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RESUME e« Objectif: Cette étude avait pour objectifs d’identifier les besoins de formation percus par les professionnels de santé (PS) et les non profes-
sionnels de santé (NPS) de six pays d’Afrique Francophone dans le but de concevoir et mettre en ceuvre un programme de formation dans le domaine
de la santé et de droits de I’homme. Méthodes. Une enquéte par questionnaire auto-administré a été menée en mars et novembre 2007 aupres de 360 PS
et NPS du Tchad, République du Congo, République Démocratique du Congo, Mali, Burkina-Faso et Cote d’Ivoire. Résultats. Deux cents quarante-
deux questionnaires ont été retournés (67 %). Les répondants plébiscitent les connaissances des outils de planification de la santé (87 %), des types de
violations de droits humains dans les systemes de santé (85 %), des déterminants et facteurs de risque de ces violations en santé publique (80. %), des
systemes et mécanismes de protection de droits de I’homme (80 %), des techniques du monitoring de ces droits (74 %). Ils préferent les méthodes d’en-
seignement mixtes et participatives (60 %), et la réalisation des projets concrets comme moyen de validation de la formation (65 %). Une homogénéité
est observée entre les besoins exprimés par les PS et les NPS. Conclusion. Ces résultats suggeérent que les PS et les NPS ont besoin des connaissances
et compétences qui leur permettent de prévenir et/ou identifier les problemes de droits de 1’homme survenant dans les systemes de santé et d’y apporter
des réponses adéquates. Les programmes de formation aux droits de I’homme dans les systémes de santé devraient tenir compte de ces besoins.

MOTS-CLES e Evaluation. Besoins. Formation. Santé. Droits de I’homme.

NEED FOR HEALTH AND HUMAN RIGHTS TRAINING: SURVEY IN SIX FRENCH-SPEAKING AFRICAN COUNTRIES

ABSTRACT ¢ The purpose of this study was to assess the need of healthcare and non-healthcare professionals for training in the field of health and human
rights as a basis for developing relevant education programs. In 2007 a self-administered survey questionnaire was sent to 360 health professionals and
human rights activists in Chad, the Democratic Republic of the Congo, the Republic of the Congo, Mali, Burkina-Faso, and Ivory Coast. The response
rate was 67 % (242/360). The most common training needs involved planning tools (87 %), types of human rights violations in health systems (85 %),
risk factors for human rights violations (80 %), and human rights monitoring tools (74 %). The preferred training approaches were mixed and participa-
tive methods (60 %) and practical applications as a means of validation (65 %). There was a high degree of homogeneity between the needs expressed
by the healthcare and non-healthcare professionals. The findings of this survey indicate that healthcare and non-healthcare professionals wish to obtain
the knowledge and skills necessary to prevent and/or identify human rights issues in healthcare systems and to provide adequate responses. Training pro-
grams dealing with human rights in healthcare systems should reflect these needs.

KEY WORDS - Needs. Assessment. Training. Health and human rights.

“importance de I’éducation aux droits de I’homme comme une

des stratégies de leur protection et promotion est reconnue tant
a travers les instruments juridiques internationaux, les pro-
grammes de leur mise en ceuvre que les activités de plusieurs ins-
titutions nationales et internationales (1, 2).

Proclamée en 1993, la décennie des Nations Unies pour
I’éducation aux droits de ’homme, achevée en 2004, a conduit a
la mise en place du programme mondial de 1’éducation aux droits
de I’homme (3-5).

Dans ce contexte plusieurs initiatives et programmes de for-
mation aux droits de ’homme ont vu le jour au sein des facultés de
médecine, des écoles de santé publique, des facultés de droit et les
organisations non gouvernementales (6-8).

Les contenus pédagogiques de ces initiatives, leur niveau
d’organisation, les publics visés, les compétences attendues, et leur
adéquation aux besoins de terrain n’ont fait 1’objet a notre connais-
sance, ni d’évaluation préalable, ni de validation ultérieure.
Réalisée comme premiere étape a la mise en place d’un programme
de formation des formateurs en santé et en droits humains com-
prenant des professionnels de santé (PS) et des défenseurs de droits
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humains (DDH) de 10 pays d’Afrique Francophone, la présente
étude avait pour objectifs d’identifier les besoins en formation res-
sentis par ces deux catégories de professionnels dans le but de conce-
voir les modules de formation, choisir les méthodes d’enseignement
et définir les modalités d’organisation matérielle de ce programme.

Inspiré des travaux de Monette, le concept de besoins de for-
mation en Santé et Droits de I’homme renvoie & un ensemble de
connaissances spécifiques, d’aptitudes et d’attitudes particulieres
considérées comme importantes a 1’accomplissement des fonctions
ou des activités de protection et promotion de la santé et des droits
de I’homme (9).

En matiére d’éducation, et surtout de celle des adultes,
I’identification de besoins est une étape cruciale dont les résultats
influencent le développement, la pertinence et 1’efficacité des pro-
grammes (11-14).

Méthodes

Partant de la définition des besoins de formation ci-dessus,
un questionnaire auto-administré a été élaboré avec des éléments
relatifs aux compétences nécessaires a la pratique éthique en santé
publique (15) selon le modele de Thomas et la description indica-
tive des roles, fonctions et activités des défenseurs des droits de
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I’homme établie par le Haut Commissariat aux Nations Unies aux
droits de ’homme (16).

Outre les caractéristiques sociodémographiques des répon-
dants, le questionnaire comporte six parties consacrées aux fonc-
tions jugées importantes dans les activités de santé publique et des
droits de I’homme, aux connaissances nécessaires a un meilleur
accomplissement de ces tiches, aux aptitudes a développer, aux atti-
tudes a avoir ainsi qu’aux publics cibles pouvant étre concernés par
ce programme.

La sixieme partie porte sur les modalités pédagogiques d’ un
tel programme a travers des questions relatives aux méthodes d’ap-
prentissage, aux lieux et modalités d’organisation, aux types de for-
mateurs souhaités et a la validation des acquis.

Chaque partie du questionnaire renferme une quinzaine de
propositions de réponses.

L’importance du besoin est appréciée a 1’aide d’une échelle
de Lickert allant de « sans importance » a «extrémement important»
pour chaque proposition.

Le questionnaire a été testé aupres de 36 étudiants du
Certificat de santé communautaire de I’Université de Geneve et des
corrections de fond et de forme ont été apportées a la version ini-
tiale. Son administration a été effectuée via les responsables des
organisations de DDH et des associations de soignants lors de deux
missions d’études effectuées dans 6 pays d’ Afrique centrale et occi-
dentale (Tchad, République du Congo, République Démocratique
du Congo, Mali, Burkina-Faso et Cote d’Ivoire) en mars et novem-
bre 2007.

Tableau 1, Profil socio démographique des répondants,

L’existence d’un réseau d’organisations de DDH, les
contacts antérieurs avec les associations de soignants, I’état de droits
humains et des systémes de santé constituent les trois criteres prin-
cipaux utilisés dans le choix de ces pays.

L’analyse de données a été effectuée en trois étapes :

D’abord, les fréquences de réponses aux items ont été
regroupées en deux catégories selon qu’elles ont été jugées «sans
importance, pas nécessaires et nécessaires» d’une part; ou «tres
important, extrémement important, trés nécessaires, extrémement
nécessaires» d’autre part. Ensuite, ces fréquences ont été addi-
tionnées et classées en ordre d’importance. Un cut off de plus de
70 % de réponses a été fixé afin de sélectionner les propositions de
réponses jugées pertinentes.

Le logiciel Epinfo 6.04 a servi a construire la base de don-
nées. Cette derniere a été exportée vers une nouvelle base de don-
nées créée avec 1’aide du logiciel Stata 10. Le test de khi carré avec
un degré de significativité de 0,05 a été utilisé pour comparer les
fréquences observées.

Résultats

Sur 360 formulaires du questionnaire distribués, 242 (67 %)
nous ont été retournés parmi lesquels 4 ont été jugés inexploitables
pour diverses raisons (profil incomplet, nombreuses réponses man-
quantes). L’analyse a porté sur 238 formulaires.

Variables Effectifs (%) Prof santé (%) Non Prof santé (%) P
Pays
Burkina Faso 22 (9,3) 16 (10,6) 6(6,9) 0,1713
Congo Brazzaville 33(13,9) 18 (11,9) 15 (17,2) 0,8737
Congo Démocratique 53(22,4) 42 (27,8) 11 (12,6) 0,0034
Cote d’Ivoire 49 (20,6) 33(21,9) 16 (18,4) 0,2623
Mali 31 (13,0) 18 (11,9) 13 (14,9) 0,7476
Tchad 49 (20,7) 23 (15,2) 26 (29.,9) 0,9965
ND 1(0,4) 1(0,7) 0(0,0)
Sexe
Masculin 140 (58.,8) 86 (57) 54 (62,1) 0,78
Féminin 97 (40,8) 64 (42,4) 33(37,9) 0,2504
ND 1(0,4) 1(0,7) 0(0,0)
Age
35 ans 68 (28,5) 37 (24,5) 31(35.6) 0,9664
36-45ans 79 (33,1) 52 (34,4) 27 (31,0 0,2957
46-55 ans 68 (28,5) 46 (30,5) 22 (25.,3) 0,1973
56 ans et + 13 (5,5) 12(7,9) 1(1,1) 0,0131
ND 10 (4,2) 4(2,6) 6(6,9) 0,9421
Etat civil
Marié 138 (58) 97 (64,2) 41 (47,1) 0,005
Célibataire 78 (32,8) 41(27,2) 37 (42,5) 0,9925
Veuf 13 (5,5) 9 (6,0) 4 (4,6) 0,328
Divorcé 8(3.3) 4(2,6) 4 (4,6) 0,7891
ND 1(0,4) 0 1(1,1)
Confessions religieuses
Chrétienne 181 (76) 119 (78,8) 62 (71,3) 0,0946
Musulmane 46 (19,3) 25 (16,6) 21(24,1) 0,9231
Autres (animiste, athée) 11 (4,6) 7 (4,6) 4 (4,6) 0,4946
Expérience professionnelle
<1lan 8(3,3) 6 (4,0) 2(2,3) 0,245
1-10 ans 96 (40,3) 54 (35,8) 42 (48,3) 0,971
11-20 ans 65 (27,3) 47 (31,1) 18(20,7) 0,0409
21-30 ans 51(21,4) 38(25,2) 13 (14,9) 0,0324
ND 18 (7,7) 6 (4,0) 12 (13,8) 0,9971
Lieu de vie
Capitale 233 (98) 146 (96,7) 87 (100) 0,8472
Intérieur 5(2) 5@3.3) 0 (0)
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Caractéristiques sociales et démographiques des répondants

Elles sont synthétisées dans le tableau 1.

11 s’agit d’une population majoritairement jeune (41 ans en
moyenne) composée pour 60 % environ de personnes de sexe mas-
culin. La méme proportion est mariée et est de confession chré-
tienne. Six sur dix (63 %) environ sont des professionnels de santé
(médecins, infirmiers, pharmaciens, vétérinaires) ; le reste comprend
des non pressionnels de santé défenseurs de droits de I’homme
(magistrats, avocats, journalistes, spécialistes en sciences humaines
et sociales). Leur expérience professionnelle est en moyenne de 13,4
ans (+). La quasi-totalité vit dans les capitales de leur pays.

Quelques différences sont perceptibles dans la composition
de ce groupe entre les deux catégories. Alors que moins de la moi-
tié (47,1 %) des NPS sont mariés, cette proportion est de 64,2 % en
ce qui concerne les PS. De méme, la proportion de personnes dis-
posant d’une longue expérience professionnelle (11-20 ans) est de
25,2 % parmi les PS contre 15 % dans le groupe des NPS.

Fonctions importantes, connaissances nécessaires, aptitudes et
attitudes a développer

Dix-huit propositions avaient été soumises aux répondants.
Elles portent sur la planification des activités, la détermination des
besoins, la communication, la négociation avec les acteurs concer-
nés, la gestion des structures, la réhabilitation des victimes, la
recherche, la collaboration avec des structures nationales et inter-
nationales.

Les réponses fournies montrent une concentration de I’in-
térét des répondants aux fonctions de :

- planification des activités en vue de déterminer les besoins
de santé publique (87,4 %) et de priorités de protection des droits
humains (87,2 %)

- formation aux stratégies et techniques d’intervention
(75,1 %);

- réhabilitation des victimes de violations de droits
humains (75,2 %).

Afin d’accomplir ces fonctions, certaines connaissances sont
nécessaires. Dix-sept propositions portant sur les théories générales
en santé publique et droits de I’homme, les systémes et mécanismes
de protection de droits de ’homme, les déterminants et facteurs de
risque de problemes de santé et de droits de ’homme, la pédago-
gie des adultes, le monitoring des droits humains, les techniques de
négociation ont été présentées aux répondants. Ces derniers privi-
légient les connaissances sur :

- les violations des droits de ’homme dans les systemes de
santé (85 %) ;

- les déterminants et facteurs de risque en santé publique
(80,2%);

- les systémes et mécanismes de protection de droits
humains (79,9 %) ;

- les méthodes de collecte et analyse des données (76,1 %) ;

- les déterminants et facteurs de risque en droits de I’homme
(73,7%);

- le monitoring de 1’état de santé et des droits de I’homme
(74,1%);;

- la planification des projets de santé et des droits de
I’homme (68,4 %).

Au dela de ces connaissances, des aptitudes, ¢’est-a-dire des
capacités a conduire, réaliser ou évaluer des taches sont requises.
Treize propositions formulées en verbes d’action ont été élaborées.

Elles concernent les capacités a prévenir les risques d’atteinte aux
droits humains, a utiliser ces derniers comme des outils de pro-
motion de la santé, a utiliser les données sanitaires dans la promo-
tion des droits humains, a élaborer et mettre en ceuvre des projets,
arechercher, critiquer, analyser et publier les informations, évaluer
les pair(e)s et /ou s’auto-évaluer.

Les répondants ont mis 1’accent sur les capacités a :

- prévenir les risques d’atteintes aux droits de ’homme dans
les systemes de santé (80,3 %) ;

- diagnostiquer 1’état des droits humains / et les situations
de santé (79,3 %) ;

- identifier et utiliser les sources de financement (76,2 %) ;

- utiliser les droits humains comme outil de promotion santé
(73,8 %).

Comme dans d’autres domaines d’activités humaines, les
seules compétences techniques et les connaissances théoriques ne
suffisent pas a rendre les actions pertinentes ou efficaces. Des
manieres d’étre, de penser, de prendre position, de réagir face a un
événement, a un objet ou a un fait spécifiques sont autant utiles que
nécessaires.

Quinze propositions parmi lesquelles I’humilité, I’esprit de
justice, I’esprit de sacrifice, le sens d’organisation, la tolérance, la
persuasion ont été soumises a 1’opinion des répondants.

Dans I’ensemble, les opinions formulées mettent en
exergue :

- ’esprit de justice (85,4 %);

- I"équité (77,5 %) ;

- la responsabilité (72,4 %) ;

- la droiture (72,4 %) ;

- I’amour de la vérité (71,3 %).

Enfin, une autre question a porté sur les publics cibles aux-
quels un tel programme de formation pourrait s’adresser. A coté des
PS et des DDH, d’autres groupes (les autorités judiciaires, les par-
lementaires, les associations des patients, les assureurs, les guéris-
seurs, les journalistes...) avaient été proposés aux répondants. Leur
avis est qu’une formation en santé et droits humains s’adresse prio-
ritairement aux défenseurs de droits humains (93,4 %) et aux pro-
fessionnels de santé (85,6 %).

Le tableau 2 présente I’ensemble de ces résultats.

Modalités pédagogiques d’un programme de formation en santé
et droits humains

Hormis son contenu, le succes d’un programme de forma-
tion dépend aussi des conditions d’organisation. Celles-ci concer-
nent les méthodes d’apprentissage, le profil des formateurs, les lieux
du déroulement des activités, la validation des acquis etc.

Les répondants a cette enquéte souhaitent les méthodes
mixtes (60,5 %), I’apport combiné des experts locaux et inter-
nationaux (92,9 %), I’alternance de sites de formation (69,3 %)
et la réalisation d’un projet concret dans le domaine de la santé
et de droits humains (65,5 %) comme mode de validation des
acquis.

Opinions des professionnels et des non professionnels de santé

Globalement, les résultats de I’étude montrent une homo-
généité des opinions exprimées par les deux groupes (tableau 2).

Les rares différences d’opinion statistiquement significatives
(p=0.0445) portent sur le fait que les professionnels de santé sont
plus demandeurs des connaissances sur les déterminants et facteurs
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Tableau 2, Fonctions importantes, connaissances nécessaires, aptitudes et attitudes a développer dans le domaine de la santé et de droits de I’homme,

Ensemble  Professionnels de santé Non Professionnels de santé

Taux en % P values
Fonctions jugées importantes
Détermination des besoins de santé publique 87.4 88,7 % 86,2 % 0,2853
Identification des priorités de protection/santé 87,2 89,4 % 85,0% 0,159
Détermination des besoins de protection des dh 80,9 76,8 % 83.9% 0,9039
Formation aux stratégies et techniques 75.1 76,8 % 73.5% 0,2841
Réhabilitation des victimes 75,4 72,8 % 78,1% 0,8176
Connaissances jugées nécessaires
Violations des droits de I'homme dans les systemes de santé 85,0 82,7% 87,3% 0,8268
Déterminants et facteurs de risque en santé publique 80,2 84,7 % 75,8 % 0,0445
Systemes et mécanismes de protection des ddh 79,9 79,5 % 80,4 % 0,5662
Meéthodes de collecte et analyses des données 76,1 74,1 % 78,1 % 0,7554
Déterminants et facteurs de risque en droits de I'hnomme 73,7 77,4 % 70,1 % 0,106
Monitoring de 1'état de santé et des ddh 74,1 74,8 % 73,5% 0,4125
Planification des projets de santé et des ddh 68,4 74,8 % 62,0 % 0,0189
Aptitudes a développer
Diagnostiquer I'état des ddh/ situation de santé 79.3 82.8% 75,9 % 0,0988
Prévenir les risques d'atteintes aux ddh en SP 80,3 76,8 % 83,9 % 0,9039
Identifier et utiliser les sources de financement 76,2 78,8 % 73,6 % 0,1797
Utiliser les ddh comme outil de promotion santé 73,8 74,1 % 73,6 % 0,4663
Attitudes a développer
Esprit de justice 85,4 83.4% 87.4% 0,7965
Equité 71,5 76,8 % 78,2% 0,5981
Responsabilité 73,3 75,5 % 71.2% 0,2334
Droiture 72,4 74,8 % 70,1 % 0,2156
Amour de la vérité 71,3 66,9 % 75,8 % 0,9258
Public cibles
Défenseurs de droits de 'homme 93,4 92,7 % 94.2 % 0,6715
Professionnels de santé 85,6 81,5% 89,7 % 0,9538
Méthodes de travail Ensemble  Professionnels de santé ~ Non Professionnels de santé
Meéthodes (une seule réponse)
Combinaisons des méthodes 60,3 60,9 % 59,8 % 0,4336
Séminaires et ateliers 18,0 19,9 % 16,1 % 0,2336
Apprentissage par résolutions de problemes 5,7 7.9 % 3.5% 0,0891
Etude de cas 53 7.3% 3,4% 0,1089
Exposés magistraux 2,5 2,7 % 2,3% 0,4253
Sans opinion 0,6 1,3% 0,0%
Lieux et modalités d'organisation (plusieurs réponses)
Localement et a 1'étranger de maniére alternée 68,5 T1.5% 65,5% 0,1669
A T'étranger aupres des institutions Internationales 36,3 35.8% 36,8 % 0,5614
Localement 24,7 31,1% 18,4 % 0,0162
Uniquement par les Nouvelles technologies de communication 13,4 7,3 % 19,5 % 0,9976
Sans opinion 0,9 0,7 % 1.2% 0,6544
Formateurs (une seule réponse)
Experts locaux et internationaux 929 92,7 % 93,1% 0,5459
Experts internationaux uniquement 5,6 6,6 % 4,6 % 0,2636
Experts locaux uniquement 0,5 0,0% 1,1%
Sans opinion 0,8 0,6 % 1,1% 0,0254
Validations des Acquis (plusieurs réponses)
Réaliser un projet de protection Santé et DH 64,7 67.5% 62,0% 0,195
Rédiger un défendre un mémoire 34,4 34,4 % 34,5 % 0,5062
Réussir un examen final 28,1 252 % 31,0% 0.8332
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de risque en santé publique que les non professionnels de santé
(75,8 %) et de celles nécessaires a la planification des projets (74,8 %
contre 62 %, p=0,0189). L’on observe aussi a propos des lieux de
formation que les NPS sont moins nombreux (18,4 %) que les PS
(31,1 %) a soutenir I’idée d’un programme de formation organisé
localement (p=0,0162).

Facteurs explicatifs des opinions exprimées

Si les résultats présentés ci-dessus ont permis d’identifier
les besoins de formation tels qu’exprimés par ce collectif, il reste
utile de s’interroger sur les effets des caractéristiques personnelles
des répondants sur leurs opinions. Celles-ci ne semblent pas étre
influencées ni par le sexe ni par ’age des répondants dans 1’en-
semble.

En revanche, 1’on observe que :

- Parmi les répondants demandeurs des connaissances sur
la détermination des besoins de protection en droits de I’homme,
les PS totalisant 11-20 ans d’expérience sont plus nombreux
(36,6 %) que les NPS (17,8 %) de méme catégorie (p=0,0011);

- Les PS de confession chrétienne (88 %) sont davantage
intéressés par les connaissances dans le domaine de la réhabilita-
tion des victimes de violations des droits de I’homme que les NPS
de méme confession (78,9 %, p=0,0266) ;

- Cependant, la confession religieuse déterminerait moins
les opinions des répondants quant aux aptitudes a développer et atti-
tudes a acquérir dans un programme de formation en santé et droits
de 'homme. Tant aupres des répondants musulmans que chrétiens,
les diftérences d’opinion exprimées paraissent dépendre plus de leur
catégorie socioprofessionnelle que de leur confession (tableau 3).

Discussion

Les résultats de cette étude montrent d’abord une concen-
tration des besoins de formation exprimés autour d’outils de santé
publique et des connaissances en droits humains qui permettent (a)
d’identifier les atteintes aux droits humains dans les systemes de
santé, (b) d’en analyser les causes (c) d’y répondre par des projets
concrets.

L’intérét marqué des répondants pour les connaissances et
utilisation des outils de planification résulterait du poids relative-
ment dominant des professionnels de santé dans ce groupe (59,7 %)
d’une part et du role prépondérant de la fonction et des activités de
planification stratégique dans la conduite des projets d’autre part.
L’expérience Sud africaine dans ce domaine indique que la capa-
cité a planifier des projets est reconnue comme une des compétences
importantes dans les curricula de formation des infirmieres aux
droits de I’homme (17).

Ensuite, la forte homogénéité observée est une autre carac-
téristique des opinions exprimées. Elle découlerait de 1’exposition
des répondants aux mémes réalités tant dans les systémes de santé
que dans le domaine de droits humains. Les systemes de santé de
ces pays sont marqués par le poids de mémes pathologies et celui
de I’héritage colonial, I’absence de mécanismes de sécurité sociale,
la typologie de soins, les volontés programmatiques, 1’empreinte des
institutions internationales, la dépendance financiére aux budgets
des Etats, le méme modele de formation de professionnels de santé,
et le recours aux médecines traditionnelles (18-20).

Quant a I’état des droits humains, il est jugé préoccupant
tant a 'intérieur qu’a ’extérieur du continent (21, 22).

Enfin, les caractéristiques personnelles des répondants sem-
blent n’avoir pas d’effet discriminant sur les opinions exprimées a
I’exception de 1’appartenance religieuse et de 1I’expérience profes-
sionnelle pour certaines connaissances, aptitudes et attitudes atten-
dues.

Dans une étude des attitudes des médecins et étudiants en
médecine face aux soins a prodiguer aux patients immigrés,
Hudelson et al. soutiennent le fait que ces attitudes sont associées
aux caractéristiques personnelles des répondants et a leur expérience
professionnelle (23). Etudiant les facteurs qui influencent les atti-
tudes des médecins suisses vis-a-vis du secret médical, Elger
constate que les médecins totalisant plus de 20 ans d’expérience pro-
fessionnelle identifiaient plus facilement les violations de ce secret
que ceux qui en étaient dépourvus (24).

La catégorie professionnelle (PS ou NPS) constitue le fac-
teur discriminant des attitudes des répondants de méme confes-
sion. Les différences des attitudes et perceptions entre profes-
sionnels et autres catégories de population sont largement connues
tant au plan clinique qu’en santé publique. L’étude de Garson et
al. rapporte des différences de perception de la qualité de soins
entre médecins et parents des patients des services de cardiolo-
gie pédiatrique dans 9 pays occidentaux (25). De méme, Furlow
et al. concluent a I’existence des différences d’attitudes concer-
nant I’efficacité des médecines complémentaires et alternatives
entre médecins et patients a partir de données d’une enquéte
menée dans les services de gynécologie et obstétrique dans le
Michigan. Les médecins ont une attitude plus positive vis-a-vis
de ces médecines que les patientes (26). Dans le domaine de la
santé et de droits de I’homme, une enquéte menée en 2003 met
en évidence les différences de perceptions entre PS et défenseurs
de droits de ’homme concernant la gravité des problémes de
droits de I’homme pouvant affecter la santé. Dans cette étude, les
discriminations, violences et intolérances sont per¢ues comme
causes des problemes de santé par 81,3 % des médecins contre
66 % des défenseurs des droits de I’homme (27).

L’influence de la religion sur les perceptions et attitudes des
professionnels de santé ne fait pas 1’objet d’'unanimité. Pour les uns,
la religion influence ces attitudes en particulier devant les décisions
touchant a I’avortement ou a la fin de vie, tandis que pour d’autres,
elle n’affecterait de telles décisions, pas plus qu’elle n’expliquerait
I’engagement des médecins a ceuvrer aupres des personnes défa-
vorisées (28-30).

Les modalités pédagogiques souhaitées (méthodes, sites,
facilitateurs) indiquent un double besoin : I’ancrage de la formation
dans les réalités sociales vécues et le besoin d’ouverture au contexte
international. Le rejet des exposés magistraux comme méthode d’ap-
prentissage au profit de I’ apprentissage par résolution des problemes,
études de cas et séminaires ateliers semble traduire un choix orienté
vers la participation et I’activité. En éducation des adultes, soutient-
on, la méthode active est la méthode de choix. L’adulte apprend dans
la mesure ou il est actif, ol on fait appel a ce qu’il connait et a ses
expériences, et ou le contexte dans lequel il apprend ressemble au
contexte qui sera le sien lorsqu’il utilisera ce qu’il aura appris, ou
I’enseignant se soucie non pas de ce qu’il enseigne mais de ce que
I’apprenant apprend (31).

Au-dela de sa nature exploratoire, cette étude souftre de trois
principales limites.

Sur le plan méthodologique, relevons deux biais possibles
de représentativité dus au mode d’administration du questionnaire
et a la concentration urbaine des répondants. Si le recours aux res-
ponsables d’associations de PS et de DDH a eu pour avantage
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Tableau 3. Facteurs explicatifs de besoins et attitudes des répondants (I).

Professionnels de santé Non Professionnels de santé P values
Taux en % Taux en %
Fonctions jugées importantes
Propositions Variables explicative
Détermination des besoins de santé publique Masculin 63,0 % 57,3 % 0,1927
Féminin 37,0% 42,7% 0,8073
Identification des priorités de protection/santé Masculin 552% 59,5% 0,7405
Féminin 44,8 % 40,5 % 0,2595
Détermination des besoins de protection des dh exper prof '1-10 ans 41,4 % 43,6 % 0,6409
11-20 ans 36,6 % 17,8 % 0,0011
21-40 ans 22,1% 38,6 % 0,9968
Réhabilitation des victimes Chrétienne 88,0 % 78,9 % 0,0266
Musulmane 12,0% 21,1 % 0,9697
Connaissances jugées nécessaires
Systemes et mécanismes de protection des ddh Masculin 53,8% 58,6 % 0,7635
Féminin 46,2 % 41,4 % 0,2365
Planification des projets de santé et des ddh Chrétienne 86,0 % 79,5 % 0,096
Musulmane 14,0 % 20,5 % 0,904
Aptitudes a développer
Identifier et utiliser les sources de financement Chrétienne 87,0% 74,6 % 0,0077
Musulmane 13,0% 25,4 % 0,0154
Utiliser les ddh comme outil de promotion santé Chrétienne 87.5% 76,2 % 0,0121
Musulmane 12,5% 23.8% 0,0177
Attitudes a développer
Droiture Marié 73,3% 57,1% 0,0051
Célibataire 26,7 % 42,9% 0,0158
Amour de la vérité Marié 70,2 % 54,2 % 0,0065
Célibataire 29,8 % 45,8 % 0,0131
Tableau 3. Facteurs explicatifs de besoins et attitudes des répondants (II)
Professionnels de santé ~ Non Professionnels de santé P values
Taux en % Taux en %
Fonctions jugées importantes
Détermination des besoins de santé publique 88,7% 86,2 % 0,2853
Identification des priorités de protection/santé 89,4 % 85,0% 0,159
Détermination des besoins de protection des dh 76,8 % 83,9 % 0,9039
Formation aux stratégies et techniques 76,8 % 73,5% 0,2841
Réhabilitation des victimes 72,8 % 78,1 % 0,8176
Connaissances jugées nécessaires
Violations des droits de I'homme dans les systémes de santé 82,7 % 87,3 % 0,8268
Déterminants et facteurs de risque en santé publique 84,7 % 75.8 % 0,0445
Systemes et mécanismes de protection des ddh 79,5 % 80,4 % 0,5662
Meéthodes de collecte et analyses des données 74,1 % 78,1 % 0,7554
Déterminants et facteurs de risque en droits de 'homme 77.4 % 70,1 % 0,106
Monitoring de I'état de santé et des ddh 74,8 % 73,5% 04125
Planification des projets de santé et des ddh 74,8 % 62,0 % 0,0189
Aptitudes a développer
Diagnostiquer 1'état des dh/ situation de santé 82,8% 75,9 % 0,0988
Prévenir les risques d'atteintes aux dh en SP 76,8 % 83.9% 0,9039
Identifier et utiliser les sources de financement 78,8 % 73,6 % 0,1797
Utiliser les ddh comme outil de promotion santé 74,1 % 73,6 % 0,4663
Attitudes a développer
Esprit de justice 83,4% 87,4 % 0,7965
Equité 76,8 % 78,2 % 0,5981
Responsabilité 75.5 % T1.2% 0,2334
Droiture 74,8 % 70,1 % 0,2156
Amour de la vérité 66,9 % 75,8 % 0,9258
Public cible
Défenseurs de droits de I'homme 92,7% 94,2 % 0,6715
Professionnels de santé 81,5% 89,7 % 0,9538
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Tableau 4. Structure et contenu d’un programme de formation en santé et droits de I’homme.

Besoins Exprimés Modules de formation

Perspectives d’analyses Méthodes de travail

- Introduction générale aux ddh

Identifier les violations de ddh dans les - Historique de santé et de dhh

systemes de santé

Prévenir, protéger et promouvoir
les droits de I’homme dans les systemes
de santé

- Liens entre santé et droits de I’homme
- Epidémiologie appliquée aux ddh

Analyser les déterminants et facteurs
de risque en santé publique et droits
de I’homme

- Méthodes de recherche en santé et ddh

Monitoring des droits de I’homme . .
g - Indicateurs de mise en ceuvre des ddh

Identifier les besoins en santé et ddh

- Ethique — santé et ddh

Attitudes a developper en santé et ddh B

Communiquer en santé publique et en ddh* - Rédaction scientifique et correspondance

Négocier avec les acteurs

(i, pE TR - Techniques de négociation

- Stage professionnel

Valider les acquis . . P
4 - Rédaction d’un mémoire

Evaluer le programme

- Systemes et mécanismes de protection de ddh
- Institutions nationales de protection de ddh
- Stratégies de prévention et protection des ddh

- Planification, mise en ceuvre et évaluation des projets Locale

Globale, régionale et locale

Globale, régionale et locale  Exposés et lectures dirigées

- Problemes majeurs de ddh dans les systemes de santé Globale, régionale et locale

Exposés et lectures dirigées

Globale, régionale et local o e e T

Globale, régionale et locale Exposés et Etudes de cas

- Dimensions socio culturelles de la santé et ddh

Globale, régionale et locale

- Lectures dirigées et travaux de groupe
Globale, régionale et locale & group

Travaux de groupe et Etudes de cas

Globale
Globale

Exposés et Etudes de cas
Exposés et Etudes de cas

Globale et locale Etudes de cas (journal club)

Globale, régionale et locale  Exposés, Jeux de role

Régionale, locale
Locale, régionale, globale

Observation, analyse critique
A choix selon le sujet

Enquéte aupres des personnes formées
et de leurs institutions

* Compléments.

d’identifier les participants a I’enquéte, il a pour inconvénient le fait
que les ces derniers soient déja sensibles a la problématique étudiée ;
leurs opinions pourraient des lors s’écarter de celles d’autres pro-
fessionnels de santé.

L’absence des PS et NPS vivant a I’intérieur des pays confi-
nerait les résultats de cette étude aux besoins de répondants urbains.
Une telle assertion mérite d’étre relativisée en raison d’un dés-
équilibre connu dans la répartition du personnel de santé entre les
milieux urbains et ruraux. Au Burkina-Faso par exemple, une étude
de la Banque mondiale estime que 54 % des médecins, 59 % phar-
maciens sont concentrés dans les deux principales villes du pays
(Ouagadougou et Bobo-Dioulasso) qui comptent 10 % de la popu-
lation (32).

Une seconde limite est relative a I’outil de collecte d’in-
formations utilisé. Les résultats obtenus par une enquéte trans-
versale servent a identifier les besoins pergus par les répondants,
ils n’apportent pas une compréhension approfondie des motiva-
tions justificatives des choix opérés. D’autres études de type qua-
litatif (focus group, entretiens semi-dirigés, etc.) pourraient appor-
ter ce genre d’éclairages. Rappelons aussi que comme dans
d’autres situations, les besoins de formation et I’importance qui
leur est accordée peuvent varier selon le groupe de population,
tels les experts, décideurs politiques, et surtout les victimes (33,
34).

A l'inverse, le caractere systématique du processus d’éla-
boration du questionnaire est I’un des points forts de ce travail. La
démarche utilisée a tenu compte des étapes exigées pour 1’évalua-
tion de besoins de formation a savoir I’identification des fonctions
et taches, de compétences nécessaires, des attitudes a développer
et des modalités d’organisation pédagogique et matérielle du pro-
gramme (30).

Par ailleurs, une autre contribution qu’apporte cette étude
réside dans la mise a disposition de 1’outil d’évaluation des besoins
de formation dans le domaine de la santé et de droits humains. Son
application a d’autres contextes permettra de 1’affiner, de le géné-
raliser et ainsi le valider.

Contenu d'un programme de formation en santé
et droits de 'homme

L’intérét pédagogique de I’évaluation des besoins est d’éla-
borer ou de proposer une structure et un contenu de programme de
formation basé sur ces besoins ou susceptible d’y répondre. Le
tableau 4 présente une proposition d’un tel programme dont la struc-
ture comprend :

- les types de besoins;

- les unités d’enseignements regroupées en modules et se
rapportant a chaque type de besoins,

- les perspectives a prendre en compte dans les analyses et
activités pédagogiques;

- les méthodes de travail ;

A titre d’exemple, le besoin de connaissances utiles a la pré-
vention, a la protection et a la promotion des droits de I’homme
exige des apports théoriques, des lectures dirigées et des visites
aupres des institutions nationales ou internationales de protection
des droits de I’homme.

Les enseignements portant sur les systémes et mécanismes
de protection des droits de I’homme ; sur la nature, le rdle des ins-
titutions nationales de droits de I’homme et sur les stratégies de pro-
tection de ces droits apporteraient des connaissances utiles aux
apprenants.

La flexibilit¢ dans I’organisation (calendrier, volume
horaire des activités) doit étre encouragée. Les différences de deux
cultures scientifiques et professionnelles (sciences juridiques et
sciences de la santé) sur lesquelles repose le programme peuvent
induire des difficultés dont il faut tenir compte dans la mise en ceuvre
d’un tel programme.

Conclusion

Les résultats de cette étude traduisent 1’existence d’énormes
besoins de formation dans le domaine de la santé et de droits de
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I’homme aupres des PS et NPS en Afrique francophone. Ils sug-
gerent I’inexistence d’enseignements de ce type aussi bien dans les
programmes de formation de base que dans la formation continue
de ces professionnels. Ils plaident pour une intégration des pro-
fessionnels de santé dans les programmes nationaux de protection
et promotion de droits de I’homme.

Les ordres nationaux et associations des PS et NPS ont une
responsabilité sociale dans 1’organisation, la motivation a la parti-
cipation de leurs membres et la reconnaissance des acquis de ce type
de formation. Les Etats devraient stimuler et ou soutenir de tels pro-
grammes en réponse a leurs obligations nationales et internationales
de prévenir, protéger et promouvoir les droits de I’homme.
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