terrain retracant quelgoesnments forts d’une nuit de garde
donnera une image plus claire des taches effecatedss conditions de travail du personnel
soignant de ce service d’Urgences chirurgicales.



Une nuit de décembre 1999 aux Urgences chirurgicale
(2éme nuit de gréve depuis le lancement de la ggane service minimum)

20h05 — discussion sous le hall d’entrée avec ur?.EBlijets: le sens de la gréve sans
service minimum juste a la passation entre les dguwvernements, le calme relatif au niveau du
travail (un seul cas sérieux d’appendicite), mesamaes en Europe... De nombreux éléves de
2éme année a 'ENSP (ou ENSP2) discutent devaritde des urgences. Affectés a un service
sans responsable, certains décident de repartibtpliue de se retrouver a assumer seuls la
responsabilité des malades hospitalisés.

20h15 — enfant de deux ans décédé a domicile. digitea qui le portent demandent un
certificat de déces que 'EM7 leur délivre sans raé&rérifier I'état de I'enfant puis il leur indique
vaguement la morgue ou ils devront déposer le cpgumi les autres avec le papier délivré a
poser sur le mort.

Dans la grande salle, un jeune militaire souffrdioine crise d’appendicite occupe une
table d’examen. Le reste de la salle est vide. dmasugltation du registre des entrées indique
I'enregistrement de 28 personnes au cours de lam¢eudu vendredi (ce qui est peu, méme si,
comme le signale 'EM7, tous n’ont pas été enregist Les EM7 vont prier a tour de réle. Des
ENSP2 en stage obligatoire prennent leur servieeuA infirmier ni auxiliaire n’est en service.
L’équipe est composée d'un FFl, de 3 EM7 et uneiddmnzaine d’ENSP2. Les médecins de
garde sont chez eux.

21h30 — constat de déces d’'un patient aux Urgemeéekicales. Il n'y avait personne pour
assurer la garde de ce service.

22h50 — Appel au Talkie-Walkie du chirurgien dedgafun expatrié égyptien) pour le
cas du militaire admis pour syndrome appendiculaire

- "Envoyez moi 'ambulance!”
-"Y en a pas, c’est greve!”
- "Jarrivel”

On délivre une ordonnance a I'accompagnant duamit(un autre militaire) qui part se
procurer les produits nécessaires a l'interventonbloc opératoire et a la convalescence. A
23h30, c’est TEM7 qui a pris en charge le maladma arrivée qui accompagne le chirurgien au
bloc pour 'assister.

23h48 — arrivée d’'une voiture pick-up avec un m@ului-ci est enveloppé dans une
natte. Le FFI fait le certificat de déces sans emamle corps. Transport a la morgue par les
accompagnants.[...]

02h10 — arrivée de deux jeunes hommes (16 et 22 arsddentés de la route
accompagnés d'autres personnes. On réveille 'ESUture de I'arcade sourciliere pour l'un.
Douleurs aux reins et au pied droit pour l'autradi® du pied et de la cheville. Brancardage a la
radio. Retour a 02h55 en salle des Urgences. latstal sur une table d’examen ou il passera la
nuit entiere dans l'attente de parents qui devtaiggler les frais (radio + consultation). Le jeune
de 16 ans et ses amis font leurs fonds de poctentsnt de négocier le prix. lls obtiennent de
'EM7 la non prise en compte des frais de sutucgti&vers 03h30.



Les Urgences meédicales

La partie dite Urgences médicales est séparéee dgstks chirurgicales par une porte
coupe-feu. Elle dispose au total de 18 lits-pagfartis dans 5 chambres d’hospitalisation.

Les chambres 2 a 5 comprennent chacune un veutildéeplafond (fonctionnel mais
peu efficace), 4 lits inclinables munis de matgksens draps) et des porte-perfusions. Les
murs et les sols sont carrelés. L’éclairage et dases électriques au dessus des lits
fonctionnent. Par contre, les tensiometres fixésnaurs ne fonctionnent plus.

Une distribution théoriqgue des malades en fonadies causes d’hospitalisation permet
aux infirmiers d’organiser la répartition des noawe arrives.

La CH3 est réservée en principe a la traumatolofgadis que les CH2 (pour les
hommes), CH4 (peut accueillir des traumatismea €IHi3 est pleine) et CH5 (plutdt pour les
femmes) concernent plutét le "médical’. La chambréCH1) comporte deux lits. Elle est
climatisée. La réanimation sous oxygene y est plessklle est généralement réservée aux
"protégés. " Ce sont les patrons qui mettent leur malddes infirmier). Une grande vitre
permet 'observation des malades depuis une salfouhs adjacente, qui reste le plus souvent
inutilisée.

La salle de soins fait face a la salle de gardeirdfesiers. Elle est en fait vide de
matériel et les éleves de premiere année de I'Eb@F’habitude de s’y prélasser et d'y
causer entre elles assises sur les tables deltpmradant leur temps de stage obligatoire (la
matinée).

La salle de garde des infirmiers du service hokggiizon des Urgences est située juste
apres la porte coupe-feu. La piece est relativerpetite. Elle donne acces direct a des
toilettes et douches réservées aux infirmiers deéegdclle comporte une chaise, un bureau, un
lit avec un matelas, un porte-perfusion métallique fait office de porte-manteaux, une
armoire a pharmacie. Les toilettes sont fonctidesett propres (sauf un probleme de chasse
d’eau qui traine depuis-depui8 ainsi que la douche et le lavabo. C’est a Ia fme salle de
travail (administratif et travail de préparatiochaique) et une salle de repos. On y est tout le
temps de la garde aussi chaque infirmier amenepsete radio pour se tenir informé des
nouvelles et pour 'animation.

Deux fenétres donnent sur la cour ou sont instassaccompagnants et des malades
a 'ombre d’'un arbre (lgarbeydes urgences).

Au mur, face au bureau, sont affichés la listetdass de garde pour deux mois, une
liste des valeurs normales pour difféerents exantEngaboratoire, un calendrier UE - PSF
(Union Européenne — Pharmaciens Sans Frontieresianeant les différentes spécialités et
leurs médicaments génériques correspondants didpsrau Niger. Il y a également une liste
des numéros de postes téléphoniques au sein dé&lidais depuis quelques temps le poste
ne peut que recevoir les appels.

Une note de service signée du chef de servicegarégie Seuls sont autorisés a étre
hospitalisés dans les lits porte du service demicgs les malades munis d’'une observation
meédicalé. Cela laisse a penser que la régle tacite ébaivent enfreinte par les infirmiers et
gu’une clarification s’est révélée nécessaire palier a un engorgement du service.

Cela nous conduit a considérer I'h6pital en taribiganisation. Comme dans toute
organisation, un ensemble de régles tacites oucérgl permet de cadrer les activités, fixer
les hiérarchies, ordonner la division des tachesaisnees regles sont systématiquement
manipulées et transformées par les acteurs auxegllets s’adressent, elles sont I'objet de
rappels épisodiques par la hiérarchie puis conmaistes relachements dans leur application
et tout cela participe au fonctionnement "normaling organisation qui en aucun cas ne



pourrait fonctionner de maniére efficace si chaseirtontentait de suivre a la lettre les regles
établies. Il me semble qu’on peut ici avancer, dargens des interactionnistes de I'Ecole de
Chicago, que l'organisation officieuse ou réellel'dwestitution ou du service est le résultat
d’'un processus collectif d’interactions professielles et d’adaptations a la norme officielle
produite par I'appareil administratif et bureauiwpaé de linstitution, a un organigramme
formel. Il convient de garder en mémoire cetteragdfée pour observer les appropriations qui
en sont faites et tenter de comprendre les raigaghemeénent les acteurs a les transformer
comme ils le font. Dans le cas présent, par exeropke observation prolongée dans le service
permet d’expliquer cette pratique d’hospitalisatae malades non autorisés par le systeme
des faveurs qui prévaut dans le milieu et qui tesa faire bénéficier de la gratuité des soins
ou d’'autres avantages (hébergement, médicamentaedes personnes liées (« parents, amis
ou connaissances » selon I'expression populairsamée).

Des fiches techniques de prise en charge des camldéglie les plus courants ont été
affichées début janvier 2000 par le médecin chief diviter des erreurs ou omissions de la
part des infirmiers dans le traitement. Cela déedag infirmiers qui reconnaissent I'utilité de
ces aide-mémoires mais avouent ne pas pouvoirédrar devant des malades (signe d’un
mangue de compétence des infirmiers). Par ailléessfiches étant rédigées "hors contexte”,
elles risquent d’amener des problémes avec desnpatijui estimeraient que les procédures
de prise en charge du malade n’'ont pas été suiviesctement.

Le matériel technique est trés réduit. Un tensiomeéin thermometre médical et un
stéthoscope disparaissent fréquemment au gré desiets et des non-retours. Il y a peu de
produits consommables dans I'armoire & pharmacie.

"Avant c’était mieux que maintenant. Il y avait ge®duits. Presque tout! Les seringues,
les aiguilles étaient mieux que maintenant. Parae ga, c’'est un stock périmé qu'on a
découvert. »

« Il 'y a moins de médicaments, moins d’entretiegta¢t plus propre. Il y avait des
produits d’entretien, savon liquide parfumé, Aj@&mo, eau de javel, savon pour le personnel,
détergent pour les carreaux, les gants pour le gerlas gants pour le personnel, les bandes,
compresses, les platres en quantité... on ne senplajgas!” (un infirmier).

On manque régulierement de coton, de sparadrapjédmfectant, de sérum, de
seringues, de valium, etc. Des produits périmésiidggusieurs années sont encore Rour
les garrots, on se débrouille avec des gants mlass usagésLe Chef de service, parti en
congés, n'a laissé au service gleeminimum pour fonctionner afin d’éviter des disfions.
Ce qui n"'empéche riehtoncede l'infirmier de garde.

Le matériel administratif comprend un registreistaue du service, des imprimes
(bulletins d’examens, fiches médicales et fichesraesfert), les dossiers des malades classés
par chambre et par lit (cf. plan des lieux et orgaion de la visite aux malades) et un cahier
de visite dans lequel sont notés les traitemerdscpits par le médecin qui dirige la visite.
Faute d’ordonnancier, les ordonnances sont dévsae des morceaux de papiers récupéres.
Un tampon du service fera office de validation agpiu pharmacien.

La pharmacie est approvisionnée en principe chaopten par le major. En réalité, il
arrive que le major ne serve aucun produit, ceagfinalement plus d’incidences pour les
soignants que pour les patients qui ont touteshesces de toute facon de se voir remettre
une ordonnance. Plus ponctuellement, & mesureagubdsoins se déclarent, les infirmiers
vont demander les produits manquants au majorjust rarement au chef de service. Les
produits sont donc alloués au compte-gouttes &restion du demandeur.

La pharmacie des Urgences chirurgicales étanivetaent moins fournie que celle-ci,
le personnel du premier service vient parfois deteana linfirmier de garde des
hospitalisations quelques produits ou matériels, ler sont parfois accordésofi ne sait
jamais, un jour ce sera peut-&tre moi qui en aulne|$0|ﬁ) parfois pas (on se les réserve).



Chacun se plaint de la pénurie mais chacun seFsété de responsabilité, complicité
et complaisance sont la régle, lorsque I'on ne@eve pas en présence d’un véritable trafic de
produits. Les produits distribués par I'Hbpital pdes besoins du service sont mis de co6té
jusqu'a la 'tlescenté (heure de fin de service), ou, mieux, confiésed tlerces personnes
(souvent un infirmier de repos habillé en civil) ¢gs sortent de 'HNN aux heures de visites,
profitant de 'anonymat dans la foule pour quittelibpital. Que ce soit quelques seringues et
produits divers ou des cartons entiers, tous ceduits détournés permettent aux agents de
mieux supporter les mois de salaires impayés emdetenir un certain train de vie
(motocyclette, cigarettes, redistribution socialks)sont soit utilisés pour des consultations et
soins particuliers que les infirmiers, étudiants ragdecine et méme éléves de I'ENSP
pratiqguent au niveau des quartiers populaires dmpétale, soit revendus sur le marché. On
trouve parait-il au Grand Marché tout un couloir lmn peut acheter ces produits qui
proviennent de 'HNN mais aussi d’autres structwasitaires, ou de 'ONPPC.

Les travailleurs et I'organisation du travalil

Le service de garde des hospitalisations est assuodir de réle par un infirmier
diplomé d’Etat (IDE) issu d'une équipe de 3 a Srinfers (dont une seule femme), en
fonction des aléas du recrutement et des conges, affectés a ce seul service de 'HNN.
Selon leur nombre et les arrangements avec le niejor supérieur hiérarchique direct), les
infirmiers (tous IDE) prennent leur poste pour 12 24 heures, avec des temps de repos
€galement variables. Les manceuvres et filles de salaillent également dans cette partie
des Urgences.

Des éléves de 'ENSP sont accueillies dans le aeaut au long de I'année. lls ou
elles sont amenés a cotoyer tous les service$H8EN Une grande proportion d’éleves ENSP
aux Urgences sont des jeunes filles. Elles sonsé&erétre en formation pratique. Les
infirmiers considérent qu’elles ne font rien. Fawténstructions claires, d’encadrement
véritable et de motivation, les éléves, souverglgnombre, passent la plupart de leur temps a
bavarder. L'une d’elles déclareri vient quand on veut, on sort quand on Neut

Les motivations des éleves ENSP sont rarement hitmras. C'est une sorte de
placement pour I'avenir et puig’gst mieux que de croiser les bras a la mdiqone éleve).
Le cas des éléves de 'ENSP, futures sages-femméB, est assez symptomatique d'un
état d’esprit des personnels soignants. Dans cg, gensoulignerai ici certains points de
l'article de Jaffré et Prual "Le corps des sagesr®s (1994 : 165-185) confirmés par des
observations et entretiens récents obtenus darzite de la présente étude. L’origine sociale
aisée d’'une proportion importante des éleves EN&Rbk confirmée aujourd’hui. Il se
pourrait méme que cette proportion s’accentueasi tient compte du fait que I'acces aux
bourses d’'études s’est restreint et que les fraisigls d’inscription ont augmenté a plusieurs
reprises passant pour la premiére année de 25@BA0en 1998 a 300.000 CFA en 1999
Presque toutes les éleves infirmiéres viennené@ole en véhicule (particulier ou taxi). La
situation est différente pour les futurs infirmiepsi sont souvent de condition sociale plus
modeste. Jaffré et Prual soulignent égalemengiioei socio-professionnelle des parents et les
lieux d’origine et de résidence et leur importadaas la compréhension des rapports avec des
clients issus du milieu rural. Pour les sages-fesymM8% ont des parents fonctionnaires et
74% ont été élevées en milieu urbain. Il y auraiha un fossé séparant les soignantes
urbaines des clients ruraux. Cela n’est pas proaut le cas des usagers de I'HNN car leur
origine est difficile a cerner. Les registres dfées mentionnent que la trés grande majorité
des usagers sont issus de la Commune Urbaine aeeMi&C.U.N.), ce qui reste large et
n’indique rien sur la distinction rural/urbain fapar les auteurs.

" Les études d'infimiers, sages-femmes et laborargindéroulent sur trois années au sein de I'Ecole
Nationale de Santé Publique dont les batimentstsens a cété de I'HNN. Le codt de la deuxiéme anest le
méme que celui de la premiére et celui de la &oisi est plus élevé encore.



Le travalil

Le travail du service est rythmé par la visite analades effectuée dans la matinée
apres le "&ff’, qui peut durer plus ou moins longtemps selomdenbre de cas présentés.
Elle commence en général apres 9h30. Le staffmldi kouvent plus long retarde beaucoup la
visite et désorganise un peu le service.

La visite est effectuée par l'infirmier de gard&djoint au chef de service et le
médecin chef du service des Urgences. Le majon, dnigl soit qualifié® pour cette tache et
officiellement responsable de la qualité des séisnis par les IDE, participe rarement a
cette visite. Il agit dans le service des Urgenagepeu comme un « électron libre », que ses
supérieurs ne parviennent pas a controler. Laevigit menée par l'agent de santé
hiérarchiqguement supérieur, donc le plus souventepehef de service. En I'absence de celui-
ci, c’est donc son adjoint qui prend la directiom ld visite. Il arrive qu’en I'absence des
médecins titulaires ce soient des étudiants en amalgui assurent ce role.

Le travail est organisé de facon trées méthodiqiraqUe chambre est passée en revue
dans l'ordre circulaire et croissant de la dispositdes chambres (CH1 a CH5) et des lits (L1
a L4). On (travail des manceuvres) demande en démgxaaccompagnants des malades de
quitter la piece et d’'attendre a I'extérieur, slaugqu’il s’agit de personnes accompagnant des
nourrissons, de jeunes enfants malades ou des @satpd ne peuvent s’exprimer (comas,
paralysie partielle, muets...).

La visite est généralement faite au pas de coiser chaque patient, I'infirmier de
garde donne au médecin le dossier de suivi médmakspondant et prend note dans un
"cahier de visite” de toutes les indications deitéraent, des ordres et remarques des
médecins. Le médecin chef procéde a un interragatapide (avec I'appui d’'un membre de
'équipe qui traduit), souvent sans toucher le m@laDossier en main, il adresse des
indications techniques et placent quelques remargaecastiques ou critiques a I'égard du
travail réalisé la veille ou pendant la nuit panflrmier de garde. Mais I'infirmier concerné a
généralement été relevé par un autre des 8 heunesiih.

Le travail est plus technique que social. Le diagjooest trés rarement révélé au
malade, aux parents ou autres accompagnants.

Le service ne disposant que d’un nombre limitétdeun souci net de faire la place se
dégage au cours de chaque visite. Ceci d'autastque la durée maximale théorique de 48
heures est généralement dépassée. Les possitditieansferts et de sorties sont donc I'objet
d’'une attention particuliere sauf pour certainsguds privilégié$. La plupart du temps, il
revient au malade ou a ses accompagnants de serttme place dans un service de I'Hépital
quoique cette tache de liaison inter-services deiv@rincipe étre assurée par le major. Mais
compte tenu des tensions qui existent entre ledcssrt il est souvent difficile de faire
admettre un malade dans un service, méme pourdetelir dit-on. Au lieu de batailler dans
une négociation laborieuse, on laisse les cliéntEgper de cette négociation.

Le temps consacré aux patients est géneralemertdegt. Il est fonction du statut du
malade vis-a-vis des relations existantes ou é@stdivec des personnels du service ou de

18 Le major est un Technicien Supérieur en Soinsrhiéirs (TSSI)

19 | alternative & un séjour aux urgences médicaless)j'a guérison est le transfert dans d'autres

services. Les 11.000 FCFA de frais d’hospitalisafox urgences couvrent une période de quinze.jamrsas

de changement de service, le patient doit payeirdés d’hospitalisation propres au service quiiégrera. Ces
frais peuvent aller de 2.100 CFA a 37.500 CFA sédoratégorie de chambre d’hospitalisation. Engipia les
frais sont payés a I'avance et sont remboursablésretion de la durée effective du séjour du malddhns les
faits, rares sont les patients qui ont accés & @etbrmation. Un séjour prolongé aux Urgences ttugsune
situation privilégiée si I'on considére le nombimité de malades par chambre, le ratio de persoswighant
par malade dans ce service et les meilleures dondit’hygiéne.



'HNN. Les malades anonymes (sam®rinaissancé} sont traités en moins de deux minutes
tandis que les privilégiés peuvent se voir accojdequ’a dix minutes et plus. Les cas
médicaux graves sont parfois I'objet d’'une plusngeattention mais pas systématiquement.
Lors de la visite, lorsque les traitements ou spiescrits laissent présager une trop colteuse
ordonnance, les infirmiers font parfois remarquemaedecin les difficultés financiéres des
patients. Il arrive en effet qu’'a la suite d’'unedamnance délivrée, les accompagnants du
malade ne soient pas en mesure de payer les @wquascrits. Le malade restera donc sans
soins, sans traitement. La feuille de suivi médmmamet de constater I'absence de traitement.
A moins de faire appel au Service Social, chargi& geise en charge des indigéhts

Visite ordinaire aux Urgences médicales
4 Octobre 1999 (a partir de notes de terrain ppeesiant la visite)

CH2L2* : "Les scarifications n’ont jamais rien soigné. Sisgagnait, ca se sauraftdit
le chef de service au malade drépanocytaire densdarifications sont récentes. Instructions a
I'IDE sur le traitement a suivre.

CH2L3 :L'enfant malade du paludisme entre en ciilsest trés agité. Le chef de service
attribue cette crise aux effets anxiogénes du mali®On dit aux parentsil”faut le tenid”.
Instructions a I'lDE.

CH3L1 :Une femme victime d’'une fracture de la hansk plaint de douleurs. Pour toute
réponse, 'adjoint au chef de senftki dit en zarmaiti ga bey naj ka7 ga doord” (c’est-a-dire
"nous savons bien ou ca fait fial Cela clét l'interaction. Le chef de serviceanpas eu de
traduction de ce qui s’est dit. Pas d'instructidBe.qui sous-entend la poursuite du traitement en
cours. On passe au lit suivant.

CH3L2 : "un post-opératoiré, qu’est-ce qu'il fait I2” Le chef de service explique en
francais au malade fracturé ce qui aurait d0 &tlesemouvements a éviter. Instructions a I'IDE.

CH3L3: "Ca vous fait m&l” demande le chef de service au malade qui nencépas. Il
ne comprend pas le francais. Le médecin continsamtexamen avec son stéthoscapeespire
bien”. Instructions a I'IDE.

CH4L2 : Devant le malade, le chef de service s@xa Tout ce qu’il ne faut pas faire
on le voit icl”. La remarque relative aux mauvais soins s'adresslirectement a I'IDE. Il
explique au malade ce qu'il convient de faire pmaintenir la jambe fracturée dans une bonne
position. Il demande a I'accompagnant de le faiegsna’est I''DE qui le fait finalement.

CH5L2 : On trouve la femme malade couchée surlleEdle est sermonnée en zarma par
I'adjoint. Elle répond en se recouchant sur leglitelle a mal au ventre. Cela n’est pas pris en
considération. Pas d’instruction. Fin de la visite.

Il arrive que certains malades ne se réveillentdogant la visite méme en insistant par
de vives secousses. Les médecins font alors savbinfirmier qu’ils ne sont pas dupes.
L’infirmier de garde aura sans doute administrépussant sédatif au malade afin de se
garantir une nuit tranquille. La prescription dén@ants et antalgiques divers aux malades qui
se plaignent de douleurs est un fait courant darseovice.

% Le service social est supposé s'assurer de la pricharge des clients les plus pauvres, toutciosm
ceux qu'ils reconnaissent ou déclarent comme niéeazsUn certificat d’indigence délivré par la Comanauté
Urbaine de Niamey est généralement accordé sane pak personnes qui en font la demande. Ce negasnt
nécessairement les plus nécessiteux qui en bémdfidi’accés a ce service demande l'intermédiatien
I'assistante sociale, qui ne disposant pas de nsoglerse rendre a la Commune Urbaine, laisse solesegens
se débrouiller (les anonymes en particulier).

21 CH2L2 : Chambre 2 Lit 2

2 C’est ce méme médecin qui lors d’un entretien @arée produira un dicours sur la douleurfaut
gérer la douleur en attendant l'interventidn

. 2 Les malades ne sont pas censeés étre retourndwapitalisations des Urgences apres une opération.
Il existe un service Post-Opératoire (PO) a cedteff



Pour les deux medecins, la visite se termine pauwvol des cas entrés pendant la nuit
du cété des Urgences chirurgicales. Les week-entts gours de gréve, cette visite n’a pas
lieu.

Au cours de ces visites comme lors des consulstthn reste, on remarquera une
commune attitude d’évitement du contact avec lepscmalades chez les médecins, comme
chez les EM ou les infirmiers. Cette pratique nijgs$ propre au personnel de I'HNN, on la
retrouve dans toutes les structures sanitairesriaigiees. Une comparaison avec les
comportements des personnels soignants aux Etags{Both 1969) ou en France (Véga
1997; Peneff 1992) semblerait indiquer que le ph@re est un trait de la culture médicale
hospitaliere. Mais nous n’oublions pas ici que [itél au Niger est construit sur le modéle
francais et que seules des études comparativeesuepresentations du corps et de la
contagion, sur les perceptions des risques powdigmants, permettraient une généralisation
sur le niveau de prégnance des concepts bio-médieaseignés durant la formation sur
comportements des personnels soignants. Quoigpitiplus difficile d’éviter les contacts du
c6té des Urgences chirurgicales ou les soins im@ht un corps a corps direct avec les
malades et blessés, des stratégies de mise acdistande limitation des contacts avec la
souillure des malades sont systématiquement miseeavre. On examine plus par
l'interrogatoire que par le toucher, lorsqu’on ripéviter ce dernier on en limite la durée, on
se lave régulierement les mains, on se défile lowsg patient est sale.... La description
nostalgique par le personnel soignant de conditimdravail passées ou gants, produits
d’entretien parfumés, savons ne manquaient pas s haut "Matériel technique") comme
les rituels de toilette des infirmiers sont desdad réveélateurs d’'une obsessionnelle recherche
d’asepsie olfactive et bactérienne qui réinstaadigtance entre soignants et soighés

Comme le fait remarquer Peneff (1992 : 61), le ety souillure auquel on est exposé
dépend de la position hiérarchique et on obsereeddétégation des taches les plus exposées
vers les statuts les plus bas. De ce point delewstatut de I'accompagnant au Niger apparait
comme le plus bas des statuts, puisque c’est @eeixevient de laver les corps malades, de
faire disparaitre traces de vomissements, urindéfétations...

Pour l'infirmier en service, le travail de soinsp@uvoir commencer. Il va prescrire les
différents produits non disponibfésiux accompagnants et exécuter les soins a leurredi
toutefois ils ont pu rapporter les produits. Unadsine effervescence se manifeste de la part
des accompagnants qui se pressent a la porte silédade garde. Chacun désire que son
malade soit traité au plus vite, que son ordonn@asse en premier. Les connaissances sont
traitées en premier lieu. Ainsi un manceuvre de NHNont la fille est hospitalisée aux
Urgences passe devant tout le monde pour obtepida@ent I'ordonnance qu’il va
"négocier” aupres de la pharmacie de 'HNN.

Aprés chaque soin, il faut accomplir le travail aoistratif de suivi. Ce n’est que
lorsque tous les soins aux malades ont été exéqutén pourra s’'accorder une pause. Ces
moments d’attente passés dans la petite salle rdie gant entrecoupés par diverses visites.
On écoute les informations a la radio ou on disewec un collegue de passage. Des agents
d’autres services de I'HNN passent pour demandelgges consommables a l'infirmier de
garde. Les accompagnants des malades viennentatdour solliciter une intervention
(replacer un sérum terminé), un soin (administrecalmant), un renseignement...

A 12h30 c’est la descente des administratifs ettlée des visiteurs. Le personnel
peuvent profiter de la pause pour déjeuner. Unsregraple mais copieux est servi par les
cuisines de I'HNN. On se lave les mains, on seitéan attend éventuellement un collégue
avant d'attaquer le plat commun. On se plaint acksion du manque de viande et on décrie

4 Pour une analyse approfondie sur ce point, jeaiend Véga, 1997, pp. 120-124.

% La disponibilité des produits est souvent relafiuésque des traitements de faveur arrivent aféire
pour certains patients ayant des connaissances.



les detournements des chefs qui se feraient réslarvéande. Pour les plus débrouillards ou
difficiles, il y a la cafétéria mais il faut pouvgayer®.

L’apres-midi de travail commence avec la desceagewvisiteurs, qui quittent I'Hopital
ou tout au moins évacuent les chambres des malégegravail est routinier: suivi des
malades ou blessés graves, exécution des soinsesHixes...

Souvent des manceuvres, des filles de salles etldess infirmieres viennent au
bureau de garde pour obtenir des ordonnances glicilent a I'infirmier, moyen facile pour
ces catégories de personnel d’accéder a la regsphermaceutique. Une fois I'ordonnance
faite, ceux-la se rendent & la pharmacie de 'HMNrpobtenir gratuitement les produits qui
seront monnayeés d’'une fagcon ou d’'une autre (veintetd aux patients de 'HNN, utilisation
dans les prestations fournies dans les quartevente sur le marché ...).

La garde de nuit est généralement assez calmetdude8 hospitalisations si aucun
malade a probléme ne vient la perturber (commeialétique en crise dont il faut relever les
taux de glycémie régulierement pour pouvoir lui adstrer ses doses d’insuline). L'infirmier
de service peut alors sortir bavarder avec sesquadls des Urgences chirurgicales. Dans la
nuit, I'infirmier fait le tour des malades avanttater de dormir un peu. Avec de la chance, il
dormira jusqu’au matin sans étre trop dérangé. Naigvent on te réveille pour des futilités.
lls demandent une seringue. Il n'y en a pas. Ilsvp@nt prescrire ¢a!” (un IDE).

La description ci-aprés d'une nuit de garde typiguepartir des notes de terrain
permettra de mieux apprécier le contenu du tranfimier avec ses variations de rythme, ses
alternances entre temps de travail médical, teropilset temps de repos ou de sommeil,
avec son lot d’évenements tragiques qui d'aillepese la question cruciale de l'erreur
médicale d’'une part, et souléve le probléme deohlarnsunication entre soignants et patients
d’autre part, notamment face a la mort.

% La cafétéria fonctionne quand méme bien. Elle fesjuentée par les EM et les infirmiers qui
parviennent a s’en sortir financierement graceugslactivités en dehors de 'HNN.



Extrait de journal de terrain : une garde de nuitux Urgences médicales (aolt 1999)

20h40 : un infirmier des Urgences chirurgicaleswwigemander un perfuseur. L'infirmier
de garde lui répond qu'il n'y en a pas. L'autrexslame "mais c’est pas possible... avant-hier
c’était les aiguilles qui manquaient!” L'infirmiate garde défait une clef de son trousseau et sort.
Il part en salle de réanimation mais en reviens ggrfuseur. L'autre a quitté.

Des accompagnants continuent d’'arriver. lls pasgdeo nuit a 'HNN. Normalement,
I'heure de fin de visite est passée mais on lesséai

20h55 : une accompagnante vient signaler que lersde sa malade est terminé.

21h15 : linfirmier de garde part placer le sérdirexécute I'opération sans gants et le
fait remarquer en rigolant: "Y en a pas!”. Il sgddes mains au retour.

Un peu plus tard, un manceuvre vient chercher desgses pour sa belle-sceur
hospitalisée.

22h20 : une infirmiére de pédiatrie réussit a obtene ampoule de valium pour un
malade de son service.

22h40: un délégué meédical passe pour faire la otiom de ses produits
pharmaceutiques

22h50 : I'accompagnant du malade en CH2L3 vienwvem& que le sérum est fini.
L’infirmier se déplace pour procéder au remplaceme¢nevient.

22h55 : un infirmier des Urgences chirurgicaleswighercher du sparadrap

23h07 : 'accompagnant du CH2L3 vient a nouveaudil qu’il a mal!”. L'infirmier
prend le nécessaire dans I'armoire a pharmacie lpaaulager. Le soin est terminé a 23h20.

23h40 : 'accompagnant du CH2L3 revient encore pow crise du malade. L'infirmier
de garde va chercher un collegue de l'autre caiésdu’il revient au chevet du malade et constate
le déceés. Il tente une réanimation manuelle pouiolme devant les accompagnants puis leur
demande de le couvrir d'un drap. Arrivé au buréadiimier procéde au constat avec gravité. Le
manceuvre passe prendre le papier pour le transipoorps a la morgue. Présentation des
condoléances a I'accompagnant qui répond: "c’eateh son tour!”

période de calme.

03h00 : un étudiant en médecine conduit un astigumatipour une hospitalisation.
L’homme est fonctionnaire mais son dossier de pgisecharge pose probléme. On régularisera
demain. Aprés 20 minutes, I'accompagnant de 'aatique revient avec les produits prescrits sur
I'ordonnance. L'infirmier se reléve et procede aons.

04h00 : c'est le calme plat jusqu’au petit matioufle personnel sans exception dort a
poings fermés.

08h00 : Avant la passation, I'infirmier, reprendes$ dossiers, rectifie la notation d’'un
soin qu’il avait oublié de faire au DCD de cettétnu



Le role de médiation de l'infirmier

L’'univers hospitalier constitue en soi un mondeaé pvec son langage spécifique (le
vocabulaire médical et la langue francaise) qusdarcontexte nigérien se dresse comme une
barriere de communication, ses regles de fonctimené pas nécessairement accessibles aux
profanes, ses codes professionnels... Le fossé eatreicrocosme hospitalier et le monde
dont est issu sa clientéle semble plus accentugndedirope, du fait des modes de vie ruraux
qui dominent, I'accés limité a la connaissance wcadilié a I'analphabétisme, etc. met en
évidence un besoin de médiation. C’est le constat éel probleme de communication qui
m’ameéne a utiliser la notion de besoin plutét ge'uéflexion de type fonctionnaliste sur le
réle de l'infirmier dans la société.

Le role de médiation est I'un des aspects impaostatut travail que linfirmier est
amené a jouer. On peut préter plusieurs sens aermeet Un premier sens est celui
d’'intermédiaire et de facilitateur que tout ageat’#6pital, et plus largement tout agent de la
santé, est conduit a prendre. Ce travail consid@ra jouer ses réseaux pour rendre plus
accessible les soins dans les structures sanithgssnfirmiers et auxiliaires de santé en font
parfois une activité génératrice de revenus, iladeat un service, celui de faciliter le
déroulement du parcours thérapeutique dans l'igtit en cassant 'anonymat qui caractérise
les structures sanitaires modernes urb&indes "passes” ne sont pas nécessairement
monétarisés. On fera une "passe” a titre gratuir pm parent, un voisin ou un ami. En tout
cas, il s’agit d'établir une relation privilégiéentee un soignant et un patient ou plus
généralement entre un agent de l'institution etusager. Il peut s’'agir de faire gagner du
temps en ne faisant pas faire la queue a un usiaier bénéficier d’'une réduction, etc. On
touche 1a a des phénomenes de détournements demeegs au profit, direct ou indirect, des

agents, a des faits qui peuvent parfois étre tasdimilés a la corruption tantot a "I'extorsion
douce” pour reprendre I'expression d’Olivier dedzar (1984)...

Comme on l'a vu, linfirmier assure aussi une média sociale entre médecin et
usagers pauvres. Plus proche des usagers de EHPpit ses origines sociales, c’est souvent
linfirmier qui fait remarquer au médecin les diffiltés financieres d’'un patient incapable de
payer les produits nécessaires a son traitementi ebtercédera en la faveur du patient pour
obtenir un produit auprés du médecin chef ou I'otib@ d’'une prise en charge financiere
auprées de l'assistante sociale.

« La faute revient a avant. Avant tout était gmatwin pays qui ne produit rien!
Maintenant on fait le recouvrement des codts saegiales gens. Il faut voir comment les gens

réagissent quand on leur annonce qu'il faut pay@@CFA. C’est normal que les gens réagissent
car I'information n’a pas passé dans la populatietun infirmier des Urgences).

Toute entrée aux Urgences d’'un malade qui doit&iseulté se traduit préalablement
par le paiement de 1.600 CFA pour la seule conguitasans délivrance de produits. Le
personnel du service estime que ce paiement dlildifa faire passer et trouve légitime la
réticence des patients. Lorsque la hiérarchie H®&MN sonne le rappel de la régle du
recouvrement des colts méme pour les parentsidesstations du personnel fusent:

- « Comment je vais dire a un parent de payer ajaesc’est quelque chose que je fais
avec mes dix doigts ! ? Tout au plus on utilise lamee, du désinfectant et du coton, c’est tout !

- lIs disent qu'il faut faire payer avant toutedgntention mais ils ne veulent pas I'écrire, a
cause de la responsabilité si le patient meure.

- Moi, si c’est un parent, je lui fais gratuit esut cas ! c’est pas a cause de ca que c¢a fait
diminuer les recettes recouvrées. Surtout pour edsqgfont avec l'argent..» (extrait de
discussion de couloir entre deux infirmiers desddiges chirurgicales)

27| faut faire remarquer ici que I'anonymat n’estspe seul fait des structures sanitaires maisroleo
retrouve dans tous les services administratifssg@aNationale de Sécurité Sociale, Justice, dtg)ie partout
apparaissent des médiateurs ou intermédiaires.



L'illégitimité de cette régle semble partagée pansemble du personnel soignant de
'Hopital. Du point de vue des soignants, le dosteg la destination finale des recettes
recouvrées renforce encore la légitimité de leuatigques.

Les infirmiers ont clairement conscience de la #heées soins a I'HOpital pour les
patients pauvres et compatissent surtout danséeualis mais parfois dans les gestes. Ainsi il
leur arrive de garder un malade en salle de sams fui éviter les frais d’hospitalisation,
d’'informer un patient pris en sympathie sur legralatives de fagon a ce qu'il choisisse en
fonction de ses moyens financiers... Cela provoguenosombrement relatif de la salle de
soins qui ne compte que 6 tables d’examen et duend@mup les coups de gueule des patrons
(« Allez il faut pas faire du sentiment. Vous rangezi¢ coté ! Celle-la vous la faite sortir, le
retour du bloc vous le renvoyez»).

~ Il faut noter que c’est en général sur cet argunfieancier que se base le discours
infirmier de comprehension et de justification @eours aux "coutumes” des malades avant
d’envisager en dernier recours I'HOpital.

Un autre sens de la médiation est a recherchebudu travail d’'interprétation qui
consiste a traduire en diagnostic médical les réporparfois décalées des malades a
I'interrogatoire, réponses a des questions damt ikomprennent pas toujours le fondement et
le sens (P'orientation). Par ailleurs, l'infirmisait que certains patients et en particulier les
jeunes enfants tendent a mentir lors de lintertmiga pour éviter une palpation douloureuse.
Il sait aussi que derriere une maladie que le plta ses accompagnants définiront comme
"weynd en zarma (ou Zahi’ en hausa), il est nécessaire d’approfondir lasjae sachant
gue ce terme générique qui désigne les maux deeveatpeut pas directement déboucher sur
I'identification des causes des maux de ventrayijoei virale, origine bactérienne...) et donc
sur une prescription précise de médicaments. Somitrconsiste donc ici a reconstruire le
probleme du patient dans le cadre rigide du mod&kboration d’'un diagnostic médical.
Cette reconstruction suit donc des procédures l@gigprécises qui exigent des connaissances
théoriqgues minimales (acquises lors de la formatibane part, et la connaissance préalable
des modes de raisonnements des malades (origireespooche, expérience des modes de
raisonnements et d’expression des malades) d'patte Ainsi I'infirmier est en mesure de
déterminer les questions qu'’il convient de poseles patients qui a priori ignorent tout du
mode de raisonnement médical.

On peut pousser cette notion d’'interprétation mhoutir a la médiation dans le sens
d’une interface entre deux systémes de sens. triidr est, de par son origine sociale, a la
fois tenant de la culture populaire et, de paraaétion, tenant d'une culture savante. A
cheval entre deux mondes ('un hospitalier, I'awtsgra-hospitalier), les infirmiers doivent
assurer le role d’ agents de liaison inter-mondesast I'expression de Strauss (Strauss
1992). Cette position entre deux savoirs qu’onhabitude d’opposer et qu'une frontiére
physique ('enceinte de I'H6pital), sociale (letstade I'agent de santé dans la société) et
culturelle (culture hospitaliere) marque distincegnn’est pas aisée a tenir. Les infirmiers
comme la plupart des autres agents de santé rassentid’'une part l'efficacité de la
médecine moderne qu'ils appliquent chaque jour neais position a I'égard de la médecine
dite traditionnelle n’est pas aussi tranchée que [i&re celle des médecins occidentaux:

« Les produits traditionnels sont trés puissantse @ deux cuilléeres a soupe par jour
doivent suffire, tout au plus un verre Duralex.|€ malades prennent la grande tasse. Dés qu'ils
veulent boire, c’est toute la préparation qu’ilalant. Ca finit par une intoxication. Un ami a moi
qui est secouriste est décédé I'année derniérenichambre 2! C’est un probléme de dose! » (un
IDE).

Les hospitalisations en urgence pour intoxicatiohage d’herbes médicinales sont
courantes. Il n'y a aucun doute porté par les nmérs sur l'efficacité des préparations
traditionnelles pas plus qu’il N’y en a sur le tieanent des fractures par les guérisseurs (les
fractures fermées tout au moins). Si cela ne répasic’est parce que les gens ne font pas ce
gu’il faudrait faire ou "parce qu’Allah en a décidisi’.



Les usagers dans la division du travalil

Parmi les usagers des services de santé, il cardeedistinguer différentes catégories
d’acteurs. On laissera quelque peu les visiteursotie pour s’intéresser plus spécifiquement
aux patients, qui sont directement impliqués dandgilision du travail, c’est-a-dire les
malades et leurs accompagnants.

Le travail et les réles des accompagnants

Le malade hospitalisé n’est le plus souvent pamesure de subvenir a ses besoins
élémentaires. On a vu qu'une des conséquencesagémectte la délégation des taches au sein
de la structure hospitaliere aboutit a mettre audil les usagers mémes de la structure. Bien
gu’ils ne figurent pas dans I'organigramme ni palesi effectifs du personnel auxiliaire, les
accompagnants sont inscrits de fait dans la dividio travail hospitalier. Une facette de leur
réle aupres du malade se trouve en effet étre udegaalade et parfois méme un aide-
soignant.

Le travail de garde-malade est non qualifié eteraahde aucune aptitude particuliere.
Laver le corps du malade, éliminer ses déjectiomirrir le malade, le manipuler pour
changer de position, veiller sur lui pendant samrseil ou durant les phases d’'inconscience
de telle sorte que les perfusions ne s’arrachesit gta. Ces taches relévent de ce que A-M.
Arborio (1996) nomme les savoirs profanes et quit sgénéralement confiees a des
personnels de l'institution hospitaliere. Du paile vue du malade, 'accompagnant possede
un avantage sur les agents garde-malades et agiests puisqu’il est personnellement
impliqué dans la maladie.

Pour une partie de la "sale besogne” ou les tadbesestiques et autres fastidieuses
activités, ce sont les accompagnants qui se vabligés de faire ce que le personnel de
I'HNN n’est pas en mesure ou refuse de faire. s glouvent, ce n’est pas en conscience de
ce qui devrait étre que ces activités sont enseprimais au contraire dans l'ignorance des
regles qui déterminent la division du travail engezsonnel de la santé et usagers. Quand bien
méme certains estiment que ce n’est pas normdguille faire!”.

Le rble d’aide-soignant consiste a fournir au saigries matériels et médicaments que
requiert le diagnostic effectué. Du point de vue dermes d’hygiene et de santé dans une
institution sanitaire, les lacunes cognitives dacdompagnant en la matiere nuisent
objectivement aux conditions de santé du maladest@n tant que non-professionnel que
'accompagnant exécute cette mission. Cet aspeupode des risques importants pour le
malade lorsque sa vie est en danger imminent. &anif les produits au soignant signifie ici
sortir de I'HNN pour aller a la pharmacie la plusghe et tenter de rapporter ceux-ci au plus
vite. Mais bien souvent 'accompagnant n’est pamesure de faire I'arbitrage s'il vient a lui
manquer d’argent pour acheter tous les produita tiste.

« Bon, il (I'étudiant en médecine) a dit « vraimsntu veux sauver la vie de ton enfant,
voila les médicaments la ! » Il m’a fait toute Uiste... plus de sept médicaments. Il m’a dit mais
les deux la sont treés importants, il faut toutdgiour ramener les deux la, d’amener rapidement, il
va soigner I'enfant. Je suis reparti, jai ramemdst les sept. Rapidement il a commencé.
Maintenant il prescrivait encore d’autres, je niavplus rien ! Il fallait que je fasse la coufse
faire des préts ainsi de suite. » (Roger, péere dhfant victime d’'un neuro-palu).

Surévaluant sans doute l'importance du papier,céagagnant choisira le plus
souvent de "faire les courses” en ville pour pouvout payer au lieu de sélectionner les
produits les plus essentiels. Conscients de sélexXed” d’accompagnants, les infirmiers ou
EM qui rédigent les ordonnances insistent souvenies méedicaments prioritaires mais les
accompagnants voulant bien faire préfereront teahgre pour maximiser les chances de
guérisons. Pourtant cette ordonnance ne sera plsrere et les difficultés pour obtenir les

8 « Faire la course » signifie chercher des crétitsille, pour obtenir I'argent nécessaire aux soin



produits réclamés pour le traitement ou les somst roitre & mesure que la carriere du
malade se prolonge. Bien sdr, on apprend sur Im&as il va falloir mobiliser des ressources
financiéres de moins en moins accessibles étamtédgu’'on aura fait appel aux aides les plus
faciles (parents et amis) en premier lieu.

C’est donc I'ensemble des taches d’'aide-soignadieegarde-malade qui est assumé
par les accompagnants. Mais il y a également d@bgsdadministratives, telles que trouver un
lit pour son malade dans un service de I'H6pital,apnt a la charge sur 'accompagnant.

En outre, la situation exige parfois de faire &&il de soignant (en temps de gréve par
exemple) et bien gu’ils soient profanes, il leuntfapprendre a reproduire ce qu’ils ont pu
observer: changer un sérum, refaire un pansenard,ufne injection...

Le cas d’Abdelrahamane illustre bien cette capatépprentissage sur le tas. Celui-Ci
explique que lorsque le sérum de son frere éaiite, il a du replacer un nouveau sérum dans
les régles de I'art au prix d’un conflit ouvert av&léve-infirmieére aux méthodes moins efficaces.
C’est notamment en observant attentivement lemnaoig des Urgences qu'il a pu apprendre la
facon de faire et I'appliquer ensuite sur son fr&rBarce que moi méme comme j'ai vu comment
ils font dans la salle des Urgences. C’est la Wwanne fagon. Parce que le sparadrap il faut le
couper en deux. On le pose comme ¢a, celui la plidecomme ca. Et aprés on le pose. Bon, la-
bas (au service de médecine B) ils ne font pas ¢Abdelrahmane)

Ces activités a caractere medical comportent bieegnment des risques importants
pour la santé des malades mais au niveau de flitisti ces aspects sont tus ou minimisés.

Enfin, en tant que porte-parole du malade, I'accagmant est (ou est censé étre) l'allié
le plus sOr du malade dans cet univers hostileesubksoins de protection ressentis sont
renforcés. Il protége au mieux ses intéréts enamettn ceuvre tout ce qui est exigé par les
circonstances. Cette fonction nécessite une certéébrouillardise et il apparait que certains
profils d’accompagnants sont plus efficaces quetdes. Pour forcer le trait, je dirais qu’un
accompagnant masculin, urbain et lettré est paistient plus utile au malade qu’un
accompagnant féminin, rural et illefftél est en effet trés difficile lorsqu’on vient duilieu
rural et que I'on ne sait pas lire la ville de sbbuiller en dehors de I'Hopital pour trouver
une pharmacie de garde qui possede tous les psathiia liste, pour s’orienter dans la ville,
négocier avec les taximan, retrouver 'HNN, appeturgence de I'état du malade.... Ainsi,
a l'intérieur de 'HNN, il n’est pas rare de rent@n des femmes assises a I'ombre d’'un arbre
a attendre. Iti si hay kulu bey. Boro kasinda baani ne yaa, tira ne ya@'nous ne savons
rien du tout. Le malade est Ia, voici le pafjeElles signifient par la leur ignorance de toute
le fonctionnement de [linstitution et leur incagaci& sortir de 'ombre. Elles n’ont rien
compris a ce qu'on leur a dit, elles ne saventqpadeur a parlé... donc elles s’assoient la
pour attendre qu’on vienne a elle. Il est difficd&estimer le temps que ces personnes ont
passé et passeront ainsi au sein de la structuitaisa, incapables d’accéder efficacement aux
soins.

L’accompagnant est amené a négocier pour obtegipdeleges, des informations sur
I'état de santé du malade, etc. Ces négociatiookiént et se transforment durant le séjour
dans linstitution hospitaliére. L'impact de la atitele sur le traitement semble s’accroitre
avec la durée (longue malaymu la fréquence (malades chroniques) du séjosphalier.

« Parce que par finir, si je m’en suis en sorst'grace a mon ouverture envers les gens.
Ga m’a permis de faire une connaissance immédiatetie connaissance immédiate m’a vraiment
aidé. Bon, c’est une parenthése parce que c'estcnet. Le gars la par exemple, il m’'a dit un jour
d’'attendre pour les produits, qu’il en a chez luge’il va m’amener. Il m’a vendu c¢a. » (Roger,
pére d'un enfant hospitalisé aux Urgences).

? Le taux d'alphébétisation des femmes est inférieurelui des hommes qui est déja trés bas. La
situation s’aggrave en milieu rural. Enfin, la réfi@mn des taches est telle que les femmes sargt pbuvent
locutrices d'une seule langue. Des femmes d’ettmi@reg ou peul auront particulierement des diffésua
s’exprimer a I'Hopital.



L’'opacité de l'univers hospitalier tend a se réduavec le temps, a mesure que
'expérience personnelle permet d’apprendre pamté&ments, trébuchements et succes les
regles qui prévalent et les conduites a tenir.adrs tous ces roles, 'accompagnant acquiert
une expérience, il s’initie a 'usage de la stroetsanitaire.

Le r6le de malade

Etre malade et entreprendre une démarche thérgpeusiuprés des soignants qui
travaillent dans l'institution hospitaliere, c’'edéja se définir comme demandeur, accepter de
soumettre son corps aux mains des professionnels. i@plique donc la reconnaissance
d’'une supériorité du soignant sur le soigné. Pgrtamdividu malade devra reconsidérer son
statut relativement a ce contexte particulier osl f@pports de force sont a priori en sa
défaveur. Etre malade impliqgue donc d’adopter ue, idne regle de conduite et une attitude
en adéquation avec son statut de demandeur. Lsouiale au sein de I'hdpital est un théatre
peut-étre un peu plus dangereux que les autres'eSepas seulement la face qui se joue ici,
I'enjeu tourne autour de la santé et de la vie méasacteurs. Ne pas se comporter tel que
son réle I'exige comporte des risques pour 'usaGérst en appréciant ces enjeux et risques,
en fonction de I'évolution de la relation au soighgue le malade (et son entourage) adoptera
une regle de conduite et estimera ce qu'il fauefat ce qu’il ne faut pas faire.

Cela renvoie aux rites de présentation et ritegi@dment de Goffman (1974), qui sont
deux formes du concept central de déférence. Léxelide est définie comme ucomposant
symbolique de l'activité humaine dont la fonctiost @’exprimer dans les régles a un
bénéficiaire I'appréciation portée sur lui ou sumu@que chose dont il est le symbole,
I'extension ou I'agerit(Goffman 1974 : 50-51). Le concept complémentavepremier est
celui de la tenue. La tenue est définie comme émiént du comportement cérémoniel... qui
sert a montrer a I'entourage que l'on est une persalouée de certaines qualités...”. Les
regles de conduite d’un individu envers les auinésractants sont a la fois des obligations
morales et sociales, et des attentes vis-a-viguless et envers lui-méme. Elles varient selon
les cultures.

Au Niger, face a 'homme de médecine (infirmierra@decin, le patient ne fait guere
la différence!) paré de la toute puissance de awais chacun sait qu'il convient de tenir son
réle de malade ("bon” malade). L’idiome du maladamss connaissances dans I'HOpital se
traduit par des actes ou signaux propres a unatisitud’interaction sous la marque d’'un
rapport de force inégal. L'acceptation de cetteiadion s’exprime a travers un langage
corporel et verbal qui veut signifier le respectaesoumission. Ainsi le malade anonyme se
présentera humblement en n’interpelant pas diremtéias infirmiers, il tentera d’étre discret
mais visible. Si un agent lui préte un regardeipgrmettra de présenter son papier en prenant
soin de se courber et de présenter le papier avetaln droite soutenue par la gauche, il
évitera de poser des questions au soignant quariéme. On engagera facilement la
conversation par un "s’il vous plait...”. Dans l'igiamce du statut véritable du soignant on
servira dufokotord’ ("docteur”) gu’il soit infimier ou étudiant de ndécine, une formule
correspondant au vouvoiement sera également velsntitilisée... Voila quelques actes qui
entre dans "I'ordre des choses” pour le malade ceipaur le soignant.

Il est utile de rappeler ici qu'au Niger, I'Hépitalde tout temps représenté I'Etat, une
force politique et militaire en méme temps qu'unéaca la santé. Cette image aux multiples
facettes confere a l'institution et & ses agenésambiguité qui semble s'étre perpétuée (cf.
historique des institutions sanitaires). C'est darna fois comme détenteur d'un “"pouvoir de
vie et de mort" (celui du médecin qui peut guéoimur reprendre les termes d'Augé (1977) et
comme détenteur du pouvoir du "serviteur de I'Efdteber 1959) et représentant de la force
publigue que l'agent de santé peut apparaitre aux gles usagers, et c'est a ce double titre
gu'on se soumet a sa domination. Mais I'attitudesalemission n’est pas systématique. En
effet, les malades peuvent adopter des comportem@mtrésistance au traitement s'ils
estiment que leur intimité est violée, que lesegatédicaux transgressent leur intégrité. Il est



fréquent d’observer des femmes se débattre viveloesgu'un soignant lui souleve le pagne
pour les nécessités d’'un examen.

D’une fagon générale, c’est la soumission qui déarae I'attitude des malades mais
aussi et surtout celle des accompagnants, car lkedemaeste finalement tres en retrait dans
I'interaction avec les soignants. La forte propmrtiparmi les consommateurs de services
d'urgence de cas traumatiques rendant plus ddfitéxpression directe des malades et la
présence d’'un accompagnant-porte-parole I'expligeanpartie. Le malade devient un objet
au centre d’'une interaction entre soignant et apegmant a laquelle il participe tres
passivement. On parle de lui a la troisieme pemsatplutbt en tant que corps malade qu’en
tant qu’individu.

A propos des visiteurs, on soulignera toutefoig f@ace sur cette scéne hospitaliere.
Les visiteurs ou accompagnants ponctuels rempligsemdle social important dans le cadre
socioculturel nigérien. lls témoignent au maladelel& intérét pour sa santé et de leur
compassion a son égard. On apportera les salwatmoeux qui n'ont pas pu se déplacer, on
apportera éventuellement un repas, on discutermament, on laissera quelque argent en
guise de contribution solidaire... Le visiteur consdile lien physique et symbolique avec le
village, I'extérieur de I'Hopital.

Les conditions de travall : discours et pratiques €s agents de santé

Telles qu’elles sont évoquées par le personnekdice des Urgences, les conditions
de travail sont exprimées en termes de manquesy(mealtiencadrement, manque de matériel,
mangue de compétences et manque de salaire) étéearnce a un passé, pas necessairement
idéalisé, qui était le temps de la gratuité. "Latéaa avant! Avant tout était gratuit. Un pays
qui ne produit rien!”. On montre du doigt le sys&emntier pour ses insuffisances et ses
dysfonctionnements. Traduction d’'une impuissanceegpression des conflits latents, le
discours sur les conditions de travail dénote imatl qui prévaut a I'exercice du métier.
Scénes de coulisses, les conflits larvés restésnies, on ne les dévoile pas au grand jour en
présence du public. Par contre, les "temps mos#sf [e plan du travail médical) sont mis a
profit pour évacuer les tensions a travers lesodisc On accuse volontiers les autres
catégories professionnelles qui prennent des ébatec le reglement, peut-étre pour mieux
se départir de ses propres libertés et resportgsgbilians le fonctionnement et les
dysfonctionnements de l'institution.

Rapports médecins — infirmiers : les enjeux exténis a I'hopital et leurs implications

La fuite des responsabilités des supérieurs hid@igues revient souvent parmi les
dénonciations des subalternes qui se sentent Bvegx-mémes.

"Untel, il ferait mieux de venir voir ses maladasignous envoie, au lieu de tourner la.
C’est pas lui seul, ils sont tous pareils. Untefhabitude de nous envoyer des malades qui
meurent ici. Il refuse de venir les voir. La nigtmédecin est chez lui. C'est au besoin qu'oreva |
chercher. Au téléphone, au Motorola, y a pas mo§@enenvoie 'ambulance, il n’est pas la. C'est
de I'essence gaspillée. Personne ne dit rien, desnal! Le jour, ils sont la. A la descente, ils
s’en vont au lieu de faire le tour de garde compplef Samedi, Dimanche, c’est nous qui faisons
tout (...) Regarde I'heure, c’est du travail, c&€2st pas lui seul qui n'a pas eu son salaire! Le
dernier salaire remonte a prés de deux mois. Lprigtaire crie. La Nigelec fait le relevé, la SNE
la méme chose. Ca nous fait 11 mois d’'arriérést’ifdirmier des Urgences médicales)

Cette critique est également reprise par les éttelide médecine des Urgences
chirurgicales, sur les épaules desquels reposeleéosérvice. Cela traduit d’autre part le
sentiment d’'impuissance et d’incapacité qui résldtgquement de la délégation des taches
décrites plus haut. Il faut également noter quesitaation d’enquéte favorise cette
stigmatisation des catégories. Comme le note S¢hw&chwartz 1993 : 273), au dela de
linformation contenue, on peut déceler derriere cetiques des tentatives de renforcer sa
propre légitimité.



Ces discours sur le mode de la délation sont aussgidice de sentiments refoulés et
de la vitalité des conflits au sein de l'instituticOn se rappellera pour cela de I'autorité au
style paternaliste des chefs, les remarques smwestet les soupcons non dissimulés
auxquels les infirmiers ne peuvent répondre, véhlamiliation qu’ils doivent supporter
durant la visite si les soins ne sont pas faitsroerfe souhaitent les médecins, de 'ambiance
du staff...

Si d'un c6té les médecins semblent faire le simictimum a I'Hépital pour conserver
leur place et leur role dans le microcosme médiiggrien, ou dans un segment particulier, le
contact avec leurs collegues, leur statut dans NiHNN devine la des stratégies de carriere
pour accéder aux postes a responsabilité et/otiggesoire au pouvoir, c'est parce qu'ils
disposent de ressources particulieres. La plugarintédecins nigériens de 'HNN exercent le
plus souvent une partie de leur temps dans deseseptivés, cliniques et autres cabinets
médicaux de facon a "arrondir les fins de mois’osirivivre décemment”. Les formations,
stages de spécialisation, séminaires et autresoe@s relatifs aux maladies endémiques en
Afrique ou au sida pris en charge par les baillel@donds leur permettent de toucher des
perdiem, bourses ou autres formes de financemediirmemnisation.

Les infirmiers sont, par contre, dans une situatilmeins avantageuse bien que des
formations soient également parfois organiséess(tiagadre du jumelage avec I'H6pital de
Beauvais par exemple). L’'Etat semblant ne pas reitmre le travail des agents de la santé
puisque ni le paiement régulier des salaires préemotion ne sont assurés, on est conduit a
s’interroger sur ce qui maintient les infirmiersles autres employés subalternes dans leur
service. Certains infirmiers, de méme que la pludas médecins et étudiants en médecine,
s’emploient également dans le privé en tant quaigald’institutions privées. Mais tous n’ont
pas la chance ou bien ne disposent pas des répeawaccéder a de tels emplois. |l reste
alors la solution de travailler a son propre comguieniveau de son quartier d’habitation,
solution qui n'est d’ailleurs pas exclusive d’'urtrauemploi rémunéré. Ainsi comprend t'on
mieux que ceux-ci roulent encore a moto ou prenrdentaxi pour venir, s’habillent
correctement, parviennent a subvenir aux besoink damille élargie et a tenir leur rang
social (ce qui impligue souvent une redistributioBglon le discours infirmier, pour la
majorité des nigériens la consultation n’est paaate qui justifie un paiement. Elle doit pour
cela s’accompagner de la délivrance des produpiewt cela 'HNN est une précieuse source
a laquelle on vient puiser méme les jours de repesnon-paiement des salaires est un
argument fort de Iégitimation et de justificatioa ces actes. En somme, il faut bien se servir
soi-méme puisque I'Etat n'assure pas son role dieyepir. On notera pourtant que
'argument n’est que discursif puisque le phénométat déja observable avant la crise
financiére qu’a traversé le pays et qu'il est tougoobservable aujourd’hui (depuis I'arrivée
du nouveau Président de la République élu) aloeslegisalaires sont payés mensuellement.
Toutefois, c’'est avec une certaine idée de la ¢ense professionnelle que certains
accomplissent ces actes de détournements des nassquibliques. Ainsi on ne viendra pas
chercher des produits un jour de gréudiet, je voulais venir chercher un produit parceequ
ma femme n’allait pas bien mais j'ai vu que je @lisvpas raison puisque je fais grevéin
infirmier).

Le manque d’encadrement se traduit donc souvendliparses formes d’absentéisme
des médecins. Parmi ces formes d’absentéisme drrgleuver par ordre croissant de durée :
les petits déplacements internes dans les différeetrvices de I'HOpital qui rendent
momentanément inaccessibles certains matérielsu (¢® trouve le responsable de
'oxygéne ? » un IDE a l'arrivée d’'un malade asttim&) ou empéchent des décisions
importantes pour la vie des maladedl faut voir avec untel, il faut attendre, mei pe peux
pas prendre la décisiom un EM7), I'absence notoire des médecins lorgydedes (de nuit en
particulier), les missions diverses qui rendenp@rants certains services pendant une période
prolongée (« il y a un (médecin) nigérien en foioraten France... en chirurgie thoracique
mais d’ici son retour, il restera que des os blasmss quelques meétres de terre » un FFl a
propos d’'un malade nécessitant une interventido),Gela constitue une sorte de privilége de
la hiérarchie supérieure que ne peuvent se peemetties infirmiers, ni les étudiants de
médecine ou les manceuvres, car ils sont soumis aaieraintes spécifiques : I'obligation de



présence liée au controle a travers le Staff pesruns, la préesence a 'HNN de ce qui
constitue I'essentiel de la subsistance (accésemsources de I'HNN) pour les autres.

Les arrangements moraux et pratiques face a la pgdaule matériel

Le manque de matériel et de consommables, comneeliavons vu plus haut, est une
constante du fonctionnement du service. Celle-tidegctement liée au détournement des
régles par les agents de santé. Lorsque, en pegésgiin observateur extérieur (en
I'occurrence le stagiaire-anthropologue), un infermd’'un autre service vient a réclamer un
produit ou un matériel que le responsable ne st @ en mesure de refuser, ce dernier
déclare en guise de défense : « un jour, ce seteépre moi qui aurait besoin ! ». Face a cette
pénurie relative, a laquelle les infirmiers conient largement, ceux-ci se dégagent (avec un
rien de mauvaise foi) de la responsabilité dansdiefonctionnements pointés du doigt :
"Nous on est impuissants. Il y a le bic et 'ordanaier. On prescrit!”.

Derriére le discours de I'impuissance de l'indivithece au systéme et ses normes de
fonctionnement, les infirmiers et EM se justifiestinnocentent en accusant soit les autres
soit le systéme. Cela a des incidences d’autast gnaves sur la santé des malades qu’on se
trouve dans un service d'urgences, face a destisiisade santé critiques qui réclament une
disponibilité en produits aussi rapide que possibldes actions médicales rapides, mais ces
aspects du problémes sont systématiquement néisaat!' Cela conduit parfois les soignants a
réutiliser des matériels a usage unique tels geiesdeingues ou les gants d’intervention ou
bien des produits périmés servis par la Pharmacite a@hef de service des Urgences. On
laisse la encore de c6té les risques que I'orefaiburir aux patients, qui le plus souvent ne
sont pas conscients de leur exposition a des siofectieux, contagieux ou autres. |l faut
remarquer par ailleurs que les risques de santgualscsont exposeés les personnels soignants
quoique relativement bien connus sont égalementmmsas. Une piqQre au doigt lors d’'un
soin avec une aiguille souillée, on se lave lenma fait une poupée de gaze bien imbibée de
désinfectant et puis on continue. L'absence desgdahs les manipulations de blessés ou
autres contacts avec le sang, les fluides ... nditompas un facteur de blocage des soins.

L'attitude de distanciation des agents de santégarix responsabilités et a la souffrance

Si les uns déclarenj€’ prescrits selon ce que je vois, je ne suis papaonsable si les
soins ne sont pas réalisés faute de madydns étudiant en médecine), les autres mettent a
plat les probléemes de conscience professionnetle déontologie médicale Avant il y avait
tout. Maintenant il n’y a rien. Si on perd un madggar manque de produit, apres on a ¢a sur
la conscience! Il n'y a pas de produits, on ne peart faire!” (un infirmier).

L’ensemble de ces états d’@mes et d’humeur s’imsdridans le contexte de
négociation (Strauss 1992) avec les patients massi aau coeur des interactions entre
personnel de santé. La regle reste qu'on éviteolapassion et qu’on a plutét tendance a
adopter une attitude de rejet de la responsabilte.ne cherche pas a contextualiser le
diagnostic, c’est-a-dire a tenir compte de la situresociale et financiere du malade.

Différents visages de la distanciation se font jpour les agents de santé confrontés
quotidiennement a la souffrance et la mort. La divé des attitudes des soignants face a la
mort sont révélatrices d'un processus avan touthmsggique et individuel. On adoptera
tantot des propos fatalistesS{’c’est venu, si c’est la fin. On ne peut rieméiune éleve
ENSP ; 'Quand c’est I'heure, c’est I'heure. C’est la loi Bevie. Pourquoi les gens pleurent?
Cela ne sert a rien. C’est fini. C’est une carcdss@ infirmier), tantét des remarques sur le
mode de la plaisanterie ou de la dérision (a l&nid’'une femme diabétique aux Urgences
médicales, l'infirmier lache :€lle tire ses derniéres bouffées d’'oxyd8ne

~ Quand la fatigue s’en méle, comme lors d'une neigdrde ou vers 5 heures du matin,
un jeune enfant mourait apres 15 min. en sallecd@itsoins, on cede au désespoir et au
découragement: C’est dégueulasse! Les autres sont partis dorntér,sont découragés.



Travailler sans moyens, on ne sert a rien. On né& pg&me pas répondre aux sollicitations
des patients. Ca fait mal. Les malades n’ont riefH®pital aussi”

Mettre une distance vis-a-vis des malades revigaleénent a se protéger tant sur le
plan physique (représentations infirmieres desudsqde contamination, efforts physiques
harassants qu’il faut produire pour suivre un maaplie psychologique (porter la douleur des
autres conduit a une impasse car elle est sanslifiat impossible de s’occuper de tous
comme on le ferait pour un malade apparenté ounuin ldantagonisme entre malades et
soignants nait de cette difficulté inhérente auditale soignant.

La question de la compétence : rivalités et corsflit

Toujours sur le mode de la délation, les infirmigns tendance a critiquer les étudiants

en médecine sur leurs compétencel iy"en a des (EM) qui ne font pas le minimum a
I’Accueil . Outre un sentiment de jalousie, les critigueseasées aux EM et médecins sont
parfois fondées. Comme ailleurs, les erreurs psaaselles existent. Lorsque le travail n'est

pas bien réalisé au départ, cela oblige les infirmides hospitalisations a le reprendre. De
'autre cété, les EM éprouvent, du fait de leunfation théorique plus poussée, un sentiment
de supériorité vis-a-vis des infirmiers. Certaiesfioissent méme d’étre confondus par les
clients qui ne parviennent pas a distinguer lesnmérs des étudiants de médecine (il faut

rappeler que tous portent la blouse blanche).

La présence d’'un médecin coopérant francais adaltéservice des Urgences médico-
chirurgicales n’est pas sans poser probleme. Sete Buscite des jalousies, on lui reproche
son attitude paternaliste et colonial€C’ést la France qui a négocié le poste avec la
réhabilitation des Urgences!”, "d’ailleurs, on neoit pas son travail. Il n'est jamais la. Il
passe. C’est nous qui supportons to@tn infirmier). Les humiliations ressenties pentia
visite a I'occasion des remarques du chef laisdesttraces’Ce sont des collegues. On se
respecte. C'est pas devant les malades qu’on grtaglgens. Ce ne sont pas des maniéres de
faire!” (un autre infirmier).

Le chef de service des Urgences n’est pas en easteatiere de critigues adressées a
ces collégues de travail. Outre le manque de canpés des infirmiers dénoncé vertement
ouvertement lors des visites (« celui-ci ne vaem ri’autre ne sait rien faire ! »), le coopérant
se plaint en a parte du manque d’implication disg@enel. Il se cantonne lui-méme dans un
réle de magasinier et de supervision du servicestartte. Il se prend parfois a réver a voix
haute d'un service exemplaire ou travailleraienussca direction des infirmiers et
brancardiers frangais avec quelques stagiairesiaig mais la Coopération ne lui en donne
pas les moyens (source : interview du chef de egxviCela traduit a la fois les difficultés
matérielles (« manque chronique de compresses sganisationnelles (« absence de
programmation ») et humaines dans le fonctionnemheservice des Urgences.

Par ailleurs, ces quelques manifestations desalesgixistantes au sein des personnels
de I'HNN montrent qu'une présentation homogénémsaid I'Hopital serait trompeuse. De
nombreux conflits, qui se cristallisent souventoautdu détournement des regles, sous-
tendent et animent cette "communauté” de travasdle@n apparait comme une communauté
vis-a-vis de l'extérieur mais finalement la commuida est segmentée en groupes ou
catégories sociales bien distinctes. Chaque categ@st définie par un statut, un niveau
d’études et de salaire, des taches précises datigidion du travail, I'acces a certains types
de ressources, des contraintes spécifiques, deawépropres, des alliances et des modes
d’action en vue d’'une ascension sociale...

_ Au sein d'une méme catégorie de personnel des @mitages se révelent. Les
discussions autour de la responsabilité du soigfe® a son malade et la conscience du
travail bien fait reviennent régulierement danscesversations.



La releve d'un infirmier par un autre conduit p@sf@ ces considérations critiques.
Ainsi un infirmier prend a témoin son collegue palénoncer des cathéters mal posés :
« C’est du travail ¢a, il faut tout refaire derriér »Les plaintes sur le travail effectué par les
collégues sont un indice des tensions entre peesannsein d’'une méme catégorie.

Outre, la compétence et la conscience professil@snain critique I'organisation du
travail, la planification des gardes dans le sendes Urgences. Pourtant lorsqu’un conflit
vient a naitre avec la clientele, c’est I'esprita@ps qui 'emporte. On fait front, méme si
I'on a tort.

Le retard des salaires et le recours a la greve

Un autre mode d’expression des revendicationsniigires et plus généralement des
agents de santé (plutdt les agents subalterne® gséve. Un puissant syndicat, le SUSAS
(Syndicat Unique de la Santé et de I'Action Sogiapgend régulierement le flambeau des
agents de santé et conduit des gréves sans semmd@um *°. Le clivage précédemment
relevé se prolonge logiquement ici sur le plan dmsendications syndicales puisque les
médecins sont peu présents dans le SUSAS et gémératl pas solidaires des infirmiers et
personnels auxiliaires de santé. lls lui préfeter8YNPHAMED (Syndicat des pharmaciens
et des médecins) qui se trouve étre beaucoup nexhifs sur la scene publigue des
revendications salariales. Les revendications satel, exprimées par le SUSAS, reprennent
plus spécifiquement les problemes de salairesleit des affectations. Le SUSAS dénonce la
non transparence des décisions administrativeagests (« affectations punitivés), bien
gu'’il exerce lui-méme a I'occasion des pressiond’administration (Ministére de la Santé et
Ministere de la Fonction Publique) pour avantagatains de ses membres. Mais I'essentiel
des revendications des syndiqués se concentreradtonon paiement des salaires, de la
révision de la grille salariale et de la promotidn statut infirmier. Le probleme du non
paiement des salaires de la fonction publique (I#isnd’arriérés) a conduit différentes
catégories de personnel de la Santé a procédergréles.

La gréve sans service minimum est la forme la pkieeme de lutte syndicale pour les
agents de la santé. C'est une « arme » (expresgsnsyndicaliste) courante contre le
gouvernement qui consiste en quelque sorte en s gn otage de la population nigérienne
malade (hospitalisée ou non) Elle a de facheuseécprences pour les malades hospitalisés
du fait de la désertion quasi totale des servieedeppersonnel de nombreux patients décedent
a I’'HNN (cf. "Une nuit de garde aux Urgences chiicales").

Pour parer a cela, la direction de 'HNN a la po#isé de recourir Iégalement a des
réquisitions de personnel. Dans la mesure ou qasldgufirmiers et FFI sont directement
payés par I'HNN, ils peuvent difficilement refusde se présenter lorsque la note de service
les nomme pour assurer la garde. Tous les agergsmiepas d’'accord avec cette extrémité
mais la pression est telle que la plupart suivemhduvement de gréve. Certains syndicalistes
passent d’ailleurs dans les services de 'HNN pmuvaincre les récalcitrants, les "casseurs
de greve”. Ces interventions touchent notammentdegractuels qui se trouvent entre deux
feux. Elles peuvent étre musclées mais se fontius pouvent sous la forme de menaces
verbales: "tu verras quand tu auras passé le comdzula fonction publique, si tu es a Diffa,
c’est a Tillaber? que tu toucheras ton salaire!”.

%0 Entre les mois de septembre et d’octobre 1999@¢eg sans service minimum de 48 heures & 72
heures ont été menées.

31 | es postes situés en zone désertique sont géménaieonsidérés comme des affectations punitives
auxquelles sont opposées les « affectations dela@apce ».

%2 |_e pouvoir des syndicats est tel qu'ils sont ersume d’avantager ou de désavantager un agent de la
fonction publique. Diffa et Tillaberi sont distarde plus de 1500 km.



Les gréves de 48 heures ou 72 heures se succettwis @t accolées aux week-ends
la période totale d’absence de services peut dépless10 jours.

Dans les services ou la réquisition ne parvientgp@re appliquée, les malades les
plus faibles ou ceux dont I'état nécessite absohinseins et surveillance médicale vont
grossir les pourcentages de décés de I'HNN: "Aptasieurs jours de gréve, la morgue est
pleine a craguer. On ne sait plus ou déposer lesir(an manoceuvre).

Les nouveaux IDE expriment facilement les problésegonscience que leur posent
ces greves et certains jeunes refusent de cédepiession des syndicalistes. Tandis que la
guestion déontologigque de telles gréves est sysiguement écartée et renvoyée par les
responsables syndicaux sur les Ministeres concernéess gouvernements successifs : « Ce
n'est pas par plaisir qu'on fait ¢ca ! Nous souhast@arréter ces greves. Nous souhaitons que
les autorités qui vont entrer au pouvoir devrornpire en compte et élaborer un calendrier
d’'apurement des arriérés de salaires » (un resplenda SUSAS).

Détournements et corruption : une logique de neutsation réciproque

Au cours de lI'enquéte, il m’est apparu comme renmote le fait que la question
sensible de la corruption était rarement évoquédgsaagents de santé en service. Elle se
range plutdt du cété de I'argumentation de la dioacde 'HNN. Celle-ci dénonce les agents
de santé qui se livrent ades arnaques, un troc éhonté auprés des patiedtsl@iutres actes
gravissimes faisant distorsion a la déontologi€irculaire n. 46/DHNN d’ao(t 1998 encore
affichée dans la salle de soins inutilisée du serdies Urgences médicales).

Ces problemes de corruption, de racket des malsdets donc bien connus de la
direction mais les notes quoique placardées ita eestent lettres mortes. Aucune sanction
effective n'est prise a I'égard des coupables. iNimsinfirmier pris la main dans le sac avec
plus de 100 ampoules d’Ampicilline économiséeslssimpatients a juste été affecté ailleurs.
"C’est le regne de I'impunité!” se plaignent lesdréins coopérants.

Le détournement des ressources publiqgues a deméinsduelles est devenu un fait
répandu sinon généralisé au Niger (agents de l@adtration publique, salariés d’entreprises
privées, salariés de projets de développement, memmble bureau de coopérative ou
d’association, etc.) et si sur la scéne hospiwlier phénomene parait moins acceptable
moralement, il est dans les faits accepté danskura ou il n'est pas réellement combattu et
gue tout le monde y recourt. De ce point de vuscéne hospitaliére n’est ni plus ni moins
gue le reflet de ce qui se passe dans la socigé&iemne d'aujourd’hui. Les relations entre
patients et personnels soignants sont éclairantekes relations plus générales des usagers
avec les services publics. On y retrouve les méragues a mots couverts, 'ambiguité et la
difficile limite entre le cadeau et la corruptida, manipulation des régles (I'exploitation de
ignorance des régles par le public), I'insuffisandu traitement des fonctionnaires et la
légitimation des comportements de prédation, le enfga autour du temps (on fait attendre
les patients en feignant la fatigue ou l'indispdlité), le systeme des privileges, le méme
renversement des normes et regles morales (ceiuin'gide pas un agent de santé a
« débrouiller » ou faire la corruption est le « et »), etc ¥

Quant a l'impunité relative des auteurs de détauerds des regles, on tentera
d’avancer une explication partielle par ce querdadppelle une "logique des neutralisations
réciproques” et qu’il définit comme déterminant depacités de négociation des personnels
de santé (in APAD 1999 n°17 : 7). Jaffré oppose f@uvoir de 'occupant », qui caractérise
les agents de santé subalternes stables dans realoieet dans leur poste, au pouvoir

33 Cf. pour des phénoménes analogues dans des cdetEmté de premier niveau a Niamey le n°2
d’Etudes et travaux du LASDEL, et dans d’autres iathtrations nigériennes le n° 3 d’Etudes et traveu
LASDEL.



hiérarchique des médecins et directeurs dont epee est temporaire au sein d’'une structure
(du fait des promotions, bourses d’étude, affemtesi).

Au sein du microcosme hospitalier tout finit parsseoir. Les écarts des supérieurs
hiérarchiques obligés de faire appel a des inteiairéd subalternes pour se réserver une
chambre d’hospitalisation pour la bagatelle, seeféivrer de la viande en provenance des
cuisines ou utiliser des matériels de I'Hopitales fins personnelles, les empéchent d’exercer
leur pouvoir avec toute la rigueur théorique de f@osition hiérarchique lorsque ces mémes
subalternes sont pris a manipuler les regles, @asker la nuit dans I'HNN pour éviter de
travailler. Si'les manceuvres sont rois!facomme le déclare un EM irrité par I'impertinence
des blouses bleues qui n'exécutent pas les ordresahignent a le faire, c’est effectivement
parce que tbut le monde se tient par la barbichéti@affré, Ibid.). Des lors, les actes
répréhensibles, contraires a la déontologie etraglbes élémentaires d’hygiene et de santé, ou
encore en rupture avec la bonne gestion des dgnblies sont difficilement sanctionnables.

Les récits biographiques des infirmiers montrentalé&ment comment cette
neutralisation des pouvoirs peut s’opérer a traglessalliances (un parent, un promotionnaire
au sein de I'administration, un ami syndicaliste.Ansi tel infirmier a pu se maintenir en
place dans un poste a sa convenance, malgré dégameas « par le haut » pour I'en évincer,
il a pu également se faire muter dans une auttiguitigsn contre le gré du directeur de I'HNN,
grace a ses appuis syndicaux.

Un autre facteur d’explication est évoqué par lgsnés de santé. Les libertés prises
avec les regles tiendraient au climat général dinigg¢ dans le pays, et ce aux plus hauts
niveauxX’. « Plus on monte, plus ¢a détourne ! » diseniriédecins coopérants qui concluent
a la faillite de I'Etat. Cela désigne en particulie non-paiement des salaires. Du point de vue
des agents de santé, cet aspect ne fait que flendentiment de légitimité de ces pratiques. Si
l'Etat n'assure pas pleinement son role d’employalars l'infirmier, qui a une famille a
charge, estime qu'il est Iégitime de faire la grevele recourir & diverses pratiques illicites,
quitte a ce que la clientele en fasse les fraisaMaurs, les agents de santé au bas de I'échelle
hiérarchique pointent du doigt le réle des apparteas politiques. « Untel, on sait pourquoi il
est la! C’est un militant de tel parti ! ». La tdéchie médicale (et, il faut le rappeler, en
méme temps militaire) est effectivement fortememinsise aux aléas des changements de
régime au Niger. Les nominations aux plus hautdgsofdirecteurs de I'HNN, postes a
responsabilité au sein du Ministére de la Santée.3ant pas fonction du mérite mais de la
couleur politique des candidats a l'ascension $mciQuels que soient les « casseroles »
(affaires de détournement, incompétence avérémdguofessionnelles) attachées a tel ou tel
individu, I'interventionnisme politique est un trasaractéristique du fonctionnement interne
de I'Hopital et plus largement du fonctionnemens dgiministrations et services publics
nigériens.

Le recours et I'acces aux soins d'urgence : desn@raires diversifies et
aléatoires

A l'extérieur des frontieres de I'HOpital, les usag sont confrontés a une offre de
soins caractérisée par une grande diversité. Lepsédes aupres des usagers révelent I'étendue
de I'éventail des recours possibles pour les régéti éventail par ailleurs comparable a celui
des habitants des pays voisins (Bulletin APAD 199%7). Du recours aux "recettes de
grands-meéres” ou "médications populaires basées lesr pharmacopées anciennes”
(Monteillet in bulletin APAD 1999 n°17) a celui desmma et autres guérisseurs, de
'automédication et I'auto-administration de conmpéis souvent d’origine du Nigeria achetés
auprés des "pharmacies par terre” a l'imitationndtuaitement sur I'avis d’'un(e) voisin(e)
pour qui "¢ca a marché!”, du recours a l'infirmien déleve-infirmier du quartier a celui de

3 Le renversement, resté impuni, du Général Baréiparoup d’Etat et le détournement manifeste des
ressources publiques par de hauts responsablektde dst souvent cité en exemple par les agentsad&
(infirmiers, EM et médecins) du « laisser-alleréngral qui caractérise le pays.



structures sanitaires plus officielles privées abligjues, les alternatives thérapeutiques pour
tenter de résoudre un probléme de santé ne mangaepbur les malades urbains.

On notera ici simplement que contrairement a unmiap répandue en milieu
hospitalier, 'HOpital n'est pas toujours le demrecours. Cela supposerait que les malades
agissent toujours de facon a éviter ce recoursnelt{pour des raisons qui reléveraient
essentiellement du co(t économique) et que I'Hbpaavient effectivement toujours a traiter
le probleme de santé des malades (ce qui n'estepaas. Voir plus loin le cas d’ldrissa).
Quoigue cette représentation des soignants regieattamale, elle n'‘en est pas moins
révélatrice d’'un état de fait: une grande partie daeagers arrivent relativement mal en point
et démunis a I'HOpital. Ce probleme de cherté dwmassapparait clairement dans la reé-
élaboration qui suit de l'itinéraire-type d’'un usagsans expérience de I'Hbpital et sans
"connaissances". A partir de récits d'usagers ebgBrvations quotidiennes aux différents
postes, j'ai tenté de recomposer litinéraire-tgfgel’'usager anonyme et commun du service
des Urgences de I'HNN. Cet itinéraire sera enstotaparé a celui d’'un usager possédant un
relais au sein de la structure sanitaire afin deumsaisir en quoi consiste le privilege d’étre
introduit.

Itinéraire-type d’un usager commun des Urgences

Il est frappant de constater que la plupart des gensacrent I'essentiel du temps de
leur arrivée a tenter de s’orienter, a recherchdrdnne personne, "le bon endroit”. En tant
que personnel de I'HNN, il ne se passe pas unesh@ut’'on ne renseigne quelque personne
égarée. A l'entrée de I'Hépital, des gendarmes st la porte orientent tout d’abord les
patients vers le service d’accueil-aiguillage. Fada porte d’entrée du service, un immense
panneau mural en frangais est censé renseignarrigants. Ce panneau est pratiquement
inutile pour le commun des nigériens et n'est galleénent pas lu par les patients dont la
grande majorité est analphab&ét®©n peut se demander dans quelle mesure il n@ pass
plus pour la marque d’'une frontiere qui sépardeatprofanes des initiés. Cette impression
d’espace clos, coupé de I'extérieur et protégéeegorcée par la présence de gendarmes.

Les jours ouvrables, pendant les horaires d'ouxedes services administratifs (7h30
—12h30 et 15h30 — 18h30), chaque patient doitgpaes le service d’accueil-aiguillage. Des
manceuvres (3 pour ce service) sont supposés akl@etsonnes invalides a accéder au hall
d’'attente (en brancard, fauteuil roulant...), maistecédche est en réalité assurée par les
accompagnants. Une grande quantité de bancs sgpdséis dans ce grand hall d’'attente
couvert. Un IDE est chargé d'organiser l'arrivées gmtients dans le bureau de I'accueil-
aiguillage. En I'absence de cet agent chargé dalaéte flux des patients et les faire entrer
chacun leur tour, il peut régner une certaine cgiofu & ce niveau, les gens pénétrant
directement dans le bureau.

Le service d’accueil-aiguillage est dirigé par Elmajor secondé par un étudiant en
médecine FFI. lls ont pour tache de renseignergess ou bien les orienter sur les
consultations ou un service d’hospitalisation su#e un examen. Le patient recoit
généralement un accueil froid, la politesse la p&lémentaire n'est pas respectée,
l'interrogatoire technique est mené sur un tonetegutoritaire (cf. le protocole d’accueil en
annexe 5). Le patient n'est pas considéré par teopael du service qui sans salutations
procéde a un interrogatoire standard sur la basgqudstions fermées, sans aucun contact
physique avec le malade.

Deux hommes entrent dans le bureau d'accueil-dagal L’infirmier leur dit
sechement d’attendre dehors leur tour. lls rentiembuveau lorsque le patient précédent sort
du bureau. lls expliquent qu’ils ont un malade dansoiture et qu’il faut venir 'examiner car
il ne peut pas se déplacer. Le major leur dit: &Ef@as mon probléme. Débrouillez- vous pour
'amener dans le bureau si vous voulez qu’'on I'ex&f Les accompagnants reviennent en

%587 % de la population nigérienne est analphalséter¢e: IDH PNUD 1998).



soutenant un vieillard impotent. L'interrogatoirenemence: nom, prénom, age, provenance,
motif de la venue. Pendant ce temps I3, le vigili@it comprendre a ses accompagnants
gu’ils ne peut plus endurer la station debout efasese choir sur le sol. L'interrogatoire se
poursuit. Sans aucun examen physique, un diagnosistmé est établi et le patient orienté
en médecine B. (extrait de journal de terrain, nlzg@ns au bureau d’accueil, octobre 1999).

Avant d’arriver a destination, les patients se mbremettre un billet qui leur permettra
d’accéder a l'intérieur de I'HNN, une fois le semwipayé aupres de la "Perception”. Au
reglement des sommes, un regu est remis au paCi&gt en possession de ces précieux
"laisser-passer” que le patient (ainsi que ses mapagnants) peut accéder a l'intérieur de
'HNN apres vérification faite par les gendarmesenirée s’effectue soit au niveau du
portillon des piétons soit au niveau du grand plgotzur les personnes véhiculées.

En dehors des horaires d’ouverture de ces sentleesyeek-ends, les jours fériés, les
jours de gréve et la nuit (18h30 — 7 h 30), les@emes arrivant a 'HNN peuvent accéder
directement au service des Urgences et s'acquitersommes dues auprés du service de
Perception qui se trouve également installé a\oeani.

Lorsqu’on est admis a entfedans I'enceinte de I'HNN, un plan géant de I'Hapie
présente au public. Il est, lui aussi, censé rgneeiles arrivants. La mesure prise est, la
encore, peu adaptée aux -caractéristigues des piopslaauxquelles s’adressent ces
informations. Outre I'analphabétisme évoqué préggdent, la représentation sur un plan
vertical de la disposition dans I'espace des @fiés batiments abritant des services aux noms
barbares n’est pas a I'abord du premier venu. Gmeru placé la suite a la réhabilitation
récente par la Coopération Frangaise corresponteaertaine représentation du monde qui
ne trouve pas forcément ici un public averti. Mais,dela des particularités socioculturelles
de la population nigérienne, comme le souligne P€h892 : 23-24.), la situation de stress
liée & un incident de santé jugé grave met en tdésmuplus lettrés. Dans ce contexte,
I'attitude immédiate du malade (ou blessé) et deameompagnants (on n’arrive en général
pas seul a I'Hopital) consistera a aborder un porde blouse pour obtenir des indications, ou
a défaut le premier passant venu. A moins qued’entre eux ne soit un habitué des lieux,
les nouveaux entrants forment des petits groupged®mnnes errant, allant d’un informateur
a un autre. Cette quéte d’'information peut duremement.

D’une part, le lieu ou la personne recherché sagtigment définis. On peut avoir une
"connaissance”, i.e. une relation sociale (ami)ptdon ne peut donner que partiellement
l'identité, on peut ne pas connaitre son posteedace ou ses jours de travail. C’est souvent
le cas!

D’autre part, aucun personnel dans I'enceinte H&IN n’est affecté a une tache de
renseignement du public, chacun vaque a ses odonpates indications sont données en
vitesse et restent vagues. On n’accompagne pagfesscomme on le ferait en brousse pour
mettre une personne sur la voie, ni comme le recamden le protocole d’accueil des malades
(annexe au rapport annuel d’activités 1998 de I'HMN annexe 5). A la recherche d’'un
service de I'Hopital, le patient analphabete, mamison précieux papier, adopte une attitude
humble et présente le "papier” en guise d'intertimga("tira ne yaa!”). Le papier semble
acquérir une grande valeur dés lors qu’on en igh®reontenu, qu’on n'’en mesure pas la
portée. Il participe au marquage de la frontieteeesavants et ignorants et conditionne déja le
patient illettré dans le statut et le réle qui se¢tes siens.

A l'arrivée des Urgences, les accompagnants ne gastrelayés dans leur tache
d’'assistance et de transport des malades et blddséss manoceuvres dont c’est le réle, ni
d’autres catégories de personnel n'assurent ceaikrgui, ailleurs, sont les signes (affichés
et/ou réels) d'une prise en charge du patient {[&0882). Il n'est de ce fait pas étonnant de

% Ce n’est pas toujours le cas puisque les gendapmesent décider de refouler un patient, y compris
lorsque celui-ci est en possession des "laissesgpasomme ce fut le cas pour Aissa .



constater trés peu de différences, a ce niveanteée la situation d’accueil en fonctionnement
normal de l'institution et la situation d’exceptigne constitue la greve. A I'HNN, la plupart
des patients arrive donc sans recevoir d’assistdada part des personnels de santé.

L’arrivée en voiture facilite grandement l'orientat car le conducteur peut se repérer
aux panneaux de signalisation routiére. Lorsqueil@e s’effectue en véhicule, la voiture
(véhicule particulier, taxi, pompiers, policiers.le¥ dépose en général face a la porte d’entrée
des Urgences. S’il s’agit des pompiers ou des jgo$icils portent (sur un brancard) ou
conduisent le patient a l'intérieur, présententds aux agents de santé de garde et repartent
aussitot.

Dans la majorité des cas, les malades s’achemienmémes jusqu’au hall d’entrée,
souvent en titubant, sinon en boitant ou en sedrdia terre pour parvenir jusqu’'a la salle.
Mais le plus souvent les malades rentrent aux Weetrés affaiblis et sont de ce fait assez
passifs. En effet, dans de trés nombreux cas, leldes ont attendu longtemps —
volontairement ou non - avant de recourir aux ses/ide I'HOpital. Les accompagnants sont
tenus d’aider leur malade et de ressortir aussitbtes injonctions du personnel soignant.

L’attitude des accompagnants est généralement leyrdigcréte, timide. Face au peu
d’empressement du personnel, les gens sont le gougent patients, au sens premier du
terme. lls restent debouts, le papier a la maienkxellement prévenu du mauvais accueil lors
du passage a l'aiguillage, on attend que quelqemtagpproche. Le doute sur l'attitude a
adopter, sur ce qu'il conviendrait de faire et de,csemble 'emporter sur I'urgence pergue de
la situation. Sur l'invitation du regard, du geste de la parole, de la part d’'une "blouse
blanche” affairée, le patient s'installera sur taigle d’examen ou il sera to6t ou tard examiné.
Les soignants examinent physiqguement le malade émemtemps qu’ils interrogent
'accompagnant. Suite a I'examen clinique, plussetas de figure peuvent étre envisagés. Le
patient peut étre :

- relaché (théoriquement lorsqu’on juge que I'éhatpatient ne nécessite pas de soins qui
ne puissent étre dispensés en dehors de 'HNN);

- maintenu en salle de tri (en observation, attelgerésultats d’examen, attente de la
libération de lits d’hospitalisation...);

- admis aux Urgences médicales sur un lit-portedle nécessite une hospitalisation avec
observation rapprochée, le patient est un "protdgé autres services sont pleins);

- admis dans un service d’hospitalisation de I'H{pdiatrie pour les enfants, médecine B
pour les adultes, service des brdlés...);

- transféré a la morgue en cas de déces.

Avant I'hospitalisation, les patients doivent effeer des démarches administratives:
paiement de la consultation a la perception, régtgrdu "prix du lit” daro nooruen zarma),
paiement éventuel des frais d’examens... En oiltfaudra sortir de 'HNN pour payer les
produits prescrits par le soignant sur la prem@oonnance. Il se peut que les produits ne
soient pas disponibles a la pharmacie ONPPC aréene 'HNN, dans ce cas il faudra
prospecter les pharmacies ouvertes les plus proehes les pharmacies de garde s’il s’agit
d’un jour férié ou qu’on se trouve en dehors desihes d’ouverture. Ainsi la recherche des
produits nécessaires au traitement du malade {sudrer trés difficile. A moins, comme on
le verra, de négocier...

A titre indicatif, le colt moyen en médicamentsqu&ment pour une crise de neuro-
palu est de I'ordre de 35.000 CFA. (colt recompogartir d'ordonnances). A cette dépense
s’ajouteront les frais de consultation, d’examed’lebspitalisation. Outre ces frais médicaux,



les patients devront régler les éventuels fraisralesport vers I'HOpital (taX), assurer leur
subsistance (nourriture) et leur confort (bassipesde chambre, nattes pour dormir...).

Quelques tarifs: Equivalence zarma
La consultation 1.600 CFA furyanooru®
L’hospitalisation (pour 15 jours) 11.000 CFA daro nooru
- aux Urgences

- en catégorie 1 37.500 CFA

- en catégorie 2 28.125 CFA

- en catégorie 3 18.750 CFA

- en catégorie 4 9.375 CFA
- pour un lit dans une grande salle commune RAarA
Radiographie 6.000 CFA radia nooru / fota moor
Echographie 5.000 CFA radia nooru
Goutte épaisse 2.500 CFA
Numération sanguine ou Groupe sanguin 3.000 CI-}A ro &ambuyan nooru

Compte tenu de ces prix, les sommes apportées gsampdtients sont souvent
insuffisantes, ce qui pousse les accompagnantaii 'tes courses”, c’est-a-dire a sortir de
I'HNN pour trouver les ressources financieres campntaires. Que ce soit pour ceux qui ont
des connaissances en ville en faisant appel aatesdlamis et de parents, que ce soit la vente
de biens ou le recours a un emprunt, la quéte gledltés monétaires s’'avére souvent
laborieuse. Les ruraux, les "broussards” sont jmréibligés de retourner chez eux pour
vendre un animal et réunir les sommes requises.

A la sortie, il ne faudra pas oublier les pourb®iren monnaie ou en nature
(médicaments non utilisés) a laisser aux différagisnts qui se sont montrés compatissants
(un manceuvre, un infirmier). Les frais s’accumuldas "papiers” s’ajoutent aux papiers,
gu'’il faudra conserver soigneusement afin de pauesisortir de 'HNN (preuve du paiement
a présenter aux gendarmes de I'entrée).

Le parcours dans l'univers hospitalier apparaitsiactomme une série d’étapes a
passer, de franchissements de postes successifsague poste se trouve un agent de sante
avec lequel il faut composer. Seule une connaigsdags la place peut faciliter la situation.

37 Les frais de taxi pour ce type de courses soggéegral plus élevés que les courses normales.

% Furyar nooru en zarma ainsi son équivalent en haksdin shigasignifient littéralement "argent
d’entrée”. Les gens assimilent le paiement de lesglhation a celui d’un prix d’entrée dans I'HNNel& est
révélateur des nombreux malentendus qui sous-téfetemteractions entre usagers et agents de.santé

%9 A titre de comparaison, avec 11.000 CFA on peltetar un sac de mil de 100 kg, qui sera
consommeé dans un mois par une famille de 5 persoiues salaires de base des agents de santé siéuhel
de 20.000 CFA & 80.000 CFA environ.



Itinéraire-type d’'un "protége”

On opposera ici a l'itinéraire de lI'usager anonyetecommun celui du "protégé”,
c’est-a-dire une personne malade qui possede umeaiszance dans I'Hopital, ne serait-ce
gu'un manceuvre. Cette connaissance permet justedeersortir de I'anonymat. Devenir
guelqu'un a [I'Hépital, c'est y connaitre quelqu’'uaet bénéficier de sa protection.
Comparativement a un usager non introduit, poundade bénéficiant d’'une connaissance
dans l'institution, les démarches sont facilitdemtermédiaire prend a sa charge I'ensemble
des interactions successives avec les agents eoeseba connaissance des procédures lui
permet justement de les court-circuiter. L’intencaissance agit comme de 'huile dans les
rouages. Le cas d’Agali résumé ci-dessous est dhssratif:

Agali (jeune touareg d’Agadez vivant a Niamey)=tu a 'HNN en compagnie de son
ami (un éleve stagiaire) qui y travaille et de smlade (un "promotionnaire” arrivé de Libye avec
un bras cassé). Il se souvient avoir recu un boneikcsans délais d’attente grace a son ami qui les
a présentés partout (gendarmes, infirmier, médeca)nalade ne parlant pas le frantigali
a servi d'interpréte pour le médecin des Urgenliesont fait une radio et puis on lui a dit de
revenir tot I'apres-midi pour voir le chirurgienfeonsultation d’'urgence”. Son ami I'a présenté a
la secrétaire du chirurgien: "Pas de probléme!” gkcrétaire). Lors de la consultation, le
chirurgien a dit qu'il fallait couper le bras etipils sont partis pour réfléchir?™.

On constate la grande fluidité du parcours. Celaashiit a chaque étape par un accueil
plus aimable, un gain de temps (on peut se pemnddrpasser en priorité dans les files
d’attente), une éventuelle gratuité des services fraiement de la consultation, non paiement
des médicaments ou de certains examens).

En fait, la qualité et le niveau de service fouddpendront du statut relatif du
demandeur vis-a-vis de I'agent a qui le servicedestandé. Généralement, plus on est haut
placé dans la hiérarchie de l'institution et plaslveau de service auquel on peut prétendre
faire bénéficier "son” malade est élevé. Un médednpas besoin de passer par I'Aiguillage,
il s’adressera directement au service de I'HNN spsble de répondre au besoin. Par
exemple, la mere d’'un colonel promotionnaire d'uédecin-militaire chef de service a
I'HNN se voit conduite directement aux hospitalisas des Urgences. Elle est installée en
chambre 1 (cf. chapitre Ill) ou elle est examinée pn médecin titulaire. Tout est mis en
ceuvre, gratuitement, pour sa santé et son coufaps pour le lit, climatisation, médicaments
et examens, surveillance rapprochée de linfirntergarde, attention particuliere lors des
visites médicales quotidiennes, &tc.Le tout sans aucune procédure administrative
puisqu’elle ne sera pas officiellement enregistf@eservations aux Urgences meédicales—
septembre 1999).

Toutefois dans la majorité des cas, le malade oua@ompagnant n'est lié (par
connaissance ou parenté) qu’'avec un simple agelitdgital. L'efficacité de I’ "itinéraire-
bis” reposera alors sur la disponibilité de I'ageatir accompagner le malade tout au long de
sa carriere hospitaliere. Il suffit qu’un mailloremne a sauter pour que toute la facilitation
soit remise en question comme l'illustre le casigdsa.

“O'Le CES est zarmaphone et francophone. .Le mataggdg ne I'est pas. Le soignant et le malade se
retrouvent donc a n’avoir aucune langue en comi@ergui est un cas qui n'a rien d’exceptionnel!

“! Finalement, bien que le malade accepta le diagndss accompagnants décidérent d’attendre
l'arrivée d’un parent du malade. La famille préféegourir & un guérisseur qui proposait de guérbrhs sans
toutefois lui permettre de recouvrir ses fonctions.

42 Un médecin coopérant m'a rapporté le cas extrémpatent d’'un responsable de 'HNN dont les
frais d’évacuation sanitaire par avion ont été s charge par I'HNN (lors d'une décision du cohsei
d’administration) bien que le cas ait été recomuuiable.



Aissa est mére d'un enfant de deux ans qui estéomlade. Aissa s’est rendue
directement a I'HNN ou elle a pu obtenir un renglems en consultation avec un pédiatre. Le
jour venu, le pédiatre consultant était absent.cRance, elle a rencontré un parent médecin a
’THNN qui lui a arrangé un rendez-vous et I'a pritgée a un autre pédiatre. Elle a recu un trés
bon accueil et suite a l'interrogatoire, le pédia&r prescrit des médicaments, un examen
sanguin et lui a donné un autre rendez-vous. Flutaoyens, Aissa a préféré faire I'examen
sanguin dans un centre de santé privé moins cted’gdN. Deux jours plus tard, a son
retour pour le rendez-vous, le gendarme posténdrée lui a refusé I'accés a 'HNN malgré
son papier de rendez-vous sous prétexte gu’elleoeégé aux examens a l'extérieur de
I'Hépital. Aissa n’a pas pu voir le pédiatre. Edist revenue une semaine plus tard mais celui-
ci a refusé de la recevoir puisquelle avait manqle rendez-vous donné
précédemment.(source: entretien non enregistréaandis avec Aissa -juillet 2000).

Bien que la patiente était en possession du "lajzasser” (le bulletin de rendez-vous
pour une consultation), I'absence de soutien pea®® lors de la seconde entrée I'a rendue
a 'anonymat et mise sous la dépendance du borowvale I'agent de sécurité en service ce
jour la. Lors de sa troisieme venue, elle s’esti@arde montrer le bulletin d’examen réalisé a
'extérieur et a pu passer I'étape de I'entrée,snlaipédiatre se sera vexé du rendez-vous
manqué et lui aura signifié I'état des rapports ecétipatient en refusant de la recevoir.

On voit ici que posséder une connaissance ne fa#fittoujours, encore faut-il que
cette connaissance s'impose physiquement tout ag de la chaine. Il faut qu’a chaque
niveau (I'accueil, I'entrée, la consultation, I'mimlisation, les soins, etc.), cette personne
présente le service demandé comme un service peisaniui rendre au nom du lien qui
existe entre les membres d’'une méme institutiod, @targe de revanche. C’est la meilleure
garantie de la qualité de service qu’elle puis§eraf "son” malade.

C’est a partir de ces expériences propagées fmulehe-a-oreille que se construisent
les représentations populaires des soins a I'Ho@tlui-ci n’étant accessible et efficace que
pour quelques uns, on devine aisément que son iestgalutdt négativement percue par la
majorité des usagers potentiels, qui de toute fagdreu peu ou prou affaire avec des centres
de santé qui fonctionnent globalement sur les mémiesipes.

Représentations populaires des soins a I'Hopital stratégies

"Dés que l'efficacité de la biomédecine est reconn@iie prend place dans I'éventail
des représentations et pratiques relatives a laésphdes effets, qui est précisément
majoritairement organisée par le principe de I'eficité.” N. Sindzingre (1983).

Je n'aborderai pas ici les attentes et exigencesnddades hospitalisés qui constituent
ce que Caudill (1952) nomme la culture des maladats plutdt I'opinion que se font en
géneral les usagers de I'Hopital.

Le service des Urgences proprement dit est mattifteelans sa spécificité par les
usagers. Il n'a pas une traduction tres préciskamgue vernaculaire, puisque on se contente
de localiser dans l'espace et/ou le temps le batinei abrite le service. On parle plus
facilement de I'HOpital en tant qu’institution glale et des "maisonsfuyan en zarma)
situées pres de tel ou tel repére. Pour les Urgerciest "I'endroit ou en va d'abord” ou
encore l'arbre, ugarbey(nom zarma) sous lequel se réfugient les accongragles malades
en dehors des heures de visite, qui sert d’'indicatous legarbey on dort une bonne partie
du temps, on y bavarde avec les autres accompagrani prend le thé et les repas, on y
passe souvent la nuit. Il arrive aussi que des dealg soient conduits dans l'attente d’'une
autre solution. Lorsque ceux-ci n'ont pas les maydiétre hospitalisés et qu’ils doivent
attendre un rendez-vous en consultation programams ¢ semaine, il est préférable de
s’installer la plutét que de retourner en villd’sh n’y connait personne. C’est le cas souvent
des ruraux qui découvrent la capitale pour la peeenfois a I'occasion de leur incident de
sante.



Ailleurs, c’est un autre repére accessible a degears analphabétesmango do
désignera le manguier situé dans la cour du batirdésrologie, "etajo dd désignera le
batiment & étage de la Médecine B... Les noms équtsides spécialités médicales qui
désignent les différents services abrités danadesbreux batiments du site de I'HNN n’ont
pas leur correspondant dans les langues vernagsleimtrairement aux arbres ou a certains
lieux familiers (la mosquée, les toilettes...). L'asp hospitalier est ainsi recomposé et
réapproprié par les usagers.

Si les Urgences ne sont pas I'objet d’'un discopésidique, c’'est également parce que
du point de vue des usagers ce service ne diff@eegles autres par lesquels il a fallu passer.
C’est donc les soins a I'Hopital qui sont relaténlgue les patients interrogés dans le cadre
de cette étude soient tous passés par les Urgences.

L’Hépital, comme les autres structures modernesaté aux €chelons inférieurs, est
désormais intégré dans les alternatives thérapmsgides malades et leur entourage face a un
probléme de santé. A ce titre, on se forme unei@pisur l'institution et ses agents. On y
retrouve classiqguement les difficultés d’acces swirs, la mauvaise qualité de I'accueil et un
systeme caractérisé par des priviléges.

Un difficile accés aux soins d’'urgences

L'exemple des "taximan” et leur rapport aux bless&s assez significatif d’'une
montée de l'individualisme en milieu urbain et ddifficultés d’'accés aux hbpitaux en
situation d’urgence:L’orsqu’on a un probleme dans le quartier ou bienaagident sur la
route, c'est trés difficile de gagner un taxi. Lisiman refusent de prendre les gens en
mauvaise santé

Hamadou, lui-méme ancien taximan, raconte commenaximan a refusé de le prendre
en voyant les convulsions qui animaient I'enfanilqortait dans ses brasSt c’est un accident
de la route, c’est pire! Les taximan ne s'arréteméme pas car c’est trop d’emmerdements: le
sang dans la voiture; I'absence d’accompagnanteetisque d'étre accusé d'étre l'auteur de
I'accident (sinon, pourquoi tu vas I'amener si d¢’'gms toi qui I'a renversé), avec toutes les
charges que cela implique, la vengeance de la feyri¢ paiement des soins, le risque d’étre
emprisonné; et le temps passé a I'Hépital, tu ngngs riei’

Cela illustre bien une premiere difficulté percusr fes usagers des soins de santé
d’'urgence pour accéder aux structures sanitaigseptibles de résoudre le probleme de santé
d’'un malade. Il est clair que pour les ruraux, ifialilté ne se résume pas a trouver un taxi. |l
leur faut le plus souvent d’abord partir dans umtirgede santé qui se déclarant inapte a traiter
le cas procedera a une évacuation sanitaire sdl yne voiture, si elle fonctionne, si le
chauffeur est 14, s’il y a les moyens pour met#ssence... série de "si” qui a mesure qu’elle
s’allonge minimise d’autant les possibilités degaéaer a un traitement dit "d’'urgence”. Le
transport d’'urgence pose souvent un probleme druiti@st vécu comme une contrainte
structurelle avec laquelle chacun doit tenter dd&twouiller selon ses aptitudes personnelles,
ses moyens financiers (compte tenu des réticenegegaxis en ville, il faut "motiver” le
chauffeur, c’est-a-dire accepter son prix) et sgmaissances.

L’accés a I'Hopital réglé, il faut encore accéedeix asoins. D’'une part, il y a le
probleme de la cherté des soins. D’autre part, gitdd ressemble beaucoup aux autres
structures sanitaires au Niger en ce sens qu'itygsjluement percu comme un systéeme de
privileges.

En ce qui concerne le colt des soins, le déboargeht est percu comme un obstacle
important a I'obtention de soinsHbpital gonda taabi, za windo me ni ga bana nod@uni
koy, di ni mana no nooru, i sa zanka guna. Ba oga bu no, di ni mana no nooru, i sa a
guna. Yadinga di ba bora sinda baani, ni si koyitadj (mere d’'un enfant hospitalisé pour
accident ) :'Hopital c’est difficile. Des I'entrée il faut quil payes. Situ y vas, si tu n'as pas
payeé l'argent, ils ne regardent pas ton enfant. Mé&nla personne va mourir, si tu n'as pas



payé, ils ne 'examinent pas. Donc si tu as un o&ldu ne vas pas a I'Hopitdl'Le manque
de ressources financieres constitue donc un obsteajeur au recours a I'Hépital.

En outre, ce n’est un secret pour personne au Nigidfon ne veut pas étre négligé, il
faut gagner une relatidn(un usager). Derriere cette phrase c'est a la feiprobleme de
'accueil qui est évoqué et une stratégie du "reattel” qui est proposée. L'accueil des
patients est 'un des problémes récurrents évopaeges usagers des structures sanitaires au
Niger en général. Ce n’est un secret pour persouniee moins de connaitre quelgu’un, les
patients y sont généralement déconsidérés. A fiemté comme a I'extérieur de I'HNN, et
plus généralement des structures de santé, gageerelation privilégiée avec un agent de
santé est une stratégie qui profite et que beaudeupgériens pratiquent. Cela entre dans un
systéme socioculturel plus vaste qui se caractpasda constitution de réseaux relationnels.
Mais si le fonctionnement du systeme est connwds, tce n’est pas pour autant que chacun
est a méme de mettre a profit cette information.ebaore, on devine le privilege d’étre
urbain: en ville, il est plus probable d’étre mis eontact avec un agent de santé (par
connaissances interposées) qu’en milieu rural. Ds, un pauvre présente moins d’intérét
pour les membres d'un réseau d’inter-connaissammmesprenant des infirmiers qu’un
personnage possédant des ressources et susceptitdadre aussi service a son tour. Enfin,
tout le monde n’a pas les mémes dispositions peell@s a se créer des liens.

Comme on I'a vu a travers l'itinéraire-type d’'unrfpegé”, la connaissance d’'un agent
permet de bénéficier de réduction des colts ebisaniéme de la gratuité des sdinBans le
cas contraire, on se rend a I'Hopital en sachaatl@preuve sera difficile.Mala ni si boro
bey, ni ga taabii(” si tu ne connais personne, tu vas fatigyerce qui laisse entendre que le
patient devra faire face a des dépenses importagitesans doute endurer d’'inutiles
souffrances. Il n'est pas rare en effet que lor$haespitalisation d’'un malade l'infirmier de
garde endormi refuseq'woniji, a go ga jirbl) de soulager les douleurs d’'un patief@n’'n’a
pas de médicament, on ne peut rien faire. Il fatgralre le docteur. Il faut demainpropos
rapporté par un usager).

"Lorsqu’un enfant malnutri n’est pas amené par sa&®pts au dispensaire, c'est le
plus souvent a cause d'une accessibilité physifjnanciéere et humaine restreinte, et non
seulement pour des raisons culturelles qu’on enteardois invoquet. (Fassin 1990). Cette
formule de Fassin résume bien le probleme d’adodigsiévoqué par les usagers de I'Hopital
National de Niamey.

La question de l'efficacité : une confiance limité#ans la médecine hospitaliére

Outre l'accessibilité, d'autres aspects sont a idémnsr. Les usagers de I'HNN
interrogés (essentiellement des citadins relativernmdormés par la rumeur et I'expérience
personnelle) ont une confiance limitée en l'ingiitn. Selon certains patients (d’apres leur
expérience), la médecine des blancs ne marchespgsarticulier pour les fractures dont le
traitement est long, colteux et parfois inefficace.

L'enfant d’Assibi a été renversé par un taxi gai ¢onduit de suite a 'HNN. Il avait des
blessures ouvertes partout et la jambe casséegdresde I'Hopital I'ont platré. Cela n'allait pas,
ils ont refait et refait. Aprés deux mois de traitmt, la fracture de I'enfant n’était toujours pas
remise. Pourtant,chaque jour I'ordonnance, chaque jour I'ordonnalcei bien que le pere a
décidé de faire sortir I'enfant pour le conduire@zhun guérisseur. Celui-ci a permis a I'enfant de
retrouver rapidement ses facultés motrices.

Le cas de I'enfant d’Assibi est somme toute assmramt. En ville, juste aprés
'accident, les personnes qui entourent le malagesgnt le plus souvent a transporter celui-ci
aussi vite que possible au service des UrgencBelBl ou sont donnés les premiers soins. I
est toujours temps de faire marche arriére plus tar

“3 Pour des développements sur la relation entraetélisme et droit d’accés a la gratuité voir Betche
1998.



Stratégie de sortie de linstitution : décharges«eévasions »

En ce qui concerne les fractures, les récits dersades propos des soignants (pour les
"fractures fermées” précisent-ils) et 'examen dihier des décharges des Urgences tendent a
dire gqu’il est intéressant de recourir au guérisgautdt qu'aux services de I'Hbpital. En
1998, on dénombrait 87 décharges dans le registseliigences médico-chirurgicales de
'HNN dont 67 (77%) avaient pour motif d’admissides fractures ou autres traumatismes
des membres. La plupart de ces décharges sonesitgé@ur méme de I'admission apres les
premiers soins, ou aprés la radio éventuellementsaivent avant I'’hospitalisation.
L’efficacité des guérisseurs ou "rebouteurs” (eanfrais du Niger) dans ce domaine précis est
assez largement reconnue. De nombreux patienterstent d’ailleurs directement.

Une étude réalisée par des éleves infirmiers ddSE en 1983 (Atikou Balarabé et
Djibo Amadou, 1983) signale que les patients jigstifleur choix du recours au "rebouteur”
en mettant en avant la relation de confiance etliail de celui-ci qui ne demande que le
"prix de la sueur”, la possibilité d’effectuer uraitement tout en restant dans son cadre
familial a domicile et la surveillance post-trauigae effectuée par le "rebouteur”. lls
évoquent en outre les aspects magiques et apprécmoindre immobilisation.

Cas de Mohamadou, revendeur de céréales en groarahé de Katako :

- "J'ai amené ma fille a 'HNN. Elle est tombéesitst cassé le bras. La radio a montré
une fracture d’'un des deux os de I'avant-bras. Gigaé un papier pour sortir que si on veut on
revient si ca ne marche pas avec le guérissesuisellé chez le guérisseur avec la petite. Il n’a
pas mis les bois pour faire I'attelle mais il adbé et soufflé avec la bouche en disant des paroles
Aprés une semaine c'était fini! Il a dit de payer qu'on peut. J'ai donné 1000 F CFA. Mais
méme si tu ne peux pas, tu t'en vas comme ca. Caelst vrai guérisseur!

- Pourquoi as-tu quitté I'Hopital? C'est cher?

~ - Je ne sais méme pas combien ¢a codlte. J'ai enfearter seulement du guérisseur au
quartier.”

Cet autre exemple montre que contrairement a lsyiation des institutions
internationales de développement qui attribuentdésertion des structures de santé au
probleme du colt comparatif excessif des soins mmede (cf. introduction, contexte
structurel), I'aspect financier n'est pas nécessaénmt déterminant dans le choix du recours
aux guérisseurs. On voit la qu’une telle visiontess réductrice de la perception des clients.
Le codt du traitement est abordé ici non pas enpeoaison du colt a I'hépital mais plutot
comme un argument illustrateur du "vrai” guérisseamparé implicitement aux charlatans
qui peuvent exiger des sommes pour leurs prestatidn passage on remarquera que la
"vitalité des médecines traditionnelles” en miliewbain, soulignée par Dozon en 1987,
semble toujours d’actualité.

En ce qui concerne le recours aux guérisseurs téesauebouteurs, on pourrait
regrouper, sans grand risque d’erreur, les "évadest les signataires de décharge. Mais la
démarche de la décharge nécessite la présencepdrant lettré aux cotés du malade et les
moyens de reglement pour les prestations recueg &aine facture qu’on s’imagine trop
lourde, une solution médicale estimée trop longuedrop incertaine quant a ses effets sur
'amélioration de I'état de santé, certains malagiesinent la décision de sortir de I'Hépital
sans en avertir personne. Aux Urgences de I'HNBI,"évasions” désignent donc les sorties
de malades sans réglement de la situation adnatingret financiére. Apres une tentative
infructueuse aux heures de service, ces maladédesapourront toujours échapper a la
vigilance des gendarmes en profitant des horagessite.

Stratégie de prudence: "deux remedes valent mieuwuq”

Quand bien méme de nombreux patients restent héisgs, cela ne signifie pas qu’ils
aient confiance en la médecine scientifique. Ibhjgas rare que les patients aient recours aux
traitements dits traditionnels vendus dans I'erteeméme de 'HNN que ce soit par des
"guérisseurs”, des "charlatans” ou vendeurs amlisijaru bien méme par des agents de santé



lors des heures creuses et sans la blouse... On euwook les médicaments de pharmacie
prescrits par les agents de santé dans I'exereédeuwt fonction et les traitements a base de
plantes médicinales, histoire de maximiser ses adwmmle guérison et peut-étre aussi de
satisfaire I'entourage familial qui ne manquera gadaire pression dans ce sens. C’est une
pratiqgue bien courante a laquelle on s’adonne gadallectivement (une chambrée) lorsque
les fournisseurs font la tournée (Moussa hospitai$ HNN en chirurgie V). Le recours aux
plantes médicinales au sein de I'HNN se traduifgrtragiquement par un transfert d’'un
service de I'H6pital vers les Urgences ou I'onteed le malade pour intoxication. Il convient
de retenir que du point de vue des usagers la nrm&demderne scientifiquéokotoro kwara,
anasaara safarp et la médecine dite "traditionnellebdro bi safar) ne s’opposent pas
nécessairement mais peuvent étre percues commeénergaires voire supplémentaires.

Stratégie par défaut : étre patient

A défaut de relations privilégiées, c’'est-a-direspanalisées, au sein de l'institution,
la plupart des usagers pensent qu'il faut fairdilgpas et se résigner a "avoir de la patience”:
"kala suurd en zarma ou $ai ankurf en hausa. Bon nombre d’entre eux, pauvres et sans
relations, n’entrevoient aucune autre solution. Xxdausont engagés dans une situation sur
laguelle ils n'ont pas de prise, une situation letsavent étre en position de dépendance, a la
merci du bon vouloir de ceux qui savent, de ceuk ppuvent guérir ou contribuer a la
guérison. L’Hoépital est ainsi et il faut bien faievec, faute de pouvoir faire autrement.
Lorsque 'HNN est le dernier espoir et le derniecaurs parce que I'état de santé du malade
ne laisse guére envisager d’autre solution, alorest bien contraint d’accepter son statut
d’anonyme, de corps malade. Il est difficile dedaraloir 'urgence de la situation de "son”
malade lorsque I'on est personne dans linstitutiom malade lui-méme ou le blessé devra
gérer le temps en fonction de son appréciatioradgtliation d’interaction, de la douleur, des
accompagnants, etc. Cela se traduira le plus sopeers’armer de patience.

Au dela du pouvoir des vivants, il y a la volontéime qui décide du sort des malades.
Quelle que soit I'issue de la maladie, il faut gutee son sort, attendre avec patience et s’en
remettre a Dieu.

"Le docteur a tout essayé mais I'enfant est tolgauraiment dans le coma. Inconscient,
le corps était tout chaud. Et je lui (au docteuspis « Bon, qu’est-ce qu’on va faire ? ». |l dit d
se patienter. Mon neuveu, qui m'avait accompagledirait déja. Salla (la mére) aussi pleurait. Je

les ai évacués. Je me suis dit comme I'enfant coaii a respirer ce n’est pas grave, je suisaa, j’
commencé par prier. Je me suis remis a Dieu.”. §Ragsager des Urgences).

"Kala suurd c’est aussi I'annonce faite par les soignantsngua faut informer la
famille de la mort de leur malade. Face a lI'inéibt#, quand I'heure est venue, il faut bien se
résigner.

Au final, trois regles simples et généralement meces se dégagent des
représentations et stratégies d’adaptation chezusegjers des Urgences interrogés: 1)
connaitre quelqu’un appartenant a l'institution esé garantie de qualité et de rapidité de
service ; 2) faute de connaissance, il faut segoetm débourser beaucoup d’argent pour se
faire soigner a I'HOpital Ralde nooru boohd) ; 3) Il faut accepter son statut et savoir
prendre son mal en patience.

Nous verrons par la suite qu’il réside toutefoi® unarge de manceuvre a travers la
négociation avec le personnel de santé de I'Hopital



Représentations et attitudes des soignants vis-asvide la clientele :
catégorisations des patients et hospitalités diffénciées

Nous avons vu a travers les itinéraires d’'usagersemn de I'Hbpital que les agents de
santé se comportaient selon les deux types d'usggemiérement distingués (les anonymes,
les protégés). Des son arrivée a I'entrée, le neagddses accompagnants sont étiquetés. Les
gendarmes et le gardien postés au grand portdillesrpremiers a se faire une idée sur la
personne. En fonction de leur appréciation, ilsadide maniere différenciée avec les clients.
Les uns entreront en toute facilité sur leur bommae (voiture de haut standing, tenue
vestimentaire luxueuse, aplomb...) tandis que leesawgeront tenus de respecter au plus prés
les procédures (attente dans la queue a l'Aigw@ll&grception, présentation des papiers...).
Les patients portent leur image, leur statut, dservice a l'autre. Les jugements portés sur
eux affectent I'ensemble des interactions successainsi que le traitement réservé a ces
patients. Les premiéres évaluations qui conditiabrientrée du malade dans l'univers
hospitalier vont le plus souvent étre reconduitas lps autres personnels de I’'HGpital bien
gu’aucune communication ne soit établie entre dééreints personnels. Une sorte de culture
des agents de santé se constitue sur la base ds/aestions. Dans la catégorisation des
malades qu'operent les soignants, criteres tecksiguofessionnels et évaluations morales
sont mélés. Aux criteres généraux que I'on retraglebalement dans la société s’adjoignent
des criteres plus spécifiques liés a une activitgfegsionnelle donnée. Il conviendra de
repérer des distinctions qu’opérent systématiquémesragents de santé a I'égard des clients
et de voir dans quelle mesure ils affectent le comepnent professionnel.

Cas légitimes et illégitimes, bons et mauvais maksd

L'évaluation des malades par les soignants du aerdes Urgences est pour partie
basée sur des criteres médicaux. La gravité ogdhoe relative de I'état de santé de tel
malade par rapport a tel autre est 'un des prenéilErments d’appréciation qui entre en ligne
de compte dans le comportement des soignants. Gatigorisation des malades est d’ordre
professionnel. Le client qui arrive aux Urgencesstdte-t-il pour des raisons chirurgicales ou
médicales? En fonction de cette premiere distingtle patient sera orienté vers un EM
chirurgie ou un EM médecine (s'il y en a un).

Les cas chirurgicaux en particulier les cas nétadsune intervention rapide ou des
soins intensifs (fractures et traumatismes suétecident de la voie publique, points de suture,
opération chirurgicale...) seront souvent prioritairéCela correspond typiquement aux
situations observées par J. Peneff (1992, pp 133-48 France et par J. Roth (1968) aux
Etats-Unis. Des cas médicaux d’'urgences, les ’sraiegences”, telles que détresse
respiratoire, attaque cardiague, neuropaludismesutsifs... entrent aussi dans la catégorie
des cas "légitimes”. lls correspondent a I'idée tpseagents se font de la fonction, du service
et ce pour quoi ils pensent avoir été formés: Agfridement sur un corps malade ou blessé a
travers des techniques maitrisées. La demandeine des malades est jugée appropriée et
dans ces cas, la prise en charge est rapide sobiles sont exécutés sans retard bien que les
relations avec les patients restent impersonnelles.

Contradictoirement, des blessés ayant un componteawressif pour lesquels il est
parfois demandé I'assistance des gendarmes derékerde [I'Hopital, des prisonniers
accompagnés de policiers et des adultes blessénpas et blessures volontaires ne rentrent
pas dans cette catégorie. Une évaluation moratféné déja sur les critéres techniques
professionnels. Ces blessés sont classés parwiillégitimes », qui comprennent également
les patients qui viennent aux Urgences pour desaddas jugées inappropriées: les "bobos”
et autres affections jugées bénignes, qui aurpiertitendre jusqu’aux heures d’ouverture des
autres services ou qui sont susceptibles d'étiésadans des centres sanitaires de quartier:
"Méme pour des maux de téte, les gens vierifantEM des urgences).



Les patients dont la gravité de l'état de santé lest imputée sont également
considérés comme illégitimes. Ces patients auraéntenir plus tét. "Les gens trainent. lls
perdent du temps avant de venir a I'HOpital”. Legr#s du service avancent la croyance
populaire en une gratuité des soins a 'HNN la moitnme raison de ce retard. Ou bien la
famille du malade aura pensé que I'état de saatédiorera de lui-méme.

Une grande réprobation est manifestée a I'égard’idexiqués” c’est-a-dire les cas

ayant eu recours a "la traditionbdro bi safarien zarma), aux produits des pharmacies
ambulantes ou les personnes ayant tenté un syiardebsorption de nivaquine.

~ Les incidences de ces évaluations negatives socuil, la prise en charge et le
traitement des patients varient selon les cas:

Les fausses urgences sont généralement négligeemitovolontairement attendre
longtemps le patient ou au contraire on s’en débkag rapidement en le grondant et sans
procéder aux soins. On peut encore plus subtiletaeahnoncer un codt de I'intervention de
nature a le décourager.

Les malades ayant, volontairement ou non, por&ingdt a leur santé (consultation
tardive, auto-médication inappropriée, victime des et blessures volontaires, tentative de
suicide) sont jugés responsables de leur état isemtoen quelque sorte en assumer les
conséguences. Aussi on ne s’empresse guere aidgmiset on les culpabilise en insistant
généralement sur leur responsabilité dans leur &atne consacre pas tous les efforts
possibles a tenter de sauver un suicidé et onapitaie pas trop sur son sort lorsque l'issue
s’avere fatale.

Du c6té des Urgences médicales, le contenu duiltrenéaical differe et d’autres
criteres professionnels interviennent dans la ceiggtion. Des jugements implicites sont
attachés a certaines maladies. Ainsi un maladefraatifde diabéte sera jugé comme un
"mauvais” malade car il entrainera une surchargé&alail pour les infirmiers (surveillance
rapprochée de la glycémie chaque deux heurestionecd’insuline, travail social auprés de
la famille pour insister sur le caractére indispdis de la dépense relative aux examens
successifs); il sera percu comme une source dssséteune cause directe de réduction du
temps de sommeil. Il en va de méme pour les peesosouffrantes et qui se plaignent mais
atteintes de maladies pour lesquelles I'infirmiesent relativement impuissant (sida présumé
par exemple). A l'inverse, les "bons” malades ogd dffections classiques, telles que la crise
de paludisme, dont le traitement est connu et elains la routine infirmiere.

D’autres éléments de catégorisation des maladeéveml plus d’'une évaluation
morale. J. A. Roth (1968) s’est attaché a démonurerla clientéle de services d’'urgence dans
les hopitaux est elle aussi catégorisée en fonamrjugements moraux effectués par les
personnels de santé. Ces jugements auront undiféet sur le diagnostic du praticien et le
traitement a suivre. On peut ajouter que ces jug&radfecteront I'accueil réservé au patient
et plus globalement I'ensemble des interactioncesgives liées a ce patient. Bien qu'a
I'arrivée du patient, le personnel des Urgencedisgose que de peu d’informations sur leur
client, des jugements relatifs a la "forme” mordieclient, le caractére approprié de sa visite
aux Urgences sont constamment réalisés et touticeacsuivre (diagnostic, traitement...) en
sera affecté.

Il est a noter d'ailleurs que, a I'HNN, ce ne spast seulement les malades qui sont
I'objet d’une évaluation morale mais aussi leuroenage, c'est-a-dire les accompagnants du
malade. De fait, I'évaluation se fait en premiaulisur 'apparence du malade (la tenue
vestimentaire détermine souvent le statut social'udmger), elle est ensuite confirmée ou
infirmée a travers l'interrogatoire. Ces premidrapressions visuelles et relationnelles seront
déterminantes dans la catégorisation du patient.



Les cas sociaux, patients protégés et broussards

Au dela de cette premiere distinction entre bonmativais malades, les agents de
I'univers hospitalier produisent des catégorieslgmts. J'en retiendrai trois principales :

Les cas sociaux

Les clients qui ne peuvent pas payer les soinmsetassés dans la catégorie "cas
sociaux”. Leur cas nécessite un travail non médigals’'ajoute a la charge de travail du
personnel. lls peuvent étre référés a l'assistantgale ou bien bénéficier d’une prise en
charge exceptionnelle autorisée par le DirecteufllN, mais méme cela constitue une
tache supplémentaire puisqu'il faut intercéder geunalade envers une tierce personne.

On notera au passage que mis a part I'imputatiooette situation a la pauvreté qui
caractérise la grande majorité des habitants ds, payersonnel soignant attribue une part de
responsabilité aux centres de soins privéss”cliniques nous envoient les malades aprées les
avoir dépouillés!. Centres privés dans lesquels ils occupent patfniemploi par ailleurs.

Certains malades chroniques n’ont d’autre choixdpigivre & 'THNN en permanence,
ce sont des habitués. Un vieil homme asthmatiqueepample vit la depuis deux ans. A
chaque crise, un membre du personnel des Urgeace®t sous oxygene dans la salle de
soins jusqu’a ce que cela aille mieux. "Ce sontadessociaux!”.

Les autres patients sans accompagnant posent &galeptobleme. Ce sont
généralement des victimes de coups et blessurasaident de la voie publique. La régle qui
veut que le conducteur supporte tous les fraisatiement du blessé incite certains chauffards
a laisser les blessés sur la route. Et personrst efelin & venir en aide a quelqu’un dont on
ne sait rien et qui risque de faire engager des, fsartout par les temps qui courent. Si bien
gue ce sont des policiers ou des pompiers quiéalexint ramasser ces gens et les amener aux
Urgences.

Le manque de moyens, le manque d’accompagnant..neménentraver le bon
déroulement du schéma d’intervention purement fgcien Le cas va entrainer une surcharge
de travail non pas technique mais social, ce justémour quoi les soignants se déclarent
incompétents et non concernés. Les cas sociauxldentrais de se trouver au cceur de la
contradiction fondamentale d’'un service public éepsocéder au recouvrement des codts: il
doit étre ouvert a tous et en méme temps assurepagtie le financement de son
fonctionnement. Le traitement réservé a cette ocaiggde malades est typiquement la
négligence thérapeutique. On se détourne autantpggsible de ces malades, qui en
conséguence trépassent parfois apres quelquesshmujeurs passés au mieux sur une table
d’examen de la salle de soins des Urgences chialag, au pire sur le carrelage du couloir
du fond (cf. "Stagiaire aux Urgences"). Contrairamau cas du personnel des services
d’'Urgences aux Etats-Unis décrit par J. Roth (19883), ici les soignants ont un pouvoir de
sélection trés grand, au point de faire émergercteslitions de mort par négligence pour
certains malades. La négligence peut avoir d’aurgdences graves telles que des séquelles
physiques (amputation d’'un membre du fait de lagmssion de l'infection, appendicite se
transformant en péritonite...).

Les "protégés”

Il est de notoriété publique au Niger que les nésede « parents, amis et
connaissances » (PAC) sont essentiels pour s’én €am I'a vu, I'acces aux services de santé
est facilité si 'on est partie prenante de teteetix. Le systeme des faveurs qui constitue I'un
des traits caractéristiques de I'arene hospitatiéreespond en fait a un aspect plus général de
I'acces aux services publics au Niger.



Comme nous l'avons vu précédemment, certains malpdssédent des soutiens au
sein de la hiérarchie de I'Hépital, ce qui leurmpet de bénéficier notamment de la gratuité
des soins. Cela provoque souvent des sentimemtssetéactions négatives des infirmiers a
I'égard de ces patients privilégiés qui ont les em®ymais qui évitent de payer en passant par
la hiérarchie ’Celle de la chambre 1, elle est un peu aisée. fierest colonel. Elle ne va
rien payer! Et c’est toujours ceux-la (Ies "proté&d¥ qui nous embétetit(un infirmier). Ce
critéere est plus spécifique aux Urgences médigalesque les protégés ont le pnwlege de
brhler I'étape de l'accueil dans la grande salls degences chirurgicales. Habitués a un
certain confort de vie et des relations hiérarchggavec le petit personnel, ces patients
s’attendent a des prestations domestiques en phisans médicaux, ils ont tendance a étre
exigeants sur la qualité du service. De par lelatiom avec la hiérarchie, ils sont en position
de force vis-a-vis du personnel exécutant et remtést a cet égard une source de
perturbation de I'ordre établi qui veut que leggsaints dominent les soignés. lls sont pergus
comme des personnes plaintives qui nuisent a fesgéion du service et a la tranquillité de
linfirmier de garde. Il n'est pas rare qu’'on masfe de la mauvaise volonté, qu'on prétexte
des contraintes a I'exécution des soins lorsdatit s’occuper de ces patients: "on n’a pas le
produit, il faut attendre le major”, "la pharmatia refusé de donner le produit”. C'est, a
travers eux, a la hiérarchie qu’on en veut, ladui@ie qui entretient le systeme des privileges,
la hiérarchie qui (au nom du recouvrement des caoits 'HNN est censé mettre en
application) gronde les exécutants qui soignenfomti soigner leurs malades gratuitement
alors qu’elle leur ordonne de prendre en chargesiess. En outre, ces patients la sont
précisément ceux qui bénéficient d’une aisancenfiieae.

En fait le terme de "protégé€” employé par les ageat# santé subalternes est réservé
aux patients liés aux supérieurs hiérarchiques’aleemployé ici de fagon extensive en
'appliquant a tous les patients bénéficiant d’'pnetection, de diverses faveurs quel que soit
le statut hiérarchique de I'agent de santé. Lesadesl qui bénéficient de protection a de
moindres niveaux viennent consulter a la sauvetpgés d’'une connaissance ou d’'un parent
qui se trouve étre en service ce jour la. lls nemoi également a titre gratuit un traitement
immédiat (consultation et produits) mais ne sord paspitalisés dans le senffcdls sont
bien considérés (contrairement aux premiers) etésall s'agit de rendre service a un
collégue et non d’exécuter un ordre venu d’en haut.

Les "broussards”

La catégorie des "broussards” correspond aux « banalades. lls sont obéissants et
soumis face aux soignants. lls sont déférentsieepelin aux questions, bref ils sont faciles a
traiter. Ce sont des corps malades, seul le tréaginique, le traitement, est a faire. La partie
"embétante” du travail, I'accueil, est évacuée.0at des malades qui prennent leur mal en
patience et épousent a merveille le réle que ldgubae le modéle d’'intervention médicale
dans lequel l'autorité du professionnel de santécestrale décrit par Freidson. Ce dernier
(1984 : 141) reprenant Wessen la définit par unendance a considérer les troubles du
patient comme un probléme technique a caractemsttaire qui peut étre résolu grace a une
intervention physique et biochimique que seul ldenid est habilité a dispenser. Le principe
est que le patient peut étre guéri et rendu a laima, mais qu’il n'est pas capable de juger ce
dont il a besoin, et que, pour recouvrer la saiitéloit se livrer passivement aux mains du
personnel, lui obéir sans poser la moindre questbrui permettre de pratiquer sur sa
personne tout ce qu'il juge utile faire.

4 La Pharmacie de 'HNN peut délivrer des produitste gratuit sur présentation d’'un bon de la
Direction. Mais I'agent a la Pharmacie se permetfoim de refuser pour manifester son désaccord &sc
pratiques de la hiérarchie.

5 Sauf les parents directs d’agents de 'HNN quidieient officiellement de la gratuité de la prise
charge.



Les "broussards” sont en quelque sorte les maladesix et bénéficient donc d’'une
évaluation morale positive. Le traitement se tragdar une exécution technique des soins, des
relations impersonnelles. C’est un travail qui stnt dans la routine. Il faut noter que le peu
de considérations pour les caractéristiques samaamiques des patients peut avoir des
conséguences graves pour la santé du malade, Iindés sccompagnants trouvent les
ressources financieres nécessaires au traitensdmt,cc se déroulera bien globalement.

Critéres non spécifiques a 'univers hospitalieorigine ethnique et marginaux

Comme le propose J. A. Roth (1968), il convientpdéciser que certains criteres se
retrouvent largement partagés par la société, s¢agde d’autres sont plus spécifiqgues au
travail des agents hospitaliers. Malgré la sépamgthysique entre I'Hbpital et I'extérieur que
jai précédemment soulignée, les critéres mobilEgsles agents de santé pour procéder a la
catégorisation des patients sont pour une bonnealearcriteres non spécifiques.

Les critéres ethniques

A Niamey, zone essentiellement zarma et hausa iésthsédentaires), les ethnies
nomades tels que ldgaulani (Peuls) etBuzu ou Bella (ex-dépendanst des Touaregs) sont
souvent repérées pour ne pas dire marginaliséémsutlinoter qu’il y a trés peu d’agents de
santé du service des urgences issus de ces ethrésscourant de constater des jugements
stéréotypés a leur égard:€s Peuls, c’est toujours difficile avec BuXY a pas compliqué
comme leBuzu!”. Ces préjugés exprimés a voix haute au niveéan service public de santé
comme les Urgences se trouvent étre largementdépaen ville. lls sont trés prégnants dans
les mentalités. Sur ce point, la scene hospitaéiétaypique des représentations et de certains
rapports sociaux qui prévalent au sein de la sbaiggrienne.

Les marginaux

Les femmes prostituées sont assez classiguema@éamau ban de la société. Leur vie
sexuelle dissolue est I'objet d’'une forte réprafratmorale et largement répandude 'n’'ai
pas pitié pour ces gens!laisait un infirmier exécutant des points de sata une prostituée
qui hurlait de douleur et suppliait. Plus globalemdes personnes souffrant de maladies
vénériennes, douleurs abdominales ou autres Iésimss organes reproducteurs sont
soupgonnées d’une vie sexuelle dissolue et somng@Erées. Leur malheur présent porte la
marque d’'une divine punition.

Une autre catégorie de marginaux est celle desdesiimentaux, les « fous ». Ceux-ci
sont pour la plupart reconnaissables au premiep cboeil par leur saleté extréme et leur
odeur. Amenés pour des accidents de la voie publign des pompiers qui repartent aussit6t,
ils sont le plus souvent sans accompagnant et sement donc une charge de travail
supplémentaire. Leur aspect général, leur modaedaux antipodes des régles d’hygiéne qui
sont prédominantes dans I'univers hospitalier, eantes "fous” particulierement repoussants.
On évite bien sar le contact physique et verbakwte méme de les regarder.

Jajouterai que d'une fagon générale les criteressthtut social (bas ou élevé)
répandus dans la société nigérienne se retrouwemiveau des structures sanitaires et
notamment a 'HNN, ou aucune regle claire ni délmgfie (telles que des mesures luttant
contre la discrimination raciale comme on peut bseover dans les hbpitaux américains par
exemple) ne semble faire contrepoids aux préjug@sne inégalités sociales. Les personnes
disposant d'un statut élevé seront mieux accuegiliige celles relevant d’'un bas statut. Ainsi
un homme habillé en grand boubou sera mieux priscamsidération qu'un homme
d’apparence pauvre et cela vaut bien au dela de ¢ass étroit d’un service d’Urgences.



Combinaison de critéres : les patients en situatia@atoire

La catégorisation morale des malades se compligliensconsidére que les criteres
généraux et spécifiques décrits plus haut peuveataser, se combinant ou se contrariant.

Un malade peut basculer de la catégorie des c#srlég a celles des illégitimes en
fonction de I'heure d’arivée aux Urgences (les saigs sont généralement fatigués ou
endormis en fin de garde) ou des circonstance&adedent. Ce fut le cas par exemple d’'un
policier victime d’'un accident de la route et soafit de multiples fractures ouvertes aux
Jambes. Le policier en civil, conduisait sa moto&at d’ivresse, et était accompagné d’'une
fille de la nuit. Un infirmier de garde procédankasoins dit: Un policier! et pere de famille!

a cette heure dans les rues... Je n‘ai pas de pitié pes gens-la(observations — nuit de
garde, février 2000).

Par ailleurs, des malades bénéficiant a priori €’émaluation positive peuvent étre
néanmoins déconsidérés. Par exemple, un broussare drigine ethnique discriminée a de
fortes chances d’étre négligé, quelle que soigace médico-chirurgicale de son cas. Ainsi,
un enfant bella victime d’'une plaie purulente dalmbe a passé trois jours dans la salle de
soins des Urgences avant d’étre admis au bloc mp&rgour une amputation d’'urgence
(observations — déc. 1999).

Les passages de malades d'une évaluation négativee avaluation positive ont
également lieu. Ainsi un cas considéré comme tildgi mais ayant une connaissance parmi
le personnel soignant ou introduit par le bas (airés de santé€) a toutes les chances d'étre
bien traité (accueil poli voire chaleureux, martid¢iens diverses du respect de I'individu).
Dans ce cas le patient est passif, il bénéficisadeelation privilégiée avec un agent qui ceuvre
pour lui. Mais il est aussi des cas ou le patiemitpétre un acteur de ce changement
d’étiguette. Un patient hospitalisé effectuant gjosr prolongé a de bonnes chances de nouer
des liens de sympathie, de modifier I'image premgue se sont faite de lui les soignants, de
négocier son statut. C'est une marge de manceuwie &t des occasions a saisir qu’offrent
des interactions répétées avec les mémes agergamés

Les réalités quotidiennes de ces évaluations @isaniédicales et morales, qui forment
une sorte de culture commune des soignants, si@vassez complexes. Il convient de retenir
gu’il en découle une organisation professionnekela prise en charge, des relations et
attitudes spécifiques vis-a-vis des clients etrdedes de traitement médical différenciés.

Le contrble de la clientéle

Le contrdle de la clientele est défini par Pené®92 : 88) commeéun ensemble
d'actes et de démarches comprenant des interventipiysiques, des menaces, des
propositions et des suggestions ayant pour effefedeurager certains individus et d'imposer
aux autres un comportement modele conforme au tsaemédical du service et aux intéréts
pratiques des ageritsll se traduit par une sélection des patientslesmmembres de I'équipe
soignante de garde en fonction des critéres évquuédaut.

Au service des Urgences de I'HNN, ce contréle seniliité: des patients pauvres et
le plus souvent sans accompagnants meurent régukét par négligence thérapeutique sur
les tables d’examen ou a méme le sol. Aucune sanatest prise par la hiérarchie, aucune
régle explicite ne fait obligation aux soignantsraepas exercer de ségrégation, seules les
statistigues de déces du service semblent affepdrese phénoméne. Si le chef de service
s’émeut parfois d’'un cas qui a fait plusieurs joers salle de soins, chacun s’active
facticement sur d’'autres cas (ou plutét autour)rpéuter la corvée de prendre en charge
un”illégitime”, un indésirable ou un "mauvais” md® L’état de santé du malade ne lui
permet généralement pas de protester contre Iéraicgment qui lui est infligé. Conséquence
de la toute puissance de la profession et fautgetdaction, ceux-la meurent en silence.



Lorsqu’un accompagnant fait pression pour obtemie prestation aupres de son
malade ou demande a ce gu'il soit libéré, il aaltet chances (ou malchances) de se faire
remettre a sa place:

"Le mec, il dort. Il faut attendre un peu. Vousspeessés quoi!? Il faut faire rentrer votre
taximan et attendre. En tout cas, moi j ene pesxppendre la décision parce que ce n’est pas moi
qui I'ai consulté!” (un infirmier des Urgences dalmigicales, garde de nuit)

Au cceur de cette interaction, on trouve I'attentpasée par les agents du service. Le
client a alors le choix entre la révolte, la fuetda résignation. Du point de vue des soignants,
étre un bon client, c’est étre patient. La positd® pouvoir des agents de santé est telle
gu’elle leur permet de contraindre les clients @wu pécalcitrants a se comporter selon la
norme hospitaliere donc a se soumettre au bon vodés premiers. Les regles de Roth
(1968 : 853-855) concernant le contrble de la tllen par les personnels de service
d’'urgences se verifient ici: 1) Plus il est faail@viter d’avoir a traiter des patients pauvres,
moins les soignants ont intérét a investir tempmetgie a instruire les clients a se conformer
etroitement a leur idéal. 2) Plus les perspectdeesemps des instructeurs sont longues, plus
l'instruction (raining) des clients est susceptible de prendre la fori@igods en vue d’'une
socialisation progressive dans la direction désirplus les perspectives de temps sont
courtes, plus l'instruction prendra la forme d’weercition intentionnelle (donner des ordres)
si les instructeurs ont un pouvoir suffisant suirgeclients, ou bien la forme d’efforts
subreptices mais immeédiats pour les controler 8’'d&it pas un tel pouvoir. Parmi ces formes
plus subtiles de contrdle de la clientele, on pawdquer la minimisation des plaintes des
malades: "Ca fait mal... c’est rien, c’est la dou]eya va passer!”.

On peut également déployer une activité¢ de facad@gard des malades jugés
illégitimes, on fait semblant d’avoir beaucoup a&e&agour éviter un malade, une requéte que
'on ressent mal (surcharge de travail, travaili@paenseignements, perte de temps). Cela
revient a jouer avec la perception du temps deiergatet peut conduire par exemple les
"bobos” a se décourager devant I'attente. Certamgnants choisissent d’annoncer d’entrée
au patient le prix du soin de facon aussi a le degyer.

Enfin, le contrdle des malades agressifs passkigespuvent par un recours a la force
armée c’est-a-dire aux gendarmes a I'entrée qudisitéront pas a se servir de la matraque afin
de maitriser ces individus menacants.

On est donc dans un systeme ou le pouvoir du soigest quasi-absolu. Pour la
majorité des patients ce fait est acquis et chacaepte globalement son statut, la place qui
lui est faite et le réle qui est attendu de luis kégles du jeu sont ainsi fixées et leurs remises
en question restent rares. |l est clair que leepase trouve beaucoup plus fortement contraint
dans l'univers hospitalier que dans la consultatiermédecins privés ou d’autres thérapeutes.
Néanmoins, le patient est parfois en mesure de faiuger le cadre rigide dans lequel il s’est
placé. Mis a part I'évasion ou la décharge, legmatpeut encore se dégager des contraintes
hospitalieres par des stratégies de personnalisdés relations avec les agents de santé. Mais
la personnalisation des relations n’est pas atgeale chacun. On entre a I'Hopital avec son
capital fait de statut, de ressources financiedescapacités personnelles... Ces différences
sociales initiales prennent une importance paréoellorsque le service public détermine le
sort physique des individus.

Les formes de contréle sont diverses: mise a distamfériorisation du patient,
menace, insultes, recours a la force physique,atémi des demandes ou exigences des
malades, etc. et souvent efficaces. Le revers tte efficacité qui empruntent différentes
modalités pour décourager les patients de sortilederdle attendu, i.e. "étre patient”, est
I'auto-exclusion que I'on constate dans les milipapulaires ou pauvres et qui se résume a la

formule: "ne va a I'Hépital que si tu ne peux pasd autrement!”.

Cela revient a conclure gu’'un tel systeme de s@osnduit et prolonge a son extréme
des inégalités sociales devant la maladie et la.mor



Négociations au quotidien

La pauvreté des échanges entre soignants et salgnéte la séparation nette entre les
deux mondes référents des acteurs. La vision méda@mine celle des profanes. Aussi
négocier sa maladie est une marge de manceuvrélibéndu patient face au soignant.

La marge de manceuvre du client face au représedéahinstitution publique pour
accéder a un service n'est guere plus grande, lesipossibilités de négocier existent.
Compte tenu des réalités du fonctionnement de litd§pa plupart des interactions entre
agents et usagers tournent autour de la négocidd¢ieiservices. Le service public de santé est
en grande partie I'objet d’une privatisation paaghe agent, qui a son poste, dans la division
des taches qu’il a négocié, détient une parcellgodoir. Qu'il soit réel ou fictif, ce pouvoir
permet a chaque agent de trouver des subsidessadpréa clientele. A I'HNN, le flux
journalier des consommateurs de soins offre auxitagde nombreuses occasions de
monétiser leurs services. Les négociations prentiestses formes en fonction du contexte
dans lequel elles s'inscrivent mais restent sossglee d'un rapport inégal ou le client subit
plus ou moins fortement la domination de I'agenitikat.

Mais toute les interactions ne débouchent pas isuemwain d'entente et si 'on prend
par ailleurs en considération les caractéristigqless deux univers dont sont issus les acteurs
des interactions sanitaires, on ne s’étonne gugréralver de nombreux malentendus. La
communication entre acteurs fonctionne mal: omm&prend sur le sens des paroles, des
gestes et des attitudes de l'autre. L'interaction®lique ne fonctionne efficacement que sur
la base d'une culture commune qui ne s’établit guegressivement a mesure que les
interactions se multiplient.

Négociations autour de la maladie

Une premiere approche de la négociation consistes da lignée de la théorie de
'ordre négocié de Strauss, a lire la maladie conume construction sociale négociée. Si,
comme on I'a vu, la vision du soignant pese pdigocement dans l'univers hospitalier, la
vision profane de la maladie n’est pas totalembgstnte. Elle n’est pas sans incidence d’'une
part sur le diagnostic, et d’autre part sur letéraent. On peut étendre la notion de malade-
acteur utilisée par Baszanger (1986 : 10) a prdpssgphénomenes de négociations autour des
maladies chroniques a celle de "patient-acteurlir patégrer les accompagnants dont on a vu
l'importance dans le contexte hospitalier nigérien.

Dans l'interaction entre soignants et usagers desces de santé de I'HNN, on a vu
gue la vision du soignant tend a dominer. Le diagooest, théoriquement plus que
pratiguement, la premiere confrontation en termesigdions du monde. Mais les visions du
monde des profanes sont généralement effacéestrait, rface au "médecin”, détenteur du
savoir. L'interprétation que les patients se foatld maladie n’intéresse pas les soignants.
Elle est a priori jugée inopérante et inutile. Ejkrasite I'identification de la maladie par le
soignant. Aussi le plus souvent, les interrogasoisont stéréotypés, orientés vers les
affections les plus courantes, au risque de passété du bon diagnostic. Il est seulement
demandé au patient de répondre par oui ou par non.

Exemple d'une séquence-type de la relation médegiient lors de la phase de
diagnostic (extrait de notes de terrain, obsemmatibsalle de soins des Urgences chirurgicales,
novembre 1999):

- « Est-ce que I'enfant a eu de la fievre?
- Oui

- Est-ce qu’il vomit?

- Non

- Est-ce qu'il tousse?

- Non



~ - Je vais faire 'ordonnance. Vous allez payerfe&dicaments. Donnez 2 le matin, le
midi, le soir. Si ca ne va pas, vous revenez lemdtonsultation. »

Le soignant interpréte les réponses qui sont dep®mes et les traduit en diagnostic,
puis en ordonnance. Le diagnostic n’étant pas ééaélpatient profane, les échanges de vue
sont tres limités. La non révélation du diagnostiite les éventuelles contestations. Un
interrogatoire rondement mené peut étre établi dartemps moyen de 3 a 4 minutes. De fait,
il n'est guere laissé d’espace a lI'expression deideon profane de la maladie. Sur ce plan,
cela est au conforme au "modéle d'intervention oadeli selon lequel le patient est supposé
absolument ignorant, déraisonnable et incapableodgrendre quoique ce soit a la maladie
(Freidson, 1984). Il est tellement éloigné des savecientifiques qui fondent la médecine
moderne: a quoi bon lui expliquer '? Il y a d’'urt&de savoir du médecin (ou I'étudiant de
médecine ou linfirmier qui en ont les apparences)savoir positif et efficace, et de I'autre
l'ignorance totale. La culture médicale profanesh’absolument pas reconnue par le milieu
professionnel, ni bien souvent par les patientsmérmes.

En outre, il faut noter qu'aux Urgences les soitgamt plutdét tendance au sous-
diagnostic (on renvoie les malades jugés béninserpédie” d'autres par des traitements de
routine, on minimise les plaintes...), toute comglaa médicale semble pergcue comme une
charge de travail supplémentaire qu'il faut évacueremettre a plus tard.

Contrairement & ce qui se passe en France ou aisg-Hnis, le patient au Niger
cherche rarement a influencer le type de traitem@dical qui lui est administré. L'aura du
médecin est telle que son jugement n'est quasijanais remis en question et que la
moindre quéte d’information concernant I'affectiaqui "frappe” le malade est jugée
impertinente. Cependant il arrive, parfois, qu'wea@mpagnant force le soignant a aller dans
son sens. Les uns insistent auprés des soignamt®ptznir la rédaction d'une ordonnance ou
un médicament (cf. nuit de garde aux Urgences adiales), d'autres recherche I'obtention
d'une hospitalisation de leur malade. Ainsi uneengavenant pour la cinquiéme fois avec son
nourrisson dans l'idée de le faire hospitalisdinalement obtenu I'hospitalisation de I'enfant
malgré I'avis du soignant qui lui a accordée (sdmste pour se débarrasser de celle-ci), bien
gu'il estimait que son état ne le nécessitait pastefois dans ce cas la négociation portait
moins sur le diagnostic que sur le résultat qul'lesspitalisation du malade.

Du diagnostic on passe a la phase du traitemerst ldguaelle la marge de manceuvre
du patient (i.e. le malade et sa famille) s’accrefativement puisque, dans I'hypothése ou
celui-ci a pu acquérir les médicaments, il lui egsbssible (si son état le lui permet) de réviser
son avis sur l'efficacité du traitement. S’il dowa juge le traitement inefficace, il pourra
toujours biaiser avec les soignants pour évitepréadre les médicaments ou bien adjoindre
une médication a base de plantes médicinales pagmenter ses chances de guérison
(toujours de son point de vue).

Faute de moyens, le patient peut aussi décider edg@randre qu’'une partie du
traitement (payer quelques médicaments de la digtdien tous les médicaments mais en
moindre quantité), il est peu probable qu’'un soigne dissuade de faire ainsi. Tout au plus,
il sera grondé de n’avoir pas acquis les prodéteasaires au traitement:

"Il faut payer les médicaments! Tu veux que le malatbure ?! dit I'infirmier de garde a
I'accompagnant qui revient de la ville sans ledpits. Le lendemain, on fait appel a I'assistante
sociale pour qu’elle fasse le nécessaire pour ige pgn charge du malade. (notes de terrain,
observations Urgences médicales — sept 1999).

On constate d’'une part que la construction socialt&a maladie est évolutive au cours
de la carriere du malade a I'népital et d’autret garelle résulte des interactions qui S’y
déroulent au cours du traitement. La confrontaties visions du monde y prend une place un
peu plus importante qu'au cours de la phase dendsg. Elle aura une incidence dans le
suivi du traitement et donc dans 'issue de ceidact de santé.



Négocier l'acces aux soins : l'incertitude du panars hospitalier

Une autre approche de la négociation revient adaodes relations entre agents de
santé et usagers comme des rapports marchandsédaés par des négociations privées au
sein de la sphere publigue et en méme temps desrtaple force.

Paraphrasant Strauss (1992), il faut soulignerppe qu’il y ait négociation il faut
des enjeux. Si le malade rencontrait effectivemer@ personne compétente préte a l'aider
dans sa quéte de santé, alors il n'y aurait guérégacier. C’est par exemple le cas lorsque
l'interaction a lieu entre un agent de I'Hépital et patient lié en tant que parent, ami ou
connaissance. Dans ce cas, une relation préexiatsitaiation d’interaction et les attentes des
uns et des autres convergent. Nous avons face eades protagonistes plutét que des
antagonistes. Il faut donc gqu’il existe une cesgai@nsion entre les parties. Cette tension nait
du décalage entre I'offre médicale et la demandsoifes.

Au sein de I'Hopital, chaque professionnel poursses objectifs propres, s'ils
divergent de ceux des autres acteurs alors il m&cassaire de négocier pour que chacun y
trouve son intérét. Strauss (1992) note que lesrsids catégories d’'acteurs seront amenées a
négocier les unes avec les autres, notamment agres de I'HOpital. Mais on s’intéressera
surtout ici aux négociations qui s’établissent eatgents de I'HNN et malades dans le cadre
limité du service des Urgences. L'enjeu d’'une teldgyociation est I'acces aux services de
santé, non pas en tant qu'institutions mais en tmanactes meédicaux, actes susceptibles
d’améliorer I'état de santé des individus malades.

A 'HNN, la norme est d’étre mal accueilli et mahité. Lorsqu’un malade débarque
aux Urgences de I'HNN, il espere étre soulagé as pite mais ne s’étonne pas plus que ca
de ne pas étre "regarde” (i.e. examin€) car il sait statut relatif. Sa marge de manceuvre
pour étre examiné rapidement par un personnel anigast ténue. Etre bien accueilli et traité
devient en quelque sorte un privilege a négocierqd se négocie, c’'est le traitement social
autant que médical de la maladie.

Si l'institution hospitaliere publique est censamener tout malade a un meilleur état
de santé, on observe dans la pratique des agergand@ de I'Etat qui agissent pour leur
propre compte notamment en monétisant leurs pi@ssaparfois au détriment de la santé du
malade. Cette contradiction n’est pas un phénomamedin ou rare, elle se produit
réguliérement.

Bien sdr, il y a aussi des malades qui sont effeaient rendus a la vie normale en
meilleure santé suite a leur passage aux Urgeness;a-dire que 'HNN assure en partie le
réle qui est ordinairement assigné a une tellatitgtn suivant une procédure normale (au
sens de correspondant a la régle). Mais commet IBtdiuss (1992 : 98autour des regles
qui encadrent le fonctionnement de I'hopital, ilst& un immense espace de contingence qui
dépasse celui couvert par les rédleSi bien que le parcours hospitalier de tout gratiest
jalonné de zones d’ombre, des zones d'incertitunides démarches a suivre, les attitudes a
adopter a chaque étape. Une fois entré dans tlitisti, depuis I'entrée jusqu’a la sortie, tout
acte, tout service est susceptible de faire I'othj@he négociation.

De fagon caricaturale on pourrait assimiler la f@sidu malade dans I'Hopital & celle
d’'un otage, et pas seulement pendant les épis@dgede sans service minimum (ou cela est
particulierement flagrant) car ce service minimurst gustement ce qui est négocié
quotidiennement: une entrée dans 'HNN (& négaorec les gendarmes), un rendez-vous en
consultation (négociation a I'accueil-aiguillageh, examen, un lit, un soin, un produit... Au
dela du service minimum, il est possible pour quetgpatients (les plus malins) de négocier a
leur avantage, le non-paiement de la consultatim® réduction sur le prix d’'une petite
intervention chirurgicale (en jouant sur le coeéfit K appligué en fonction des types de
soins) ou encore I'extension de la durée de s&oxhospitalisations des Urgences.



Mais la négociation n'est pas nécessairement madehde service peut étre négocié
contre un simple acte de déférence, une reconnaissk pouvoir de l'autre...

D’une fagon générale, on peut retenir que plugéuace est pressante, le rythme des
négociations élevé, la durée de séjour courteuddit§ des accompagnants et la complexité
des questions négociées grandes, les ressouraexiéires faibles, les alternatives a la
négociation peu nombreuses..., et moins le patientraese en position favorable pour
négocier. Le contexte de négociation est un élérmeportant pour définir le rapport du
patient vis-a-vis de I'agent de I'Hopital avec letil négocie. Il constitue un environnement
immédiat sur lequel le patient n'a pas de prise.

On a vu qu'une stratégie active du patient conaistesayer d’établir un lien. Il est rare
gue le passage a l'accueil-soins des Urgences rgliales laisse au patient le temps
nécessaire de sortir de I'anonymat. Dés lors que ést hospitalisé, les rapports ont plus de
chance d’évoluer vers une relation personnalis&e awn ou plusieurs agents. La parenté a
plaisanterie constitue une voie d’entrée privilégiele méme que la causerie, les petits
débours d’'argent durant le séjour ou au momentéghaud en signe de reconnaissance, le petit
présent en nature (le restant des produits noséas)l qui entretiennent I'amitié... sont autant
de moyens de gagner une relation afin de recewoimeilleur accueil et un meilleur
traitement médical.

Si globalement les enjeux restent les mémes queelsqit I'interactant auquel on est
confronté en tant que patient, il n’est pas indéfd, selon la nature de ce que I'on négocie, de
le faire avec un manceuvre, un infirmier ou un meédpaisque chacun occupe une position
différente qui lui permet d’accéder a certains sew et pas d’autres, chacun poursuit des
objectifs particuliers et a des niveaux d’exigedd&rents. La nature de ce qu’on négocie
aupres d’'un agent dépend assez étroitement deissodi du travail.

Ainsi auprés d’un manceuvre peuvent se négociegrdiifs petits services tels qu’'une
intermédiation pour étre en contact avec un médeginin infirmier pour une consultation,
I'obtention d’un lit dans un service, la fournitwapide des produits prescrits par le soignant
qui sont nécessaires au traitement (médicamenpeiits matériels), un gain de temps (éviter
les files d’attente), une réduction du prix d’'unamen (ce n’est plus aussi facile depuis
linformatisation de la perception)... C’est essdigiment sur les apparences du pouvoir
(apparences aux yeux des patients profanes) quedlessuvres sont en position de force dans
la négociation.

Les infirmiers et les étudiants de médecine peuégriement faciliter ces divers
aspects de la carriere de malade a I'Hépital. Erepils ont en tant que soignants un pouvoir
supérieur puisque ce sont eux qui dressent lenpashees aux malades. lls font partie de la
catégorie a laquelle les patients sont les plugpte a témoigner leur reconnaissance lorsque
le malade sort en bonne santé (on leur donne tujis non utilisés ou un billet "pour la
cola”).

Les médecins sont peu présents aux Urgences. hégmiations se tiennent pour la
plupart dans le cadre plus intime et discret de beweau de consultation. C’est 14, selon les
infirmiers, que les médecins consultants recrudest patients qu’ils pourront examiner dans
le cadre de leurs activités professionnelles psyéel’extérieur de I'Hopital. lls sont, par
ailleurs, seuls a se permettre de faire bénéfireifensemble des facilités, en toute visibilité,
a leurs protégés: gratuité des soins et traitemehtmbre individuelle climatisée, service
immédiat... Ce n’est pas une relation que I'on gagoe place mais une connaissance
antérieure qui permet d’atteindre ce niveau ddifési

On est finalement amené a négocier avec des agieist®u moins en rapport avec de
sa propre condition (statut, classe sociale, rees. Le riche commergant n'a pas affaire
aux manceuvres ni aux étudiants en médecine, iepissctement par un médecin titulaire.
De méme le paysan a plus de chance de se trouvetesaction avec un manceuvre avant
d’atteindre les infirmiers et EM des Urgences. iveau de services que I'on est a méme de



négocier va crescendo avec le niveau hiérarchitjgeatal des agents avec lesquels on entre
en interaction. Du point de vue des soignantsstipéus intéressant de s’occuper de personnes
aisées (susceptibles de bien rétribuer le servicdeole rendre de quelque maniere) que de
pauvres. Une incidence de ce constat est l'alloegenmelatif du parcours qui permet
d’accéder effectivement aux soins pour la grandssmaes paysans pauvres. A priori, plus il
y a d’acteurs intermédiaires, plus du point de duepatient cela coltera en temps (donc en
dégradation de I'état de santé du malade) et eantirg

Formes de la négociation : extorsion douce, rackatrangements

La position de force des agents de santé vis-degspatients se traduit souvent par la
prise d'initiative dans la négociation. Ce sont grelque sorte des professionnels de la
négociation. lls savent ce gu’ils sont en mesurgm@oser, pour quel type de client, ou,
comment, et avec qui I'obtenir.

Le cas de Seybou, Songhay de Tillabéri, illettrtnpleyé de maison chez un
coopérant, venu de Tillabéri pour accompagner gsmMiorou souffrant d’'une appendicite et
devant étre opéré en urgence en mai 1999, est dksdratif d'une carriere négociée, a
travers diverses formes d'interaction.

"Deux manceuvres sont venus chercher Morou. On aalitsd’attendre a coté en tant que parents
(jétais avec la grande femffg Aprés 10 minutes, on nous a appelé. Ils ontlpriming de Morou

et dit de 'amener au Laboratoire. J'ai amené vitet Avec le flacon et le papier, le type a dit il
faut payer 6000 et 300 F CFA de timbre. J'ai palgont pris le flacon, mis dans I'appareil. Et
aprés 15 minutes, il a donné le résultat. Je stiigirné (aux Urgences) avec le papier et le recu.”
(extrait d’entretien avec Seybou, juin 1999).

Les 6000 F CFA correspondent & la somme des exaseemsmeération sanguine et de
groupe sanguin, examens réalisés avant toute apeérlis correspondent a la somme inscrite
sur le recu. Les 300 F CFA de timbre sont une saxde service d’examen sanguin inventée
par et pour 'agent. Un patient venant du milietariétant a priori peu ou pas informé des
regles de fonctionnement de I'HNN est facile a dupéagent ne se serait peut-étre pas
permis de faire cela avec un patient de Niameys plufait des regles de I'HNN. On voit ici
une forme "d’extorsion douce”, dans laquelle I'apexploite I'ignorance du patient.

A un autre poste, une autre étape de la carriengatiant, d’autres agents de 'HNN
sont en position d’exploiter a leur tour la sitoatiUne forme plus violente d’exploitation est
le racket. Le méme patient apres 'opération s¢ dans la néecessité de trouver au plus vite
les produits indispensables au traitement postabpiée:

"Apres I'opération, je suis retourné chercher lesdpits de I'ordonnance. Morou disait
n’'importe quoi. Moi, j'ai eu peur. Il avait mal gbulait toucher a sa blessure. lls I'ont attaché.
L’infirmier a dit d'acheter des piqdres. A la phaare de devant, il n'y en avait pas. Donc, je suis
retourné voir le médecin de garde. Il a dit; "bjgnyais voir un ami pour en gagner.” J'ai dit "mais
comment?”. Il a répondu qu'il faut payer le mémexpgue la pharmacie. Jai demandé
I'ordonnance mais il a dit "y’en a pas!”. Il a dé prix. "Tu peux vérifier a la pharmacie, méme
s'ils nont pas le produit, ils vont te dire le xdti J'ai payé. Le lendemain, j'ai vérifié le prixla
pharmacie a I'entrée. C'est ca! En tout, j'ai payée douzaine de sérum sans ordonnnce
Puisqu’on a fait 5 jours.” (extrait d’entretien av@eybou, juin 1999).

La situation d’'urgence accentue le rapport inégéleesoignant et patient. Elle donne
la possibilité d’exercer un pouvoir coercitif. Laevdu malade est devenue I'enjeu de la

% M. Seybou a deux femmes. La "grande femme” espreaniére femme, la mére de I'enfant
hospitalisé.

47l faut comprendre $ans regli



négociation. Les patients ne sont pas en mesuchaisir. "La bourse ou la vie !” est le
message sous tendu par ce type de rafport

A partir d’'une telle expérience, au cours de I'htagation du malade, libre au client
de reprendre l'initiative pour la suite du traiterhe_e prix est le méme qu’a la pharmacie et il
y a le déplacement en moins a effectuer:

"Il y avait un manceuvre gentil. Il venait chaquetimademandait des nouvelles. Il part
acheter les médicaments a la pharmacie a la pdetd’Hopital) pour moi et présente le cachet
(c’'est la garantie!). Mais si il était gentil c'ég@as pour rien. A la fin, je lul ai donné 2000 F
CFA.” (Seybou, idem).

Tout est susceptible de devoir se négocier. Apisis tard, au cours de I'hospitalisation de
Morou, on signifie & Seybou qu'’il doit libérer l@aambre. Il est vrai que le malade (post-
opératoire) ne doit pas revenir en principe auxedogs, mais Seybou a obtenu de son ami
travaillant & 'HNN le privilege d'y retourner aggr@opération.

" A un moment, ils ont voulu nous déménager. Le ogarvre m'a prévenu: "Wallaye,
jai appris ¢a! C’est pas Morou M.?” J'ai dit "dui

"Il faut aller voir le medecin. Celui qui est enrda la, sinon on va vous faire quitter ici.
La-bas, qu’'on va vous amener c’est trop pourriugs p y a trop de pagaille”

- C'est ca qu'il a dit que "c’est pourri!”?
- C’est trop pourri. Oui!! Tu ne peux méme pas narig-bas [Rire].
Alors je suis parti voir mon ami médecin, il estidkabéri.

Le médecin m’a garanti qu'on peut rester. Il me”digis, 1a, c’'est un jouet. Il voulait
faire pour avoir des cadeaux. C'est-a-dire quensdid "bon! On va changer.” Le type va aller
négocier et puis... Il voulait au moins que vouszadjeitter pour mettre quelqu’un. Pour celui qui
le négoce avec.. Les autres dans la chambre antjtatié!” (Seybou, idem).

Ici c’est autour de la regle déterminant la dutééotique du séjour aux Urgences
meédicales que se joue la négociation. Les 11.0@FA payés d’avance correspondent au
colt d’'une hospitalisation quelque soit la dur&m principe, on ne fait pas plus de 48 heures
aux Urgences médicales mais il arrive que ca défa@s IDE). En réalité, le dépassement
se trouve étre la régle plutdt que I'exception. Eépurs de plus d’'une semaine ne sont pas
rares. C’est au médecin chef (ou a son adjoint)ardula visite médicale, de juger de la
nécessité de maintenir ou non un malade dans Wceat’hospitalisation des Urgences. En
leur absence, un agent de santé peut faire vaipirea du client un manque de place fictif
dans le service. Dés lors, le lit acquiert unewategociable. Pour le patient qui occupe le lit,
un changement de service se solde par un nouveamga (2.100 F CFA au minimum) et
une dégradation des conditions d’hospitalisatioart@rs de 32 lits) et de surveillance
meédicale. Aussi il peut étre avantageux de fairgeiit débours pour garder son malade en
place.

Ces expériences multiples sont autant d’occasicasgdeérir une connaissance du
fonctionnement de I'HNN. Les bases sont poséegstrdpports avec les agents peuvent
prendre la forme d’accords tacites dans lesquedswie des parties sait ce que l'autre est
cense faire et quelles sont ses attentes.

De retour a 'HNN pour I'enlevement des fils, le aeéin avec lequel il avait rendez-
vous étant absent, Seybou a négocié avec un agdhtNIN pour qu’il fasse le nécessaire et
ecourter une deéja trop longue attente:

"Waato kaj goyo ban... J'ai enlevé 2 000 CFA, j'ai dit "bdn,peux faire la cola!”

“ Jai pu confirmer l'existence de ces pratiques expérimentant cette situation en tant
gu'accompagnant d'un enfant présentant les sympdédiane crise de neuro-paludisme et devant étre
hospitalisé dans un service de pediatrigpila le lit. Donnez I'ordonnance. Bon, il faut pir un sérum tout de
suite. On en a pas ici. Il faut aller & la pharmacExceptionnellement je vous en céde un pour Z50FA
mais demain il faudra aller a la pharmacigjanvier 2000 - extrait de journal de terrainj kractation s'est
déroulée a voix basse, dans le bureau du majos,mwert d’'un discours de service rendu aux dient



Il dit "merci patron, merci, merci patron.”[...]
- Mais comment tu as su que c’est ¢a qu’il veut?

- Je sais! Je sais. Parce que j'ai déja vécu labadpital. Je connais tous les... tous les
tic-tac la-bas, je connais! Je ne suis pas nouvkaifait une semaine la-bas, presque dix jours ...
donc... je vois tout ce qui se passe la-bas, hemtirgit d’entretien enregistré en francais avec
Seybou, aodt 1999).

Sur le plan médical, rien ne justifiait de faireserir le malade a I'HNN pour faire
enlever les fils. Cet acte simple aurait pu étrecaie au dispensaire ou a I'hépital de Tillabéri.
Le meédecin consultant étant absent, c’est un imirnou un manceuvre (plutbt qu'un
"docteur” comme le croit Seybou) qui a saisi 'oppaité pour empocher un "cadeau”. Le
passage du racket au cadeau de remerciement &kt Gidst la formation des patients a la
culture hospitaliere qui permet d’inverser la pid&aitiative. On retrouve alors ici le langage
codé de la corruption qui n’est pas propre auxisesvde santé mais s’applique a tous les
services publics et que les usagers sont rapideameahés a décoder en "gestes” a effectuer.
Pour celui qui n'a pas compris ou n’en a pas legans, le prix a payer en termes de santé est
extrémement cher.

La négociation marchande entre patients et pertodeesanté agissant a leur compte
reste un trait caractéristique (mais non systémajigu fonctionnement courant de I'Hépital
et plus généralement des structures sanitairesgar.NMais les négociations ne prennent pas
seulement la forme marchande. Les clients prenpeabis l'initiative de la négociation pour
d’autres buts. Des accompagnants peuvent par ezeomgrcher a négocier leur présence
auprés du malade en salle de soins, tenter de ibone@des agents de faire une exception en
contournant la regle d’'un seul accompagnant pagadealen faisant valoir la spécificité de
leur cas.

"L’enfant allait un peu mieux. J'ai décidé a paskenuit la-bas. Il y a une dame |3, trés séveére,
elle a refusé. J'ai dit que je ne peux pas laibsafant la. Elle dit c’est quelgu’un d’entre nous,
soit la maman, soit c’est moi. L'infirmier de gardea pris une affection pour moi quoi. Une
compassion. Il a dit que comme moi je m’exprimdrangais et que madame ne comprend rien de
¢a, donc il vaut mieux qu’il me garde, 1a, ¢a vader. Et que la maman la, comme I'enfant est
dans le coma et sous perfusion, il faut que qualggoit auprés de lui pour garder. Et que moi
entre temps, s’il y a des médicaments a presgerpeux faire les courses. Donc, il préfere que
nous soyons les deux. Mais la dame refuse. Ellepadie appeler les gendarmes de venir
m’évacuer. Le garde n’a rien fait et elle a finr pae laisser.” (extrait d’entretien enregistré en
francais avec Roger, juin 2000)

De telles négociations prennent alors la forme télies a caractére temporel. La
contrepartie attendue est la discrétion et la bolation du client (faciliter le travail des
soignants).

Si a travers la négociation les parties parvienrsgntvent a s’entendre parce que
chacun gagne a un accord, il arrive aussi quenkesactions sanitaires débouchent sur des
malentendus.

Opacité de la communication : malentendus, jeux peuvoirs et conflits entre patients et
soignants

"Dans la nuit, 'un des accompagnants, 'homme,vestu prévenir I'infirmier de garde
que cela n’allait pas pour son malade. En arridams la chambre le malade poussait un soupir et
cessait de respirer. Tentative de réanimation, heuc bouche, massage cardiaque... en vain.
L'infirmier ferme les yeux du sujet alité. Sous lesgards toujours interrogateurs des
accompagnants, il leur dit de le couvrir d'un drdgous quittons la chambre suivis des
accompagnants qui nous arrétent pour demander t'C@ament?”. L'infirmier déclare "il est
décéde!”. L’homme s’exlame alors "Allah wakbar!”latfemme se met ensuite a pleurer.” (extrait
de notes de terrain — aolt 1999)

Un EM conduit sur un chariot, des Urgences a léogadphie, une petite victime d’'une
fracture. Il faut traverser la cour et le soleil @8 zénith. La grande sceur recouvre entierement la
fillette d’'un pagne, lui couvrant la téte. L'EM iret le pagne. La femme met a nouveau le pagne
jusqu’au-dessus du visage de I'enfant. L'EM sansnat redescend le tissu au niveau du cou et
poursuit sa route. (extrait de notes de terraim, fie gréve — octobre 1999).



Ces deux exemples anodins relatifs a la signiboatittribuée au geste de couvrir le
visage d'une personne d'un tissu illustrent I'ingoméhension qui marque bien souvent la
relation entre soignant et usagers de I'HNN. Paurpiofessionnel, ce geste est l'acte
symboliqgue qui marque le décés d'une personne, dootme la cloture des yeux. Pour le
profane, ce geste ne recouvre aucune significgbarticuliere, c’'est tout juste ici une
protection contre le soleil, en d’autres circons&mcontre les moustiques.

L'univers des soignants fait référence a des casdap-médicaux trop éloignés de ce
a quoi la grande majorité des usagers est suskepfdccéder. Si 'on considére le niveau
d’analphabétisme au Niger (83 %), on prend un pemésure de la distance qui sépare les
soignants des patients. Les attitudes des pasentsnotamment liées a des représentations de
la santé, de la maladie et de la guérison donbmaptexité ne permet pas d’aborder I'étude
ici* mais qui constituent leurs références pour l'actiEntre ces deux types de
représentations de la santé et de la maladieailg véritable fossé. Quand bien méme, il le
voudrait, l'infirmier peut difficilement remédierc& probleme. On I'a vu, ses capacités d'agent
de liaison inter-mondes sont limitées.

Dans ce premier exemple, le malentendu n'a pasodeéquence importante. Nous
avons vu qu’en d’autres situations, le fossé gpasg les deux visions du monde peut avoir
des incidences facheuses pour la santé des maladesne le recours a une double
médication (traitement prescrit par les soignahfgé&parations a base de plantes médicinales)
dont j'ai évoqué les effets néfastes. En I'absateceommunication efficace, le modéle méme
d’intervention médicale est remis en cause caradéade et son entourage sont actifs. Leurs
représentations de la santé viennent interférec d@emessage médical, y compris dans
I'enceinte de linstitution sanitaire ou I'on estrisé mieux maitriser le suivi du traitement, de
telle sorte que les effets attendus s’en trouveuerturbés.

Outre les questions d’ordre médical, les malentendeuvent graviter autour du
fonctionnement de l'institution hospitaliere. Légles de fonctionnement d’un service public
(regles officielles et contournements), la logidugeaucratique, les stratégies des agents de
santé ne vont pas de soi. Leur compréhension ritscess apprentissage par
'expérimentation, une initiation en quelque soriZun coté, il y a des agents vivant
guotidiennement cette culture hospitaliére, ilssgdent un capital de connaissances qui leur
permet d’évoluer aisément dans I'Hopital. De l'autdté, les patients, profanes, sont des
usagers ponctuels qui transitent et ne percoivenitrégles que partiellement en décodant
partiellement et progressivement les logiques quivgrnent regles et attitudes. Les regles
établies de longue date pour les professionnel®nesnystérieuses pour les nouveaux
usagers, les évidences qui font le quotidien desrastent des énigmes pour les autres. De
fait, la communication inefficace est pratiquemiehgrente au systéeme.

On peut avancer d’autres explications structurglless malentendus. Le probléeme de
la langue de communication est une cause de mathrge Les personnes ne pouvant
s’exprimer correctement ni en francais (langagéeteseignement et de la pratique médicale
au Niger), ni en zarma (langue la plus couranteéagniy), ni en hausa (langue du commerce
et du groupe ethnique numériguement majoritairbliger) auront toutes les peines du monde
a exprimer leur plainte. Ce probléme de la langestrpas nouveau. Il était déja souligné
comme une des difficultés de I'implantation de l&decine moderne en Afrique occidentale
du temps de la colonisation francaise (cf. Bad®).99

On peut encore évoquer le probleme li¢ a la natutgon immédiate et aiseée des
symptomes d'un systeme de sens a un autre. Onvaipgue les infirmiers sont mal armés
pour jouer efficacement leur réle d’agents intemes (connaissance approximative des

49 Je renvoie sur ce point aux ouvrages ou artickesdalffré et Olivier de Sardan (1999), Luxereau
(1987, 1989), Massé (1997), Zempléni (1982).



notions médicales, formation peu orientée sur laroanication, bricolage conceptuel...)
entre deux "mondes sociaux” (concept de Mead, unigr 1969).

Mais, il faut y ajouter le jeu des acteurs. Pourinteair les rapports entre agents de
santé et usagers que j'ai décrits, les premiersoontintérét a conserver des zones de flous et
garder les patients dans l'ignorance. Le manqudatination des clients profite aux agents
surtout ceux qui batissent leur pouvoir sur lesaagppces.

Enfin, il arrive que les malentendus débouchentdssrconflits. L"interaction qui suit
entre un EM et un patient touareg (du Nord Nigeontre que la conception des rapports
entre agent de I'Etat et citoyen évolue.

"C’est parce que je suis touareg et que j'ai lauplelanche qu’on nous néglige! Je suis
nigérien comme toi!” ('un des accompagnant touateda malade s’adressant a un EM).

De telles attitudes de contestation et de révalte fa la négligence des soignants,
interprétées comme des signes de discriminatiamigeib ou raciale, ne sont pas uniques mais
elles résultent d'une situation sociopolitique ipaliere. Les touareg du nord du pays ont pris
les armes plusieurs années durant contre le poetaiégocié une paix en position de force
vis-a-vis du gouvernement nigérien. lls font valaiarte d’ancien combattant en main, des
droits gagnés par la lutte armée. Quand bien méese conflits éclatent sur fond de
malentendus, ils témoignent d'une évolution despodg sociaux, de la modification
progressive des représentations et des pratigueiaude la société nigérienne. La scéne
hospitaliere apparait a ce titre comme le reflgphcessus de changement social.

Mais si le malentendu semble étre la regle plut@ Iipxception, le conflit ne nait pas
seulement de malentendus. Les antagonismes erfgergset agents de la santé recélent des
tensions larvées issues d’enjeux bien identifiédgsacteurs. Ces tensions dégénerent parfois
en conflit ouvert comme l'illustre I'interaction isante sur le mode de I'altercation :

- Un jeune homme accompagnant: "Hey, madame, Jddgital, si c’es pas qu’on est
obligé, on ne vient pas!”

- L’étudiante en médecinéro, il faut y aller en ville”

Certains patients, étudiants, intellectuels, péyis... ne sont pas aussi dociles que les
broussards. La contestation se fait entendre ménseia de I'Hopital. Les pratiques abusives
des soignants a I'égard de la masse finit par eeinedissonance avec le discours d’idéal
démocratique qui est largement vulgarisé en muidain.

Avec I'accroissement du niveau d’éducation, du aivd’information sur ses droits, on
peut s’attendre a ce qu’a I'avenir ces manifestatioontre les formes les plus brutales du
contrble de la clientele et I'exercice d’'un pouvanbitraire qui apparait de plus en plus
illégitime viennent a s’intensifier. De l'autre éjtles agents de linstitution chercheront
probablement a maintenir ce contrdle, peut-étrs sies formes plus subtiles.



Conclusions et perspectives

La valeur heuristique de I'approche socio-anthrogimjue de l'univers hospitalier a
déja été soulignée par de nombreux chercheursiences sociales. L'ethnologue en blouse
blanche, selon I'expression d’Anne Vega (1997)sitee a la croisée des approches de la
sociologie interactionniste et de I'anthropolodidénéficie de méthodes et théories multiples
qui permettent d’accéder aux pratiques, discourspesentations des différents acteurs. Une
étude socio-anthropologique sur les interactiorieeeservices de santé et populations donne
'occasion de découvrir les logiques d’acteurs gont mises en ceuvre quotidiennement
autour de la santé et de la maladie. C’est enquekdle peut apporter un éclairage a la santé
publique.

Cette étude dans un cadre urgentiste ouvre sugugeeléflexions générales.

Nécessité d’'une réflexion spécifique sur les coralits d’accés effectif aux soins

Lorsque les soignants se plaignent d’avoir affa@reles moribonds qui ont trop
attendus avant de venir et envisagent I'H6pital mendernier recours, ils touchent du doigt
une veérité, en méme temps qu’ils caricaturent aaogt les logiques thérapeutiques des
patients, puisqu’il est vrai du point de vue demajorité des usagers qu’aller a I'Hopital est
une décision a laquelle on se résout lorsque I'arptus le choix face a une vie qui semble
imminement menacée. Les soignants, et plus largehlasragents de santé, jusqu’aux plus
hauts niveaux de I'administration, ont a I'évidencee grande part de responsabilité dans la
situation présente. Les traitements différenciés discrimination sociale et ethnique, la
violence des rapports agents-usagers, I'exploitagoonomique des patients, etc. sont le
produit d’ interactions sociales ; mais cellesant largement déterminées d’entrée de jeu par
un rapport inégal. Sachant I'accueil que I'on veekmir faute de relations dans le systéeme, la
patience est pratiguement la seule arme du malade ses accompagnants. Les formes de
domination et de contrdle sont diverses: mise taulc®, infériorisation du patient, recours a la
force physique, déviation des demandes ou exigetdessmalades, etc. Elles sont souvent
efficaces en termes de contréle de la clientelauid exclusion que I'on constate dans les
milieux populaires ou pauvres se résume a la famie va a I'HOpital que si tu ne peux
pas faire autrement!”. Les populations riches qu@aelles constituent la clientéle des centres
de soins privés. Face a cette situation, la rebleedaune augmentation du taux de couverture
sanitaire pour mieux satisfaire les besoins desulptipns semble ne répondre que tres
partiellement au probléme de I'accés aux soins.

Un mur d'incompréhension semble avoir été dressé&@charne méme a I'entretenir)
entre les acteurs de ces deux mondes aux langalgesgeies différents. L'univers hospitalier
accumule tous les aspects d’une institution tatiadit cl6turé et gardé, c’est une institution ou
regne la bureaucratie et dans laquelle lindividia mpas sa place. Le manque de
communication y est flagrant, on n’écoute guerenedades, et on préte finalement peu
d’intérét a leur santé, les diagnostics ne sonr@asés aux patients, aucune explication n’est
donnée en réponse a l'angoisse du malade et dansdlef Aux yeux de la population,
I'Hbpital est devenu synonyme de mauvais accualeaiépenses (I'ordonnance)..

Comme pour d'autres projets importés, ou devraitdhre comme pour toute
intervention planifiée, les principes de « déetoumaat » et de « sélection » (ou appropriation
sélective) sont appliqués par les acteurs soci@Okvier de Sardan 1997 : 133-134). Les
projets de développement sanitaire ont bel et Biendétournés. Nous sommes bien loin
(presque a l'oppose, suis-je tenté de dire) desctif§ de "la Santé pour tous en I'an 2000”
affichés par les ambitieux programmes des insbitigti internationales. Les structures
sanitaires pourront étre plus nombreuses, mieuartiég sur I'ensemble du territoire pour
compenser le déséquilibre urbain/rural, les persisnmieux formés techniquement, il n’en
restera pas moins que la question de l'acces dang sen sera pas pour autant réglée.



Violence thérapeutique, trait caractéristique dupport hospitalier

Le cadre des Urgences est d'une certaine manig@uy des rapports entre
personnels et usagers des hopitaux, maternitégresacentres publics de santé au Niger. La
violence y apparait comme un trait caractéristiqQela conduit & poser la question des droits
de 'homme dans cette société. Car finalement t’Edatribue contradictoirement a renforcer
les inégalités sociales devant la maladie. Lesicgvde santé apparaissent comme
linstrument d’'un pouvoir coercitif de petits formnaires sur les populations, méme s’ils
restent un recours thérapeutique d'une efficacitthalement reconnue (puisqu’elle est
intégrée a I'ensemble des stratégies thérapeutitpemalades).

Je rejoins volontiers Elliot Freidson (1984) lorsigeonclut qu’il convient de limiter
'autonomie de la profession médicale de facontabiti& un plus juste équilibre des pouvoirs
de décision entre les professionnels et les prefélee usagers ou le public en général). Cette
autonomie a certes favorisé les progres du sagmntfique mais elle a également empéché
'amélioration des modalités sociales de leur ayibn, comme le souligne Freidson. Il est
manifeste que l'auto-contréle et l'auto-réglemeantatde la profession sont plus un mythe
gu’une réalité. On I'a vu ici, le pouvoir du soigmast quasi-absolu, a la limite du pouvoir
divin, dés lors qu’un individu s’est résolu a metson sort entre les mains de l'institution. Le
soignant a le pouvoir de vie ou de mort. Pourtalg shalade vient & décéder on s’en remettra
plus probablement & Dieu qu'a la responsabilité shignant. Cette question de la
responsabilité du soignant est rarement évoquéat Be alors parler de «droits des
malades »? On voit mal ici comment éviter les abdaspouvoir que ne manquent pas
d’exercer les agents de la santé, toutes catégooi®ndues. Il n'y a dans les faits aucun
recours pour la grande masse des analphabétes faceiolence imposée par les agents de
santé qui manifestement s’emploient plus dans t&éspour les avantages sociaux que le
secteur procure que par vocation. Tout cela ndaumtsurer la distance qui sépare les realités
du développement sanitaire au Niger (et ailleues drincipes qui ont guidé initialement
I'exercice de la médecine hippocratique. Aux ca@tés capacités de jugement et a I'habileté
du médecin, on valorisait les qualités moralesbfiggation) de celui-ci. De la douceur qui
selon Hérodote caractérisait la médecine grecdigxercice actuel de la médecine au Niger,
il y a eu une longue évolution et un renversementedqui constitue la norme. On a vu croitre
'importance accordée aux aspects techniques dglicest devenue une science appliquée au
détriment des aspects plus sociaux et moraux igjed).

Lorsque la violence thérapeutique se traduit pandat des patients, la question de
I'impunité des soignants émerge. On voit qu'icht@rement a la situation décrite par Peneff
(1992), lmprovisation par le collectif ne déboaclpas sur l'efficacité mais sur des
dysfonctionnements graves. Au dela des comportenedividuels de fuite et d'évitement, la
responsabilité du sort des patients est collecétec'est a linstitution qu'il revient de
I'endosser.

Des pistes pour I'avenir

Les résultats de cette étude n’apportent pas delgsasurprises, ils corroborent ceux
d’autres études en cours dans différents pays idédr de I'Ouest. Les descriptions du
fonctionnement des structures de santé que fatsRidtours au Cameroun ou M-E. Gruénais
a Brazzaville (Congo) ont de nombreux points comsnawvec celle que j'ai pu proposer ici
pour le service des Urgences de I'HOpital de Natiai® Niamey. Une approche comparative
permettrait sans doute d’accéder a des solutiaimgs relatives au développement sanitaire.
Dans I'immédiat et sur un plan pratique, il condemit de faire des propositions puisqu'ici
comme la-bas il y a des individus au sein destiuigins de santé, des institutions de
coopération, ou des ONG, etc., qui tentent d’amélita situation et ne cessent de buter sur
des contraintes autant sociales et culturellegegiiques, matérielles et financiéres.

Freidson met I'accent sur I'environnement et leadiions de travail des médecins
plutdét que sur la formation. Pourtant, I'absence deiences sociales d’'une part et de la



déontologie d'autre part dans I'enseignement deddecine (en France, au Niger) me semble
étre une lacune importante a signaler et dont deséquences sur le modele d’intervention
médicale sont non négligeables.

Comme le dit Fassin (1992), il s’agit de mettrecanse I'idée implicitement admise
par les médecins et leurs patients que la médeshsimplement une "science biologique
appliguée”. En rétablissant le malade dans son adtd, en tant qu’individu acteur de sa
maladie et de sa guérison, en lui accordant leepdae le modeéle d’'intervention médicale lui
nie, il semble possible de dépasser certains dbstae développement sanitaire. Limiter
'autonomie de la médecine est certes souhait&biedéfinir les conditions est une tache a
laquelle la sociologie et I'anthropologie peuveabttibuer. Si un méme individu exercant la
médecine peut changer totalement d'attitude setowadre dans lequel il évolue (je fais
allusion ici au comportement différencié des étmtiale médecine selon qu’ils sont en stage
de médecine ou bien de chirurgie), il me sembleomamt de préter attention aux structures
d’encadrement de la pratique médicale par des.pairs

On a vu que la domination des agents de sant@xstlditation des patients qui en
résulte repose souvent sur les apparences du ppamoa vu que ceux-ci ont une préférence
marquée pour les « broussards » plus dociles ensmaiformés des régles que les
intellectuels. On peut en conclure que , pour tendrs une relation moins déséquilibrée
entre usagers et agents de santé, il serait néeed&ccroitre le niveau d’'information des
populations sur leurs droits.

Au dela des strictes limites de la santé, les aatawns observées ouvrent sur les
modes relationnels qui caractérisent I'individuefac l'institution publique, le citoyen face a
'Etat, car la scéne hospitaliere est en bien dgeas un reflet de ce qui se joue dans la
société, et des dysfonctionnements du secteurgablINiger.

Pour terminer jinsisterai sur un constat que mggsue la relecture de cette étude.
Tant6t le trait est grossi: tous les malades nd pas des victimes et le personnel des
Urgences de I'HNN sauve effectivement des viesitOtala description est en dessous de la
VEérité, car tout ne se laisse pas observer d'umegbad’autre part le métier de sociologue
implique, lui aussi, une mise a distance. Ne path#ry dans un style sentimental, c’est tenter
de traduire les faits observés dans un langaggvesteent neutre (bien qu’ici le parti pris en
faveur des patients n’est pas caché). Mais les reotd en deca des realités. Le mot
« humiliation », noyé dans une phrase, est autseechjue le sentiment vécu.
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