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Introduction : ces hautes valléesges espaces du « mérite ».

Certaines hautes vallées de pays en voie de développement, demfamskar dans
I’Himalaya indien ou 1’Assif Melloul et]’Assif Ahansal dans 1’Atlas marocain, sont les lieux

d’un phénomeéne particulier depuis les années 1970 : leur enclavement réel et percu par
rapport au territoire national les transforme en destination spécifique du tourisme mondial.
Les Etats centraux, que somatRépublique de 1I’Inde d’une part, et le royaume du Maroc

d’autre part, par leurs choix prioritaires de déploiement des réseaux modernes de transport
comme les routes goudronnées, ont maintessuvallées longtemps a 1’écart créant de
véritables marges intérieures, trés peu intégrées aux systemes étdiigtiestibn formelle

et de santé allopathiquAinsi, le Zanskar est contourné par la rocade himalayenne indienne
Manali-Leh-Kargil-Srinagarout comme les vallées de 1’ Assif Melloul et de 1’ Assif Ahansal,
anciennes routes transatlassiques, sont devenues des espaces barrieres loin des axes routiers
Meknés-Errachidia et Ouarzazate-Marrake®h. parallelement a cette mise a distance, ces
mémes vallées sont projetéas cceur des espaces centraux de la mondialisation (Europe,
Amérique du nord, Japon) comme des liadixxpériences extrémes et de découvertes
«d’autres humanités oubliées ». Leur éloignement géographique symbolisé par la mauvaise
piste, voire le chemin muletier entre ciel et terre, est valatépais 1’Occident, comme une
aventure a vivre et a raconter. Elles integrent une catégorie spédifigpeces que nous

avons appelés les «espaces du mérite ». Elles deviennent des destinations touristiques
occidentales présentées comme des autres mondes ultrapériphéridpmshétérotopies
(FoucauLT, 2001, p.1571).

La mise en contact entre des papivhs considérées comme oubliées par 1’Etat nation dont

elles dépendent et des individus en quéte d’aventures traversés par les valeurs que sont le
cosmopolitisme, la solidarité internationale, la reconnaissance et la valorisation des identités
autres, mene a la constitution d’un espace transnational articulé autour de liens humains

ertre néo-aventuriers européens ou américains et populations de haute montagne considérées
comme isolées. Parmi les multiples projets crées, la santé occupe une place spécifique. En
effet, Pabsence de route fragmente lespace sanitaire national en créant des frontieres
intérieures trés dures faisant de la haute-vallée enclaspace de la mort violente, de la
pathologie non traitée, de la souffrance quotidienne, en un mot de la dégradation des corps.
Cette situation émeut la population étrangéere de passage qui est habituée a un trés fort
encadrement sanitaire, désormais considéré comme un droit. Certains décident de se
mobiliser sous forme de micro-ONG pour mettre en place des actions permettant de pallier
aux carences étatiques. Cette coopération internationale particuliere génere un espace
transnational de santé avant tout basé sur des liens directs entre les individus.


http://www.editions-harmattan.fr/index.asp?navig=catalogue&obj=livre&no=32447

Or, cetespace transnational n’est pas statique mais extrémement dynamique et se recompose

trés rapidement. En effet, I’Etat déploie un systéme de santé de plus en en plus performant

tandis que la plupart des micro-ONG animgasla volonté d’évaluer leur action du fait de

leur compréhension de la société bénéficiairée leur envie d’agir en profondeur, adaptent

leur action au contexte, aux besoins, mais aussi aux grandes valeurs morales qui traversent
I’espace mondial.

Pour éclairer cette situation nous proposons de prédéstéon de ces micr@NG en trois

phases souvent successives. La premiére se construit autour de I’idée de désert sanitaire
allopathique. Puis avec I’affirmation de I’Etat, une seconde phase est marquée par une
recomposion de I’action allopathique comme complémentd’un systéme. Enfin, une
troisieme phase émerge souvent simultanément a la compréhension des traditions locales, par
la redécouverte et le soutien aux médecines locales par les plantes et les minéraux.

Les hautes vallées comme des « déserts sanitaires du tourisme d’aventure au
tourisme humanitaire.

L’enclavement comme contrainte quotidienne pour les populations locales, qui ne peuvent
accéder aux services de base déployés a I’échelle nationale, peut étre mesuré par trois
indicateurs que sont la consommation de preduiogénes, I’accés a I’instruction et surtout

I’état sanitaire. En effet, si un systeme de santé performant fonctionne en réseau dans lequel
circulent patients, soignants et médicament®ur d’infrastructures adaptées, les hautes
vallées des pays en voie de développement en sont les extrémités faiblement raccordées
lorsqu’elles n’en sont pas exclues. Seuls les petits bourgs-marchés ou est implantée
I’administration locale®, sont €quips d’un espace de soins, généralement un dispensaire doté

d’un professionnel comme un infirmier voire un médecin généraliste. Le batiment est souvent
sommaire, limité a quelques sallégquipement a quelques lits. L’approvisionnement en
médicaments s’organise souvent autour d’une dotation répartie en une ou plusieurs livraisons
annuelles, selon le poids démographique de la région et les principales pathologies identifiées
par I’administration.

Ce systeme de santé est souvent pénalisé par des dysfonctionnementsili@gees qu’il

a aétre en contact avec le reste de la valléene part, et avec le territoire national;autre

part. En effet, seul le village-centre bénéficie réellement du systeme : les professionnels ne se
déplacant que tres difficilement dans le reste de la vallée et jamais sur les hauts-plateaux ou se
situent les bergeries. Certains habitants mettent plusieurs heures, voire plusieurpgaurs,
atteindre le dispensafreDe plus,’approvisionnement en médicaments se fait de maniére
extrémement espacée. La période hivernale entraine des péfisdisnent complet (sauf
hélicoptere) de trois a quatre semaines dans le Haut-Atlas, de cing a sequi Aaviskar. Par
conséquent, les professionnels doivent gérer au plus court leurs stocks, et sont sans cesse

! Les caidats de Zawya Ahansal ou d’Anergui au Maroc, le subdivisional-district de Padum au Zanskar.
? Dans le Haut-Atlas, il faut huit heures de mules depuis le plateau du Koucer pour atteindre soit Zawya-
Ahansal, soit Anergui. Au Zanskar, il faut trois jours a un rythme forcé entre Kargyak et Padum



partagés entre distribuer selon les besoins et les demandes des patiehtpénurie, ou
restreindre 1’usage des produits pour conserver une réserve pour I’urgence. Enfin, la pénibilité

des conditions de vie au quotidien (logement sommaire, faible approvisionnement, rudesse du
climat, isolement) favoriseabsentéisme des praticiems;tout s’ils ne sont pas originaires de

la région. Nombreux amt ceux qui refusent d’occuper ce type de poste, multipliant les
démarches administratives pour se faire muter dans une région moins hosfilbséatent

sur de longues périodes, parfois plusieurs mn3aisgut durant I’hiver®,

Par conséquent, ces espaces sont souvent considérés comme des « déserts sanitaires »
allopathiques (BERSON, 2000, p.79), dont un des indicateurs est la surmortalité maternelle
effroyable, 10 a 20 fois supérieure a la moyenne nationddecduchement reste souvent
domestique, laissant la femme et I’enfant courir le risque de ’incident qui se solde dans 4%

des accouchements par la mort.

Cette situation n’empéche pas le passage de plusieurs milliers de touristes chague année. Au
contraire, conscients de 1’absence d’encadrement sanitaire et de la dangerosité du territoire, ilS

se sont longuement préparés, grace a la lecture de guides qui regorgent de conseils sanitaires
pour affronter cet « autre monde » non « modernisée>BHETON, 2000, p.38). La lente et
précise constitution de la trousse a pharmacie occupe une place fondamentale du rituel de
préparation a Kaventure », chaque remede étant une évocation de la pénibilité potentielle du
voyage une ruse pour surmonter 1’adversité, un fétiche pour se protéger®. Mais, ¢’est durant
«1’aventure » qu’ils prennent réellement conscience degdénibilité¢ d’un quotidien de misére
sanitaire (BysseL 1979, p.97).A Tl’occasion de contacts furtifs, populations locales et
touristes découvrent conjointementavec envie pour ’un et honte pour I’autre », que
I’étranger de passage possede souvent un équipement & méme de rivaliser avec le dispensaire.

Si le touriste séjourne dans un village, il peut se retrouver soudainement sollicité par plusieurs
habtants qui savent qu’il transporte de nombreux produits a méme de panser momentanément
leurs maux. Drant 1’été, certaines femmes n’hésitent pas a se placer sur les chemins ou le

flux de touristes est régulier, pour demander un peu de secours, le plus souvent pour soulager
un enfant bralé.

Le touriste, méme s’il n’est pas un professionnel de santé, se mue en infirmier de fortune,
multipliant les petits soins, les petits dons de médicaments, les conseils sous formes de quasi
prescriptions médicales et voit fondre, entre inquiétude et soulagement, son précieux
équipement. Cette situation génere dessliaffectifs entre I’étranger de passage et la
population résidente. Poliécrasante majorité des touristes, ce moment fort de partage rejoint
I’anecdote dans laquelle le narrateur peut s’approcher du statut des héros modernes que sont

les french doctors. Cependant, quelques-uns, profondémenésmachses inégalités atces

a la santé, nouent des liens plus profonds avec des personnalités locales, comme des
professionnels du tourisme (guides, propriétaires de gite) ou des instituteurs originaires de la
région. Ensemble, ils décident d&ngager dans une action de solidarité internationale.

* Il est difficile de donner des chiffres fiables sur 'absentéisme du personnel de santé, vu qu’il est généralement
couvert par I'administration provinciale qui compatit devant la pénibilité du poste.

* Cette étape est constitutive du premier voyage du touriste, celui de la construction du territoire idéal qu’il va
découvrir avec ses merveilles et ses dangers.



D’abord, ils organisent un deuxieme voyagdent I’objectif est cette fois-ci clairement
sanitaire. Puis, pour mener uaetion de vaste envergure, ils s’institutionnalisent sous la
forme de deux micro-BG, souvent éponymes, une émettrice basée en Europaugtl
réceptrice dans les hautes vallées, comme Radija France/Khadija’Maéparées par des
milliers de kilometres, elles’appuient sur les liens amicaux entretenus garfondateur
européen aveles membres de 1’association locale réceptrice.

Ces micro©ONG inscrivent leur action dans Icontexte d’une institution étatique jugée
défaillanteet incapable d’assurer le droit a la santé de populations « oubliées ». Méme si elles
n’ont pas la volonté de se substituer intégralement a 1’Etat, elles tiennent un discours tres
critique, pour justifier leurs projetsl’échelle internationale, et pour assurer leur crédibilité a
I’échelle locale, quitte a prendre quelques libertés avec la réaligegon 2000, p.80). La
situation, effectivement dramatique, est noircie pour devenir catastréphiste

L’espace transnational de soins allopathiques comme espace interstitiel du réseau
national : actions et repositionnement des micro-ONG.

Quatre typesd’action sont mis en place selon les capacités de ces micro-ONG.

La premiére action, la plus simple, consiste en la collecte de médicaments et de matériel de
premiers secours (antiseptiques, pansements, calmants, antibiotiques) pour approvisionner le
dispensaire local ou créer une petite pharmacie villageoise.

Le deuxiéme type ’@ction, plus complexe, consiste a organiser une visite médicale avec un
ou plusieurs médecins bénévoles. slimstallent dans un espace public, de préférence le
dispensaire ou’école, et multiplient les consultations durant quelques joU®NG peut
mobiliser plusieurs spécialistes étrangers ou nationaux pour un check-up complet de la
population. Parfois, certains praticiens peuvent décider de séjourner plusieurs maois.

Le troisiemetype d’action consiste en la construction ou la réhabilitatium datiment
spécialisé et son équipement en matériel spécififjeialispensaire construit par 1’Etat est

ainsi restauré et équipé pour respecter des normes d’hygiéne. La micro-ONG peut méme se

lancer dans un investissement lourd en dotant le batiment de salles spécialisées comme un
cabinet dentaire.

Enfin, elles peuvent prendre en charge une opération colteuse dans un hépital spécialisé
national ou international. Ainsi, la double association « Radija France/ Khadija Maroc » qui
intervient a Zaouia Ahansal s’est constituéeautour de I’opération d’une jeune fille nommée

Khadija en 2001avant d’¢laborer de multiples actions sanitaires, scolaires et de
développement.

Ces actions restent cependant limitées. En effet, les micro-ONG générent un espace
transnational de sanfértement polarisé et hiérarchisé. La haute vallée enclaase en

> Pour le Zanskar, les ONG les plus investies dans le domaine sanitaire son Rigzen Zanskar (basée en Suisse) et
Aide Médicale Zanskar (basée en France).

® Certaines citations de certains associatifs se sont ainsi diffusées a I'échelle internationale via I'Internet comme
celle concernant le dispensaire du village d’Anergui « qui ne contient méme pas un flacon de BETADINE ».



simple position de dépédince et de réception d’une aide éruptive et ponctuelle, tres
circonscrite dans le temps et dans 1’espace. De plus, ces actions occupent une place
interstitielle laissée libre par le non déploiement du réseau de santé étatique. Or, depuis
qguelques années, avec le retour de la forte croissance éconohiyspc comme 1’Inde
développent rapidement des structures meédicales de plus en plus performantén (S,

2005, p.426).L’essentiel des pathologies ed désormais décelé et soigné par un médecin
généraliste, accessible méme ponctuellement, & mé&mienter le patient vers un spécialiste

dans la ville la plus proche (Marrakech pour le Haut-Atlas, Srinagar ou Leh pour le Zanskar
et pour les grandes opérations dans des hopitaux spécialisés (Rabat pour le Maroc ou
Chandigarh pour I’Inde).

Par conséquent, I’action des micro-ONG, souvent concentrées sur quelques journées, ne
permettent pas de surmonter les difficultés fondamentales des populations qui sont le recours
a un professionnel en situation d’urgence. L’autorité locale est méme parfois relativement

critique vis-a-vis des grandes visit@s elles soient organisées par une institution nationale
(armée, association nationale de médecins) ou internationale (ONG). Méme si elles
diagnostiquent une pathologie, elles ne peuvent que rarement la soigner sur place sauf si elle
releve d’une maladie commune pouvant étre traitée par un médecin généraliste. Souvent, le
malade se retrouve dodéune ordonnance et d’une lettre de recommandation pour un hopital
spécialisé, ce qui le renvoie a la situation antéridbiailleurs, de nombreux malades de la
vallée ont déja été diagnostiqués par les médecins du dispensaire et viennent profiter de
’occasion pour obtenir un deuxiéme diagnostic. De plus,du fait de 1’état de la piste, leSONG

sont incapables d’évacuer un malade dans des conditions urgentes et restent totalement
dépendantes des équipements étatiques. En 1997, au Zanskar, Aide Médicale Zanskar assiste,
impuissantea la mort d’une fillette, victime d’une occlusion intestinale, faute de pouvoir
convaincre I’armée indienne de mobiliser un hélicoptér€et état de fait améne la plupart des
ONG a réfléchir a leur action et a se repositionner selon leurs moyens et leur éthirgie, a

que 1’autorité locale et les élus locaux préféerent militer pour le renforcement de structures
étatiques pérennes.

Conscientes des transformations locales, les ONG décident de poursuivre leur action mais en
complétant cellede I’Etat. Elles rencontrent les praticiens locaux, évaluents besoins

chaque année pour assurer un soutien logistique adapté. Parallelement, elles maintiennent leur
action de solidarité en finangant I’opération de certains malades nécessitant des soins onéreux
dans un hopital national. Sinon|les s’orientent vers des actions ponctuelles sur des
pathologies spécifiques en mettant en place une structure compléete de camp sanitaire a méme
de réaliser’opération sur place. Par exemple ’ONG Rigzen Zanskar organise un

« eyecamp » contre la cataraete2004. L’équipe médicale est composée d’ophtalmologues,

un Belge et deux Indiens assistés de cinq assistants de la Mahaboddhi Society. lls ont
examinés quelques 500 patients, prévenus par les médias locaux, et en ont opéré.cinquante
Les ONG integrent le réseau national de soins. Médicaments, matériel, médecins et auxiliaires
de santé neiwnnent plus de I’étranger. Elles assurent le financement et la mise en place

’ Rapport de mission AMZ 1997, p.3. En 2007, I’évacuation des malades zanskaris ou népalais dépend toujours
de I'armée, en été comme en hiver.



logistique. Les bénévoles internationaux sont des professionnels ou des étudiants désireux
d’avoir une expérience sanitaire en conditions extrémes, mais peu risques (YALA, 2005,

p.186). Leur séjour prend la forme de tourisme humanitaird’un stage de terrain®. Les
pathologies traitées ne sont pas vitales, mais handicapantes, surtout pour les habitants les plus
pauvres qui ne peuvent se permettre de traiter une pathologie considérée comme non
mortell€.

De la médecine communautaire a la médecine non-occidentale locale : de layantion a
la préservation de ’identité.

L’action de ces ONG a aussi un fort impact dans la création de nouvelles normes sanitaires
(FAssIN, 2001, p.30)Ces projets s’inscrivent dans 1’idée de médecine communautaire ou la
communauté et’individu, doivent étre acteurs de leur santé par de multiples gestes de
prévention et éventuellementimervention en cas de maux béninKR¢CHET, 2000, p.76).

Les ONG favorisent I’émergence d’une culture médicale au sein de la population pour utiliser

de facon plus efficace le systeme de santé national qui reste limité. Elles insistent sur
I’hygiéne comme régle élémentaide soins, puis devant I’apparition de nouvelles pathologies

(caries, MST) liées a la modification des modes de vie du fait de 1’ouverture croissante de la
vallée, elles multiplient les actions de formations des professionnels |cstaabe
sensibilisation des populations locafeElles multiplient ¢s séances d’information surtout

sur I’hygiéne dentaire avec comme public privilégié les écoliers équipés a cette occasion de
brosses a dents. En quelques années, les enfants, puis les adultes, ont intégré ce nouveau
comportement.

Parallelement, la faible présence du personnel profeg$imommé par 1I’Etat favorise
I’émergence d’une catégorie intermédiaire d’auxiliaires de santé. Ainsi, au Maroc, les ONG

dans le cadre de la création de pharmacies villageoises, forment des habitants a
I’identification de pathologies simples et a la prescription de médicaments permettant la

guérison ou le soulagement des maux le temps que le malade puisse se rendre dans un centre
spécialisé. En Inde, ou cette médecine de proximité est instituée, les ONG renforcent le
dispositif par la formation des auxiliaires volontaires. Cette démarche rencontre celle entamée
par PEtat qui depuis quelques années réfléchit aux méthodes d’organisation d’un systéme de

santé & méme drailler I’intégralité du territoire dans les plus brefs délais & moindre toot

® De nombreux étudiants étrangers pour la plupart, mais aussi nationaux de plus en plus, valorisent cette
expérience dans un mémoire de fin d’année ou de fin d’étude.

? Rigzen Zanskar mobilise régulierement des dentistes, des dermatologues ou des gynécologues.

% La sexualité reste un tabou renforcé par le fait que les maladies sont liées a des relations sexuelles
extraconjugales.

" Le Zanskar a été évalué dans le cadre du National Rural Health Program indien en juillet 2007. Les
fonctionnaires en charge de la mission sont favorables a I'intégration des actions des ONG pour améliorer les
conditions sanitaires de la population.



Ce travail des ONG sur la médecine communautaire accompagne la redécouverte de |
médecine locale non-occidentale, préalablement octtiltBa effet, les hautes vallées ont
toutes des pratiques médicales non allopathiques qui se sont construites sur un temps long leur
donnant une dimension ancestraléouverture au systeme de santé national allopathique a
momentanément relégué ces pratiqgues dans le folklore de populations considérées comme
arriérées. La population, fascinée par le potentiel de guérison des médicaments allogenes,
sanble se détourner définitivement des médecines locales. Pourtant, il apparait que les
habitants restent, en méme temps, souvent peu satisfaits de la médecine allopathique du fait
du manque de moyens, et surtout de la mise en relation avec un professionnel étranger dont
elles ne comprennent pas la lanuet surtout dont elles ne comprennent pas le mode de
fonctionnement (§A RAJU, 2005, p.428-431). Elles ont souvent le sentiment que la
consultation a été trop courte, que le médecin n’a pas su déceler la gravité de leur état de santé

et qu’il n’a pas donné suffisamment de remedes. Ainsi, dans un souci de guérison et de
prévoyance, les habitants envisagent la médecine allopathique selon la quantité et la taille des
médicaments donnés par le médecin.

Dans ce contexte, le thérapeute local reste apprécié du fait de son relationnel particulier avec
le patient”. La consultation plus personnalisée procéde selon un rituel basé sur une sacralité
qui ne se trouve pas dans la médecine allopathigaea(d 1998, p.95)Elle est souvent le
premier etl’ultime recours, pour des maux considérés comme complexes, car pas seulement
physiques mais aussi psychologiquesNBIsT, 1993, p.179). Dans les régions enclayées
concurrence ne se fait pas seulement’efficacité du traitement mais sur le fait que souvent

les consultations assurées par le médecin allopathfqnetionnaire de I’Etat, est quasi-
gratuite, tout comme les médicaments donnés a cette occasion. Ray leotihérapeute
traditionnel intégré a un systeme hérité de dons et de contre-dons esimpassibilité de
facturer &s services, a des patients majoritairement trés padvi@sntinuer leur activité
thérapeutique de maniére traditionnelle signifie rester dans une économie de subsistance.
Dans le cadre de la reconnaissance des médecines locales en Inde, le gouvernement a décidé
de créer un statut particulier pour ces praticiens comme « Registred Medical Practitianers »

la fois pour pallier au manque de moyen du systeme allopathique (VAGUET, 2002, p.66),
mais aussi pour répondre aux revendications identitaires locales. Ainsi, le Hill District de Leh

2 Craig R.Janes (1999, p.1803) justifie le choix du terme de « médecine non-occidentale » pour conserver I'idée
d’adaptation et de mouvement. Le terme de « médecine traditionnelle » par opposition a « médecine
moderne » sous-entend |'absence d’évolution et le terme de médecine indigéne ou ethnique crée la limite
d’usage de cette médecine a un groupe culturel spécifique. Or I'observation montre que ces médecines sont
sensibles aux influences extérieures et que les médecins n’hésitent pas a innover.

 Les hautes vallées possedent souvent une langue locale différente de la langue nationale. La population du
Haut-Atlas parle le tamazight alors que les médecins sont arabophones et francophones, de méme les
Zanskarpas parlent un dialecte tibétain, le zanskari, alors que les médecins parlent I'ourdou, la langue de I'Etat
du Jammu et Cachemire, I'Hindi, la langue nationale ou l'anglais qui reste la langue universitaire et
administrative.

" Siva Raju (2005, p.431) estime que 75% des ruraux indiens préferent la médecine locale a la médecine
allopathique.

® Drailleurs certains évitent de mettre en avant leur capacité a soigner aupres d’interlocuteurs étrangers
préférant présenter leur statut de notable, propriétaire terrien, parfois propriétaire de gite ou fonctionnaire. La
jeune génération des descendants des saints lhansalens, aujourd’hui détentrice du pouvoir de guérison,
préféere mettre en avant I'origine psychologique des pathologies qu’ils peuvent traiter.



a obtenu la création d’une clinique amchie reconnue et financée par 1’Etat. Mais, comme le

Zanskar dépend du district de Kargilnih pas encore bénéfiai#un tel programme. Ce sont

les ONG qui souément les médecins traditionnels. AMZ, Nomad Eracy, et des particuliers
participenta la mise en placeal’une structure d’école pour les apprentis amchis qui est
associée a une clinigue ou peuvent séjourner des patients et surtout elles achétent sur le
marché national les composants nécessaires aux décotlianses ONG européennes qui
sponsorisent des écoles privées comme celles de Stongde, de Pitipitin et de Raru financent les
consultations réguliéres d’un amchi auprés des éléves pour maintenir ce lien traditionnel fort

des le plus jeune age. Les amchis deviennent des auxiliaires de santé locaux intégrés au
systéme national comme premier échelon de diagnostic. Les ONG insistent d’ailleurs sur leur

capacité a reconnaitre leurs limites et a orienter Iadwnau’ils ne peuvent guérir vers le

systéme allopathique.

La valorisation de la médecine noceidentale est fortement liée a I’engagement personnel

des bénévoles des différentes ONG. lls sont souvent sensibles aux discours sur les médecines
complémentaires qui se développent en Europe et qui acquierent une légitimité voire une
légalité croissante. lls abordent les thérapeutes avant tout dans leur dimension rationnelle
d’herboriste écartant tout élément irrationnel basé sur 1’astrologie ou le religieux. La
médecine amchie est souvent réseitnl’idée de médecine « naturelle » par les plantes et les
minéraux prélevés dans un environnement spécififitémalaya. Dés lors, le thérapeute

local porte en lui la quintessende la relation équilibrée de ’'Homme avec la Nature autour

de pratiques culturelles ancestrales spécifigpaslément de décor folklorique, il devieun

symbole de la protectiatulturelle de I’environnement.

Certaines ONG, dont Nomad Eracy, veulent dépaase@miple revalorisation de la médecine
traditionnelle et entament un projet global qui concétagsemble du territoire source, la
montagne himalayenne comme espace de collecte. Pour protéger les amchis, elles veulent
préserver la ressource, décrite comme menacée, par deux phénomeénes croissants que sont le
tourisme, du fait des animaux de bats accusés de manger les plantes sans distinetion, et |
« pillage » par des herboristes extérieurs pour approvisionner, selon la rumeur, la ville de
Dharamsala ou réside le dalai-lama. Dans ce eat@lutét que d’organiser la mise en

culture des plantes médicinales pour assurer une production croissante, elles désirent nouer un
partenariat avec I’administration forestiere pour établir une nouvelle Iégislation de protection
des espaces de collecte par la reconnaissance des droits des différents villageslauotek
médicinales poussant sur leurs terres de parcours estivales.

Les amchis sont des lors intégrés a un projet global de prescription de I’espace himalayen. Ils

peuvent étre rapprochés des Kallawayas boliviens qui ont été reconnus « patrimoine
immatériel » de ’humanité par ’'UNESCO. En effet, ces herboristes originaires de la
cordilléere Apolobamba ont été classés dans cette catégorie du fait de leur cosmovision
spécifiqgue associant corps et espaces « naturels » de la cordillere des Andes. Le médecin
traditionnel non-allopathique devient un lieu « vivam la mémoire menacée de I’humanité

et, surtout,dans le contexte actuel de diffusion accélérée de I’idée de développement durable,

un nmodele de relation équilibrée entre ’Homme et son environnement, source de longévité et

de vitalité.



Cette politique semble étre la plus respectueuse des traditions, figeant un territoire selon la
cosmogonie localélle est d’ailleurs trés populaire auprés de la nouvelle génération de 1’élite

locale considérant le projet comme une reconnaissance de leur identité et un moyen d’obtenir

un statut politique spécifique vis-a-vis du pouvoir central. De plus, ce processus renforce la
résonance du lieu a I’échelle mondiale et favorise un tourisme multiforme entre aventure,
nature, culture et santé. Cependant, il faut se demander si ces acteurs ne construisent pas une
hétérotopie dont le cceur serait un paysage sanitaire spécifique. En effet, la haute vallée

devient ainsi une utopie réalisée, un espace « autre », dont les régles sont forcément
différentes du fait de son mode de gestion unique symbolisé par une médecine locale basée
sur des ressources locales, selon une vision du monde locale. Pour certains, la haute vallée
doit des lors étre protégée pour préserver la santé et la vitalité de sa population des déviances
de la modernité, car elle serait saine par nature et toute intrusion altérerait son état de pureté,
menacant mémeétat sanitaire et culturel de sa population, quitte a minorer les conditions de

vie extréme¥.

Conclusion : mondialisation et cosmopolitisme

A la fin du XX° siécle, la « découverte » des vallées de haute-montagne par les néo-
aventuriers a favorisé la construction, par des m@NG, d’un espace transnationakliant

espaces enclavés de pays en voie de développement et espaces centraux de pays riches et
développés, autour de multiples actions médicales tentant de remédier a la situation de
« désert sanitaire. »Cependant, actuellement, le déploiement accéléré des institutions
étatiques et’Intégration progressive des montagnes au systeme national de santé diminuent |

portée de ces projets, trop ponctuels pour modifier durablement les conditions sanitaires des
populations bénéficiaires. Face aux transformations, parfois rapides et radicales, des hautes-
vallées, ces micr®@NG trés réactives, car basées sur des liens affectifs, recomposent leur
action et assurent la permanendéin espace transnational comme aire de projet commun
entre bénévokeinternationaux et populations locales. Matériellement, elles poursuivent une
action interstitielle complétant ou renforcaiiction de I’Etat qui considére leur action
comme secondaire, voire marginale, tout en étant de plus en plus favorable a leur intégration
dans ses programmes. Idéellement, elles sont porteuses de valeurs internationales et
permettent aux populations des hautes vallées de se constituer en société civile « moderne »,
par la multiplication des associations de développement local. Elles favorisent la
reconnaissance des spécificités culturelles locales, auxquelles elles donnent une résonance
mondiale en valorisant la médecine non-allopathique locale traditionnelle. Elles deviennent
les relais d’une nouvelle élite autochtone associative, parfois balbutiante mais consciente de
sa capacitéa participer de la mondialisatioen devenant un élément de ce qu’Ulrich Beck

désigne comme le cosmopolitisme. De ce fait, le systeme de sanitaire se complexifie avec de
multiples acteurs (population locale, Etat, ONG) intervenant a différentes échelles (locale,
nationale, mondiale). Le patient, trop longtemps délaissé, bénéficie ainsi d’un encadrement

'® Helena Norbert-Hodge (2002, pp. 79-84) évite toute référence a la surmortalité infantile et maternelle pour
ne pas entacher I'image d’un espace pur et sain que serait I’'Himalaya bouddhiste.



sanitaire croissant, et parfoiSune possibilité de choix lui permettant de revendiquer un droit
a la santé.
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