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Recours aux soins transfrontaliers et réseaux infonels : 'exemple lao-thailandais.
Audrey Bochaton, doctorante en géographie de laésanUniversité Paris 10 Nanterre —
Institut de Recherche pour le Développement (IRGs).a

20 Décembre 2006. Le second pont internationalesitékong reliant Savannakhet (Laos) et
Mukdahan (Thailande) est inauguré officiellement lgs dirigeants des deux pays. Cette
nouvelle infrastructure transfrontaliere illusteelbgique de rapprochement et de coopération
initiée par les deux états voisins depuis le délast années 9@uelques jours plus tard, la
presse laotienne [Le Rénovateur, 10.01.2007, jpdktait de maniére virulente a un article
paru le 25 décembre 2006 dans le Bangkok Post,ldansl I'auteur thailandais affirmait que
le nouveau pont représentait un grand espoir pesipfostituées laotiennes qui pourraient
ainsi vendre leur service a un plus grand nombreisieeurs. La mise en service du pont
ouvre en outre le débat sur les problemes de lusthh des maladies sexuellement
transmissibles et de 'augmentation des délits {fRak Post, 19.12.06, np ; 27.12.06, np ;
Vientiane Times, 08.01.07, p.8]

Ces anecdotes éclairent bien I'ambiguité des oslstientretenues entre le Laos et la
Thailande, entre une ouverture promue et la pargistde questions épineuses entre pays
voisins. Les démélés diplomatico-politiques enge tleux Etats ne sont pas récents et la
politique de coopération, si elle tend a les réguie les a pas complétement effacés.

Du c6té des populations vivant de part et d’auela frontiere, I'ouverture favorise des
traversées multiples, particulierement les molsilibéientées du Laos vers la Thailande. Les
deux pays ont en effet des niveaux de développediffétents a la faveur de la Thailande,
pole dynamique d’Asie du Sud-Est d’'un point de @genomique, culturel et sanitaire. Les
Laotiens sont ainsi de plus en plus nombreux &tsgy la frontiere le week-end afin de faire
des achats dans des centres commerciaux encolistams au Laos. De la méme facon, la
Thailande accueille de plus en plus de patientgela® non satisfaits de leur systéme de santé
national.

La dynamique transfrontaliere procede ainsi totdriudes projets de coopération initieés par
les politiques bilatérales que des pratiques depdpulation. Quand ces deux logiques
coincident, les effets sont cumulés et la dynamtcaresfrontaliere aboutie. Mais lorsque les
états n'ont pas de politique de coopération biefindéalors que des besoins existent —
comme dans le domaine des soins — nous verrons eotrlgs pratiques locales viennent
pallier le vide institutionnel et organiser le temire transfrontalier par le jeu de réseaux
informels.

Nous partons du postulat que le réseau social patient constitue un capital déterminant
dans la mise en ceuvre des recours transfrontalegssla Thailande. Outil de solidarité et
vecteur de diffusion des pratiques, les réseautagnsollicités par les patients en route vers
des structures de soins thailandaises sont aitieridjun territoire transfrontalier réticulé.

I. Contexte

a) Une relation frontaliére asymétrique

La frontiere lao-thailandaise est longue de plud @80 km, dont plus de la moitié longe le
Mékong. D’un c6té, la Thailande - monarchie parletaiee - s’est illustrée au cours des



années ‘80-90’ par un développement rapide, celgjuia valu l'appellation de ‘tigre

economique’ au coeur de I'Asie du Sud-Est. Sunda opposée, la République Démocratique
Populaire Lao (RDP Lao) est administrée par unmmégde type socialiste autoritaire dont
l'ouverture a I'économie de marché date de la fies dannées 1980. Les situations
économiques de part et d’autre sont donc bienndist, illustrées dans le graphique 1.

o Des indicateurs économiques différenciés

Graphique 1 : Evolution du Produit Intérieur Brut p ar habitant entre 1990 et 2000 au
Laos et en Thailande
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En 1990, le Produit Intérieur Brut par habitanevé sur I'ensemble du territoire thailandais
est douze fois plus élevé que le PIB moyen partéabiau Laos avec respectivement
1554US$ contre 124US$. Au cours de la décennisujuit, cette logique de creusement des
écarts s'est fortement accentuée et en 2000, léh&bBant en Thailande avec 3037US$
représente vingt fois le PIB/habitant au Laos aM@1US$.

Ces données agglomérées a I'échelle nationale, n#@nefles rendent bien compte du
décalage de développement existant entre le LalasTdtailande sont toutefois a nuancer au
regard de notre espace d’étude : en effet, '@mrichesse entre le Nord-Est thailandais et les
plaines alluviales laotiennes qui lui font facd, esins marqué que celui décrit plus haut pour
deux raisons principales : d’'une part, le PIB talkis est fortement influencé par la
primauté de Bangkok qui concentre plus de la mdiiéa population urbaine et qui contribue
a 50 % du PNB de la Thailande. En outre, le terettaotien situé en bordure frontaliere
compte les plus grandes villes du pays — Vienti@ajannakhet, Pakse — et concentre une
large part des activités industrielles et comméesialu pays. En conséquence, une forme
d’équilibre s’opére dans les régions frontalieregéeart constaté a I'’échelle nationale est a
relativiser pour notre espace d’étude, comme $ili@ bien I'évolution du PIB des habitants



de Vientiane, la capitale du Laos et celui destaals de Nongkai de I'autre c6té du Mékong
(voir graphiquel).

o Des situations socio-sanitaires contrastées...

La comparaison des indicateurs socio-sanitaired.abhs et de la Thailande corrobore le
constat de dissymétrie frontaliere (tableau 1) 2@@5, la mortalité maternelle pour 100 000
naissances est 15 fois plus importante au Laosnquleilande et concernant le taux de
mortalité infantile pour 1000 naissances vivantesapport est de I'ordre de un a quatre : ces
situations sanitaires contrastées résultent samsaloute de la différence en matiére de prise
en charge de la maternité de part et d’autre d®mdiere : alors que 85% des accouchements
sont assistés par des professionnels de santé ataride, ils sont seulement de l'ordre de
21% au Laos et la différence des taux de recounseaconsultation prénatale sont du méme
ordre de grandeur (86% en Thailande — 29% au Latsgpérance de vie est aussi un bon
marqueur de I'état de santé d’'une population : effieen moyenne de 69 ans en Thailande
contre 54 ans au Laos ; cela révele des exposidorgisques pathologiques différenciées,
couplée a une plus ou moins grande efficacité geis® en charge par les systemes de santé
respectifs.

Tableau 1 : Indicateurs socio-sanitaires de la Thiinde et du Laos en 2005

INDICATEUR THAILANDE LAOS
Analphabétisme des femmes agées 5 a1
de 15 ans et + (%)
Mortalité maternelle pour 100 000 naissance$ 44 650
Taux de mortalité infantile
/1000 naissances vivantes 19.8 88
Recours a au moins une consultation prénatalg, % 86 29
Accouchements assistés par des professionnels
A 85 21
de santé (%)
Espérance de vie moyenne (années) 69,3 54,5

SourceCountry Profiles for Population and Reproductive tteaD05

0 ... etune offre de soins hétérogene

La Thailande offre une couverture universelle de#éa sa population au sein d'un
systeme de soins performant. Les thailandais emitiune grande fierté pour leur médecine et
leur systeme de santé, aujourd’hui réceptacle dierps d’horizons divers et placant la
Thailande au centre d’'un hub sanitaire a la faggoréal et mondial : les hopitaux thailandais
drainent en effet des patients habitant les paysingtels que le Laos, le Cambodge, le
Myanmar ; les raisons qui poussent ces patientsitéeqleur pays sont souvent liées a la
mauvaise qualité des soins, au manque de pers@oigghant ou des raisons politiques
(minorités ethniques du Myanmar). Le récent mouvende mobilités de patients a I'échelle
mondiale, connu sous I'expression de ‘tourisme w@dia pris naissance a la fin des années
90 a Bangkok et s’est développé de maniere expatfienians la capitale thailandaise ainsi
qgue dans les lieux de villégiature.



La renommeée de la médecine et du systeme de $eriténdais est liée a la longue tradition
d’'implication des membres de la famille royale dessaffaires médicales du pays : en 1888,
'hépital Siriraj a Bangkok a été le premier hoépittondé en Thailande par le roi
Chulalongkorn, grand modernisateur du royaume Siamourd’hui la famille royale
conduite par le roi Bhumibol Adulyadej, initie dembreux projets en matiére de santé
publique. Deux de ses filles, les princesses Utanleaet Maha Chakri Sirindhorn sont trés

actives au sein de fondations de charité et desspatix malades.

Le Laos peine quant a lui a développer une offresdi@s primaire de qualité et
equitablement répartie sur 'ensemble du territaméonal. « Pourtant, pendant les premieres
années du régime communiste, la constitution déseau de santé publique a été I'un des
principaux objectifs déclarés des nouvelles awdsriLa santé et I'’éducation étaient regardées
comme étant des instruments sociaux prioritaires pe concilier les faveurs de la population
et realiser l'intégration nationale » [Mignot, 20032]. Des 1975, le dispensaire devient
'élément clef de cette politigue de santé visanbffir a chacun un acces a des soins
modernes ; la localisation des centres de santaina B répartition du systeme de
coopératives jusqu’au début des années 80 pui$ p@mgsuivie jusqu’a nos jours aux
différents niveaux administratifs (village, distriprovince, niveau central). Cette politique de
construction a certes largement contribué a augenémnombre d’infrastructures de santé au
Laos mais il reste de nombreux problemes, liés gualité des soins, la formation du
personnel, la disponibilité des équipements etndédicaments. Au milieu des années 80, au
moment ou le pays s’ouvre économiquement, le goaveent lao commence a tolérer le
développement d'un systéeme privé pour pallier atficdltés rencontrées dans les structures
publiqgues. Le nombre de cliniques privées exploseats concernent surtout les villes
laotiennes. Aujourd’hui, malgré I'aide internatibm@onsidérable qui soutient la politique de
santé du ministere, la situation des infrastrustsamnitaires laotiennes reste critique.

Il existe entre ces deux pays un véritable écaitaee, tant du point de vue des états de santé
gue de l'offre de soins, reflet des politiques élifinciées menées de part et d’autre de la
frontiere.

b) Ouverture frontaliere et projets de coopérationrsegtés

Depuis la fin des années 1980 et plus particuliergnau cours de la décennie « 90 », on
assiste a une politigue d’entente et de collabmmagintre le Laos et la Thailande, processus
qui stimule les échanges et les flux de part ettdtade la frontiere. Les programmes
bilatéraux s’inscrivent aujourd’hui dans le cade @Ecisions émanant de 'ASEAN et du
Greater Mekong Subregion (GMS), soutenu par la Bangsiatigue de Développement
(BAD). L'objectif commun vise a renforcer les retaits économiques entre les pays membres
a travers d’accords dans le domaine de I'éconosigméture de traités de libre échange), des
infrastructures et de la sécurité.

Parmi les projets initiés entre les deux payselastruction du pont de I’Amitié inauguré le 23
avril 1994, connectant Vientiane, la capitale ded.a Nongkai dans le Nord-Est thailandais
est hautement symbolique : financé par le gouveeméraustralien, le pont est en effet la
premiére liaison routiére entre la RDP Lao et lailémde. Alors qu'il fallait plusieurs heures
pour effectuer les démarches administratives auggesleux bureaux de douanes a bord d’'un
ferry sur le Mékong, il faut aujourd’hui de 5 a flinutes pour traverser le pont en bus. Le
pont reliant Savannakhet et Mukdahan ainsi que eglprojet pour 2010 entre Houaxay et



Chiang Khong (partie septentrionale de la fronjieparacheéve cette logique de mise en
connexion du Laos et de son voisin thailandais.sD@ncontexte, le Laos est de moins en
moins enclavé et se retrouve dans une positioradefour, mettant en relation le sud de la
Chine et les pays de la péninsule indochinoise.effess économiques attendus de ce nouvel
ordre régional conditionnent en partie le dévelopget futur du Laos.

0 Projets concernant la santé

En matiére de santé, la collaboration lao-thailesedporte essentiellement sur le contréle et
la gestion des maladies transmissibles — paludisieregue, VIH, grippe aviaire - de part et
d’autre de la frontiere : I'objectif est d’établim réseau de surveillance et de partage de
linformation épidémiologique le long de l'axe fr@tier afin de prévenir les risques de
contagion transfrontaliere, liés aux mobilités @espnnes. Ces actions sont menées dans le
cadre du « Mekong Basin Disease Suveillance Net@MBDS) » crée en 1999 par 'OMS et

la fondation Rockefeller.

A Tlinverse, il nexiste pas de collaboration folteeconcernant la mise en commun des
structures de soins frontaliéres, ou plus exactérdans le contexte décrit plus haut sur
I'accueil et la prise en charge de patients lastigour des cas pathologiques précis, requérant
des équipements ou des traitements spécifiquesstdak pas au Laos.

Le bureau stratégiqgue du ministere de la santéiqueblthailandais a pourtant crée une
directive [Thailand’s Border Health Master Plan #205-2008], visant la prise en charge des
patients nayant pas la nationalité thailandaisasdies hdépitaux publics des provinces
frontalieres au nom des droits de 'homme et plsigulierement le droit de chaque individu
d’avoir acces a une structure de soins de quélagée directive vise en particulier les réfugiés
birmans en exil dans le nord-ouest thailandai€gantis dans différents camps le long de la
frontiere : ce contexte de camp favorisant le dgystment et la diffusion de maladies
transmissibles, la prise en charge des nouveaivaats est donc avant tout un moyen de
prévenir les risques de transmission de maladi@stérieur du territoire thailandais. Si cette
directive existe bel et bien dans les bureaux chigtéire a Bangkok, elle est néanmoins tout a
fait méconnue des acteurs de la santé au Laos.

Ce flou institutionnel et la non formalisation d& gdituation s’expliquent en partie par la
divergence des intéréts respectifs vis-a-vis dunpim®&ne de recours transfrontalier. La
position thailandaise est vague car les mobiliggssghtients laotiens ont des effets mixtes sur
le systeme de soins thailandais : alors que lesdiligés vers le systeme privé sont sources
de devises et confortent un certain business g@nftantalier, la prise en charge des patients
laotiens dans le public pese parfois sur les bisddes structures [The Nation, 24.09.1996 : ?].
Le gouvernement thailandais n’a pas intérét a fiiseraces recours a travers la signature
d’accords de prise en charge officielle, car cdlendrait tres certainement accroitre les
effectifs de patients dans les structures publigoesqui alourdirait plus encore les budgets
d’aide sociale dans les hopitaux frontaliers défjgcees. La situation actuelle est maintenue et
les patients laotiens se soignent davantage danstdectures privées, qui sont inexistantes
sous forme de larges infrastructures au Laos maisant plutot un réseau de petites cliniques
de quartier. Les Laotiens constituent parfois jiB@0 % de la patientéle totale de certains
hopitaux privés thailandais, mettant ces derniarsdine claire position de dépendance vis-a-
vis des mobilités en provenance du pays voisin.

Coté laotien, le phénoméne de mobilités éclairelig@tgment le dysfonctionnement des
structures de soins nationales ; pour cette raddmnare politique, source d’'une perte de face



collective, les acteurs de la santé laotienne madEM constamment les recours
transfrontaliers et les considerent comme desquasi limitées exclusivement aux riches
citadins de la capitale Vientiane. Cette attituéedéni vis-a-vis des recours de la part des
membres du gouvernement et des fonctionnaires ganig s’élabore dans un contexte ou la
Thailande est percue comme une menace pour le diagmint de vue culturel (via les
programmes TV, les chansons thaies diffusées suat#os), constituant ainsi un danger pour
la nation toute entiere [Houmphanh, 1996]. Les uwesdransfrontaliers ont en outre une
portée symbolique puisqu’ils soulévent la quessensible de la faculté de I'Etat laotien a
fournir a 'ensemble de sa population sur I'ensenthl territoire national des infrastructures
de soins de qualite.

Les divergences de points de vue de part et d’awrdaissent donc aucune chance a
'émergence d’'un systéme de référencement ingnotlisé entre les hdpitaux qui se font
face d’une rive a l'autre. Les patients qui dégiratler se soigner en Thailande aujourd’hui,
le font donc par leur propre moyen et de manidiammelle.

II. Recours transfrontaliers et réseaux informels

En attendant I'émergence d’'un systeme de soinsaeti et conforme a leurs attentes,
les Laotiens organisent une gestion originale der lsanté a travers les recours
transfrontaliers, en marge des institutions étasqCette pratique transfrontaliere avait déja
été rapportée par I'anthropologue Richard Pot@&04) qui avait mené une étude dans un
village frontalier proche de Vientiane au début desées 1970.

Pour confirmer I'existence de ces flux de recoursles caractériser, des enquétes par
guestionnaire suivies d’entretiens auprés desmatint été menées en 2006-2007 dans cing
zones frontaliéres au Laos, soit un total de 3agds étudiés dont 27 a Vientiane. A travers
ces enquétes, il s’agit d’établir les grandes kgde phénomene de recours en Thailande ainsi
gue de relever les différences d’'un point frontaid’autre. Si 'emploi des questionnaires
permet de quantifier les flux et de dégager lesggaux couloirs de mobilités liées aux soins,
les entretiens réalisés auprés des patients (5fotal) permettent de mieux cerner les
mécanismes et les modalités de ces itinérairegpbatiques particuliers. Les résultats et
réflexions présentés plus loin dans le texte sapport du réseau social du patient dans sa
démarche de soins en Thailande sont issus desmssslions.

Les premiers résultats des enquétes établisseittegiste tout le long de la frontiere des
pratiqgues de recours transfrontaliers. Parmi lds/idus enquétés, la proportion de ceux qui
se sont déja rendus en Thailande varie entre B % @omme l'indique la carte 1. Ces recours
sont d’'une grande diversité du point de vue dedilprae patients impliqués (socio-
économiques, culturels, professionnels), des mgdalie traversée (distance parcourue,
transport), du choix des infrastructures de sohl@pifaux publics ou privés). Les raisons
médicales, pour lesquelles les Laotiens traversemtt elles aussi multiples : accident de la
route a traiter en urgence, dengue hémorragiqueattement d’une maladie chronique, on
retrouve le panel de pathologies que les hdpitaotidns ont des difficultés a prendre en
charge.



Carte 1 : Flux de patients le long de la frontiere
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Carte réalisée par A. Bochaton, 2007

Néanmoins au dela de la variété des itinérairegithekls, il existe un élément récurrent dans
la mise en ceuvre du recours, constamment évoquéepgratients : en amont de chaque
traversée, il y a en effet une prise de contadésyatique du malade avec un réseau familial,
amical et ou de voisinage afin d’étre informé degcsures de soins thailandaises existantes,
de décider du mode de transport ou encore d’aideraacer le recours. Ces informateurs
mobilisés parmi les connaissances du patient,@gigsar conséquent a la maniére d’un
réseau informel qui s’étire parfois sur les deuyspdans le cas ou le patient sollicite I'aide de
personnes installées en Thailande.

a) L’approche par les réseaux sociaux : transversaiéio-géographique

0 Reéseau social & capital social

Nous entendons par réseau social « un ensembl@&é$sociales et des relations que ces
unités sociales entretiennent les unes avec lessautirectement, ou indirectement, a travers
des chaines de longueurs variables » [Mercklé 2@04Dans le cadre de notre recherche, le
réseau social mobilisé par le patient est doncs€erble des individus qui, directement ou
indirectement, aide le malade dans sa démarchsfroataliere en I'informant des structures
de soins existantes ou en lui rendant un sengce li

Cela nous ameéne a développer l'idée que le résmaal §l'un individu peut constituer pour
lui une forme spécifique de ressources. On poss kipostulat que, toutes choses égales par




ailleurs, les ressources sociales ont un effet rprepr l'individu, qu’il s’agisse de son
ascension sociale ou plus spécifiquement ici deresoours aux soins et la maniére dont il se
soigne. Cette vision utilitariste du réseau sofa écho a la notion de capital social,
développée par Pierre Bourdieu et entendue combea@semble des ressources actuelles ou
potentielles qui sont liees a la possession d'weaeé durable de relations plus ou moins
institutionnalisées d’interconnaissances » [Bowrdi®80 : 2]. Le concept est particulierement
intéressant ici car il confere une dimension stiigife et dynamique aux réseaux sociaux. On
considére donc le réseau social du patient commecapital social au méme titre que ses
revenus constituent son capital économique et docation contribue a son capital culturel et
sa maitrise de I'espace forme son capital spdd@inombreux auteurs se sont intéressés ces
derniéres années a l'influence que pouvait exdeceapital social d’'un individu sur son bien-
étre, son état de santé faisant ainsi émergerolasns de solidarité et de cohésion sociale au
centre des questionnements sur la santé et remmivies démarches classiques d’analyses
meneées exclusivement a partir de déterminants iohals [Carpiano 2006; Fassin 2003;
Gatrell 2004; Veenstra 2007; Yip 2007]. L'approglze le capital social et plus largement par
les réseaux sociaux « [...] se présente d’abord coomaanéthodologie alternative : la ou les
études sociologiques classiques segmentent ldé&&altiale et décrivent les comportements
des acteurs sociaux a partir de catégories établpsri (age, sexe, profession...), I'analyse
des réseaux s'intéresse aux liens entre les indivétl les groupes pour étudier I'acteur a partir
de sa relation aux autres » [Offner, Pumain 19945].

0 Réseau et territoire

D’un point de vue géographique, I'analyse en teraegéseaux sociaux favorise elle aussi
une approche transversale puisqu’elle permet didiét la communauté en dehors de ses
attaches spatiales et, plus largement, normatij€dfmer, Pumain 1996 : 147]. L’approche
géographique classique est réalisée a traverssm@du territoire, en tant qu’'espace élaboré
et aménagé par des politiques, faconné et remaatelermanence par les sociétés qui
I'habitent. Ce concept est bien adapté a une rebbesur les recours aux soins, résultats de
l'interrelation entre 'offre sanitaire mise a dasition par la sphére politique et les pratiques
des patients dans ce contexte sanitaire (apprapri@au non des structures sanitaires en
présence.) Les recours aux soins sont donc dedatéwés du fonctionnement et de
larticulation des territoires sanitaires entre Mdifférents acteurs. Néanmoins étudier les
recours transfrontaliers suppose aussi de prendreoenpte une composante réticulaire
puisque les réseaux sociaux du patient sont engremnee sollicités en amont ou pendant la
traversée. L'étude des recours transfrontalierdesaéseaux est nécessaire et constitue une
alternative a I'approche traditionnelle des phénoesegéographiques en termes de catégories
spatiales. Et comme le suggerent J.M. Offner ePlmain, « ne peut-on pas envisager le
réseau social, non comme une alternative au teejtanais comme un mode de
fonctionnement qui instaure de nouveaux territofrdde peut-on pas avancer I'hypothese
gu'il existe dans I'espace un potentiel de relatigni, selon qu’elles sont activées ou non par
des réseaux, conduisent a I'émergence de ces nouvigaritoires ? » [p.141]. Nous
chercherons ainsi a identifier dans quelle meseseréseaux sollicités par les patients au
cours de leurs recours dans des structures thait@sd contribuent a I'émergence de
nouveaux territoires, en I'occurrence des ter@®irransfrontaliers.

b) Le réseau social du patient : un soutien matérieireappui idéel



Le réseau social mobilisé par le patient a une léofgimction : tout d’abord celle de résoudre
des difficultés d’ordre logistique et financier. iMau-dela de ces considérations matérielles,
le réseau social du patient fournit aussi un apf#@el a la concrétisation du recours, d’autant
plus important qu’il s’élabore dans un contextdtjple autoritaire.

o L’aide matérielle apportée par le réseau

Le réseau social du patient agit en premier liemroe une ressource informationnelle, une
aide a la prise de décision de se rendre ou ndrhailande et si oui ou. Sur les 55 individus
rencontrés, 54 ont cité un appui informationnelad@art d’une ou plusieurs personnes : au
total 101 sources d’informations ont été mentiosné®it une moyenne de plus de deux
sources par patient, déetaillées dans le tableaDoBcernant leur localisation, 63% d’entre
elles se trouvent au Laos, un tiers en Thailan@&ed I'international.

Tableau 2 : Localisations et description des ressozes informationnelles

SOURCES D'INFORMATION

Famille 15
Connaissances (clients, patronne d’'un salon detdbeay 15
associés...)
Au Laos Voisins 12
(63) Amis 11
Médecin ou staff médical laotien 6
Médecin étranger basé au Laos 2

Collegues (toujours au sein de sociétés étrangeres) 3
Médecin ou staff médical thailandais (référenceinent| 14
Famille 5
Chauffeurs de touk touk ou de voitures louées en 5
En Thailande| Thailande
(34) Associé thailandais 4
Amis 3
Publicité, TV 2
Inconnu rencontré en Thailande 1
Sphére
internationale| Famille laotienne a I'étranger 3
3)

Source enquétes qualitatives réalisées par A. Bochatdfilavanh Xayaseng, 2006-2007

Au Laos, la famille et les « connaissances » aws $&rge arrivent en téte des ressources
informationnelles ; ce terme générique de connacssa été maintenu méme s’il regroupe un
vaste panel de personnes ressources : une commeereanontrée au marché, un associé, un
client, la patronne d’'un salon de beauté...toudartefois en commun d’exercer une certaine
autorité sur l'individu en quéte de soins soit page, leur position sociale ou la confiance

instaurée entre les deux individus. Si le référerard transfrontalier n’est explicitement pas

pratiqgué dans les hépitaux laotiens, certains mégeecommandent parfois a leurs patients
de se rendre en Thailande quand leur état de sahfjagé grave et impossible a traiter au

Laos : cela a concerné 8 patients, dont 6 ont @éeillés par des médecins ou infirmiers

laotiens et 2 cas par des médecins étrangers dadens.



Les sources mobilisées en Thailande interviennent@ment ou le recours est déja engagé et
leur réle est de compléter et/ou corriger les imfations déja obtenues au Laos : ainsi dans 14
cas, les médecins thailandais consultés ont rédigg patients vers des structures plus
adaptées a leurs besoins de santé. Ces fréquéatgsntations des patients en Thailande,
s’expliquent par la maniére dont sont mis en celaserecours : il s'agit en effet souvent
d’'une démarche qui arrive en fin d’itinéraire thgatique quand I'état de santé du patient est
critigue ; la traversée se fait donc au plus prosieeivent en face du village d’origine dans
des structures de type dispensaire ou les équigenmensont pas assez développés pour
prendre en charge des pathologies lourdes. Unddadsagnostic posé, le médecin lance la
procédure de réféerencement vers un hopital spge€iati le patient est dans la plupart des cas
véhiculé par ambulance.

Il est intéressant de noter que les chauffeursxis et de touk touk thailandais sont sollicités
dans les mémes proportions que la famille vivantTeailande ; malgré les informations
réunies au préalable au Laos, le patient éprouvees le besoin de confronter ses sources
avec celles des gens du pays qui connaissenttEnsgysnieux que quiconque et qui constitue
une « valeur sdre ». Il se dessine donc une hiéedes intervenants au sein du réseau : tous
n'ont pas le méme degré d'influence et on a pu tedeis que les conseils provenant de la
diaspora (3 patients concernées) s’imposaient conume vérité malgré la distance
géographique. Il en est de méme pour les conseiBnant d'étrangers vivant au Laos
(collegues, médecins, amis) qui souvent provoqleemecours la ou les recommandations
antérieures des membres de la famille proche réavgias exercé d’influence.

On remarque enfin que la publicité exerce peu lierfce sur la prise de connaissance et de
décision du patient malgré les nombreux effortshagstaux thailandais pour s'imposer sur le
marché laotien de l'offre privée (publicité dans Ipages jaunes, présence de certaines
structures hospitaliéres thaies au cours de fomganisés a Vientiane...). Le bouche a oreille
et la confiance envers linterlocuteur restent déieants dans la production du recours
transfrontalier.

Le réseau social du patient intervient aussi damsdde de traversée et la logistique propre au
recours. Ainsi lors de leur premier recours en [Enale, 44 des 55 patients rencontrés ont été
accompagnés par une ou plusieurs personnes, domembres de la famille (36), des amis
(9), des voisins (13) ou des collegues (2). Paewnilll patients partis seuls en Thailande, 9
avaient I'habitude de traverser régulierement pies raisons diverses telles que la gestion
d’un business transfrontalier pour 5 d’entre eunte patiente est partie seule afin de préserver
le secret de sa traversée et I'acte médical peatgquThailande.

Il est intéressant de noter que parmi les pati@cdempagnés la premiéere fois, 7 d’entre eux y
sont ensuite retournés seuls pour un suivi médinaline nouvelle consultation. Une fois
'expérience transfrontaliere vécue, le patienpptaprie I'espace frontalier et développe un
capital spatial par la maitrise des différents &éts de la traversée.

Enfin le patient, lorsqu’il en a besoin, peut coempsur son réseau social pour l'aider a
prendre en charge une partie des frais hospitali&dspatients ont ainsi été aidés par des
membres de la famille au Laos (10), en Thailanjlet{Znéme a I'étranger (1). Quelques-uns
ont aussi emprunté a leurs voisins (2). 10 patientsrapporté aussi avoir été aidé par les
structures sociales des hdpitaux publics thailandagétte aide va d’une réduction équivalente
a 10% de la somme totale a une prise en charde thigpatient quand sa situation financiere
est trop critique.

Qu’elle soit informationnelle, logistique ou finaere, I'aide apportée par le réseau social du
patient contribue a le rassurer et a lever lescdites qui jalonnent le recours transfrontalier.



o L’appuiidéel

Les recours transfrontaliers s’élaborent au Laossdan contexte autoritaire, peu favorable
aux pratiqgues de contournement des institutionsqées et de critique méme implicite.
Comme le suggére Bernard Hours au sujet de la gamtéque au Laos, « en I'absence de
toute dynamique possible, la résistance passivestitom la stratégie commune des
professionnels comme des patients. Les premieent/idémobilisés dans la douceur de leur
famille [...].Quand aux patients [...] ils vont se faisoigner la ou I'argent dont ils disposent
leur offre une chance raisonnable de considéraiate guérison » [Hours Selim 1997 : 36].
Aller se soigner en Thailande constitue souventdenier maillon d’'un long itinéraire
thérapeutique commencé et répété a plusieurs espitiens les structures publiques et privées
du Laos ; quand I'espoir de guérison n’est plussamgé dans les structures nationales, alors
certains patients choisissent d’aller en Thailamien conscients du caractére équivoque et
de leur acte. Les entretiens qualitatifs menésésuge certains d’entre eux ont en effet révélé
les difficultés de mettre en parole la traversémroe si I'acte tel qu’il a été vécu n’était que
partiellement assumé : certains craignaient quédie de leur expérience puisse étre employé
a des fins politiques et se retourne contre eux.déealage entre les pratiques et leur
verbalisation témoigne bien du carcan idéologiquigp@se dans les esprits.

Pourtant les recours aux soins vers la Thailandstest et continuent d’exister. Nous
considérons que les réseaux sociaux développdsppatients viennent largement Iégitimer
les recours dans ce contexte idéologique. En effeapportant un soutien a la décision, un
appui logistique et dans certains cas une aidendigee, la responsabilité du recours est
partagée entre tous les acteurs. Chaque recodrsagiande, méme s'il est I'ceuvre d’'un seul
patient, s’'inscrit donc dans une trajectoire colecqui en retour le justifie.

Ce processus de légitimation est d’autant plusartdfque les interlocuteurs du réseau ont
une position sociale élevée ou appartiennent asttutions d’état. L'exemple du recours du
couple et de leurs 3 enfants, représenté dangueefil, éclaire bien cette réalité : parmi les 8
acteurs sollicités pour divers motifs, 3 sont dgsnés de I'état : un membre du bureau de la
santé du district qui joue aussi le role de volowatae santé dans le village, une de ses
connaissances - un douanier - et enfin un membia gelice des frontieres, neveu du mari.
Tous ont un r6le décisif dans le déroulement doues; en conseillant le couple ou en lui
permettant de traverser la frontiere sans documaffitsels mais par simple contrat oral.
Finalement en faisant appel a des agents de I'Estpersonnes en situation de recours
réinserent leur pratique marginale dans un cadmeesgionnel.



Figure 1 : Stratégies de solidarité : du réseau daroximité a des logiques transnationales
L’'exemple d’'un couple laotien en quéte de soing pes 3 enfants atteints de paludisme
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Source : enquétes réalisées par A. BochatWilaatanh Xayaseng, 2006-2007

L’agent du bureau de la santé occupe une placeatentans le réseau de solidarité développé
par le couple : ce contact direct va en effet nisdiltrois de ses contacts personnels qui vont
étre a leur tour pleinement investis dans cettesionsd’'assistance. On retrouve a travers cet
exemple la théorie de la «force des liens faiblefeveloppée par le sociologue Mark
Granovetter : « les individus avec qui on est faignt lié ont plus de chances d’évoluer dans
des cercles différents et ont donc acces a desmatons différentes de celle que I'on recoit»
[cité dans P. Mercklé, 2004, p.60]. Ici les troitacts indirects apportent en effet un soutien
décisif a la famille, soutien qui n'aurait pas preénobilisé directement parmi les proches.

Le réseau du patient agit donc comme un meédiateéte ene démarche transversale, qui sort
du cadre classigue en matieére de recours aux sbimsrégime qui en appelle a la conscience
nationale de sa population pour se soigner danstiestures du pays ; de nombreux articles
ont été publiés dans la presse laotienne au caggdrnieres années afin de souligner la
gualité des infrastructures sanitaires nationatesiresi discréditer le phénomene de recours
transfrontalier [Vientiane Times, 14 janvier 2005/ 11 novembre 2005 : 17 / 14 Novembre
2005 : 16/ 26 septembre 2006 : 9 ; Le RénovaguQctobre 2006 : 14].



c) Formes géographiques des réseaux sociaux et énrgéum territoire
transfrontalier réticulé

Les formes géographiques des réseaux mobilisélepaatients sont multiples. On a vu que
le réseau pouvait se déployer simultanément swiqults territoires nationaux, a l'image de
la figure 1 : solidarité développée au sein duagd, solidarité transfrontaliere avec l'aide
d’'une proche vivant en Thailande qui elle-mémectavar une solidarité transnationale, que
le couple ne pouvait pas contacter directementidegaun village d’origine. L'imbrication des
échelles dans le cas de cette famille témoigne thiene dynamique réticulaire, réponse a
'urgence sanitaire. Le trés proche comme le wégdin influencent l'itinéraire thérapeutique
de la famille par des appuis spécifiques, qui saptétent et donnent finalement la trajectoire
finale au recours.

Néanmoins dans la majorité des cas, le réseaunsence a I'espace de proximité du patient.
Le village est l'unité de base du systeme admati$tpyramidal laotien et son importance
structurelle et sociale a déja été relaté par ssd¢aans de nombreux articles : le village est
traditionnellement le lieu ou il existe une longuadition de I'entraide lors d’événements
exceptionnels, tels que les mariages, les créengmtanlors d’épreuves [Taillard, 1977 : 74].
Parmi elles, la maladie peut constituer une sodedifficultés que la communauté vient
panser par son intervention. Il est donc tout & raturel que ce soit le réseau proche du
patient qui intervienne dans la forme de son recaussi bien dans les structures laotiennes
qgue lorsqu’il s’agit d’un recours transfrontaliarigié vers la Thailande. Des différences ont
été relevées entre les zones rurales et urbaiggEeres : les patients issus des villages de
campagne ont un réseau social presque exclusivermamtitué de membres de la
communauté villageoise. Concernant les urbains,riseau s’est élargi au gré des mobilités
guotidiennes et de leurs activités dans la villaidvdans les deux cas, le fonctionnement du
réseau par bouche a oreille et son efficience d®@méme nature. La pratique transgressive et
transfrontaliere ne provient donc pas de I'ext@rimais au contraire est développée au sein
de l'espace social laotien. C'est ce paradoxe géeglent les recours aux soins
transfrontaliers.

A son retour, le patient autrefois en demande difmhtions devient source d’informations
pour ses proches, ses voisins, ses collegues.skaués’élargit ainsi de proche en proche et
s’auto-organise. D’outil de solidarité, le réseaevidnt ainsi vecteur de diffusion des
pratiques transfrontaliéres au sein du territ@gien par les Laotiens eux-mémes.

Conclusion
Les territoires de l'institutionnel / les réseaux du fonctionnel

A travers les recours transfrontaliers, on pergmie disjonction entre les territoires du
pouvoir et ceux pratiqués par la population ; lesnpers répondent de politiques de santé
nationales décidées par le Parti dans une logigueodtrble. L'objectif d’'une couverture
sanitaire a I'échelle du pays a certes été atteudc la politique de construction des
dispensaires mais la qualité des soins et I'appirownement en médicaments font parfois
défaut d’ou leur tres faible frequentation. Danscoatexte, des pratiques transfrontalieres
s’élaborent pour répondre aux besoins de soinsatsfait de la population. Elles s’appuient
sur le mode du réseau social qui aide leur corsatidn et les justifient d’un point de vue
idéel. La logique institutionnelle de maillage @writoire et la logique fonctionnelle d’aller se



soigner la ou l'offre est la meilleure, apparaissdissociées et éclairent I'échec de la
politique nationale de santé établie depuis 1985ayée aujourd’hui par I'aide internationale.

La menace d'une influence thailandaise grandissaréhbiculée par le Parti, tenant du
pouvoir, ne serait-elle pas finalement une versionplifiée de la réalité ? Les mécanismes
transfrontaliers ne sont-ils pas aussi et avaritltoruvre des Laotiens, en recherche de soins
plus performants, les conduisant inéluctablemerd ke Thailande ? Miroirs d’'une résistance
passive de la population aux institutions que FHtapose, les recours transfrontaliers ne
vont-ils pas a terme ébranler la stratégie d’'iraégn nationale promue depuis 1975 par la
RDP lao ?

A la question « quelles sont les stratégies pragmgar le gouvernement pour améliorer le
systeme de santé actuel au Laos? » posée a umelsponsable du Parti lors d’'une réunion

informelle en France en janvier 2008, sa réponag €« le gouvernement a la volonté de

laisser la place au secteur privé pour que la @ijonl ne parte pas en Thailande ». Sans
méme avoir mentionné les recours transfrontaliemssda question, on constate que ces
derniers sont aujourd’hui au centre de la réflexdangouvernement sur sa politique sanitaire
future. Les recours, considérés comme une fuifgatients, justifient ainsi que le ministére de

la santé donne carte blanche au secteur privélatd’encontre des principes de sa politique
initiée en 1975.

kkkkkkkkkkkkkkk

Tout « territoireest toujours en voie de déterritorialisation, avins potentielle, en voie de
passage a dautres agencements, quitte a ce quatrd'aagencement opére a une
reterritorialisation » [G. Deleuze et F. Guattari, 1980]

== structure dynamique du territoire, les réseaxvpnt en modifier I'organisation.
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