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Ce texte est un compte rendu du deuxième volet de la 

recherche entreprise a Pikine, pendant 1 'hivernage 85, sur le problG" 

des diarrhees du jeune. En parallèle a une enquête longitudinale 

effectuée dans un echanti llon restre 

dkcrire les processus de thérap 

d I invest i Quer ce qui se passait 

diarrheique allait consulter dans un 

traditionnel. 

I. METHODOLOGIE 

Le principe au fondement 

LE TRAITEMENT BIOMEDICAL ET TRADITIONNEL DES DIARRHEES DU JEUNE - - - -- 
Une etude comparative a Pikine 

nt de la population et visant 

e, i l  m'a paru nbcessaire l 

lorsque la mère d'un enfant 

dispensaire ou chez un praticien 

i 

de la me hode consiste a se 1 
focaliser d'avantage sur les pratiques que sur les discours. Une large 

place a donc et6 faite à l'observation participante completee par des 

entrevues avec des soignants et des consultantes. 

A l'intérieur des limites d'un territoire englobant 14' 

quartiers de Pikine, i l  m'a fallu, dans un premier temps, selectionner 

un praticien traditionnel et un soignant biomedical. 

Le choix de ce dernier a et6 grandement facilite par un 

travail de terrain prealable qui m'avait permis d'etablir une relation 

privilegiee avec un infirmier exerçant dans le poste de santé 

desservant cette zone. 

.par une sage-femme me permettait d'elargir le champ de mes 

observations. 

L'existence au même endroit d'une PMI dirigée 



Par contre le processus de selection du praticien 

traditionnel a et6 plus complique et a debute par un recensement (cf. 

instrument O 1  en annexe) de 1 'ensemble des guerisseurs ("faj kat") et 

marabouts ("s6riAes") de notre zone d'etude ( 1  >. Cette tache a pu 

être menee à bien (une trentaine de ces praticiens ont 

inventories) grace à la collaboration d'un soignant biomédical 

senegalais particulièrement concerne par la valorisation des medecines 

traditionnel les. 

I 

Dans un deuxième temps, nous avons procede par. elimination 

pour retenir finalement une guerisseuse sp6cialisee dans le traitement 

des enfants diarrheïques qui a accepte de collaborer avec nous. 

Après une periode de tatonnements nous avons opte pour une 

methode de travail relativement lourde mais qui offrait l'avantage de 

ne pas trop bouleverser le milieu observe : attente des clientes en 

compagnie de la guerisseuse, observation des consultations puis une 1 

première entrevue avec la mère, à domicile, dans les heures 

suivantes. A cette occasion, je cherchais à reconstituer 1 'histoire de 

la maladie, à evaluer sommairement l'etat de santé de l'enfant selon 

la methode clinique et à retracer 1 '  itineraire thérapeutique anterieur 

(cf. instrument 02). Une deuxième entrevue, a huit jours d'intervalle, 
toujours à domicile, me permettait d'apprecie l'evolution de l'etat 

de sante de l'enfant et de noter eventuellement l i  suite du processus 

de recherche de therapie. 

I 

1 

Une methode similaire a e t6  appliquee au niveau du poste de 

sante avec observation participante aux consultations des soignants et 

deux entrevues successives à huit jours d'intervalle avec les/ 

consultantes (cf. instrument 03). Au total, ce sont quinze enfants 
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diarrhéïques qui ont kt6 vus chez la gukrisseuse et 23 au niveau du 

poste de sant6. 

II. LES SOIGNANTS (Portraits et description du contexte dans lequel 
ils pratiquent). 

La guerisseuse dont i l  est question est âgee de 67 ans. nee 

a Saint-Louis, avec pour langue maternelle le wolof, elle reside à 

Pikine depuis trente ans. Mariee, elle vit avec son mari (artisan a la 
retraite), des enfants et petits-enfants dans une maison qui leur 

appartient. Non scolarisee, elle ne parle pas le français ; elle a 

fait l'apprentissage de son savoir auprès de sa mère et a commenc6 A 

pratiquer à la mort de celle-ci en 1946. Tres connue dan3 le quartier 

et aux alentours, elle voit venir A elle aujourd'hui les enfants des 

fillettes soignées autrefois. Elle est specialisee dans le traitement 

de deux syndromes diarrheïques et accessoirement dans celui des 

vomissements. 

Elle est installee, à la porte de son domicile, assise en 

tailleur sur une natte'disposee sur le sable de la rue, abritee des 

intemperies par un auvent de fortune. Elle associe à ses activites de 

soins un petit commerce (fruits de saison, petits sachets de lait en 

poudre, batonnets à frotter les dents ...) qui attire surtout les 

enfants du voisinage. Elle est à son poste pratiquement chaque jour le 

matin et l'après midi. Ses consultations se dbroulent au vu et au su 

des passants et des voisins, au milieu des enfants qui jouent et se 

battent et des brebis attirees par son 6talage. Ses activit6s 

thkrapeutiques sont ainsi inserées dans le trame de ses activit6s 

quotidiennes (prières, corrunerce, surveillance des petits enfants.. . ) 

I l 

I 
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et se deroulent dans un climat detendu. Enfir;, elle est payée à l'acte 

("pour que le traitement soit efficace i l  ne faut pas se montrer trop 

gourmand") et ne beneficie d'aucune reconnaissance officielle. El lie a 

conscience de sa reputation et pratique avec beaucoup de serieux. 

L 

Les choses se presentent tout autrement du côte du poste de 

hierarchisée elle même incluse sante qui est une structure complexe, 

dans une organisation plus vaste regroupant 22 postes de sante et 2 

centres de santé disskmines dans l'ensemble de 1 'agglom6ration 

pikinoise (projet belgo-senegalais de soins de sante primaires). Ce 

poste de sante regroupe un dispensaire et une PMI : i l  suffit d'y 

passer quelques heures pour s'apercevoir q u '  i l  existe un clivage 

entre ces deux unites de soins. 

un infirmier qui se consacre à des tâches curatives alors q u ' a  la 

PMI, avec à sa tête une sage-femme, ce sont les activités preventives 

(vaccinations, consultations pre et post-natales) qui prédominent. Eri 

k- I theorie, l'infirmier a autorite sur l'ensemble du personnel, en 

le dispensaire est dirigé par 

u 

pratique dispensaire et PMI fonctionnent de façon autonome. 

Le personnel du poste peut être classé grosso-modo en 3 

catégories : au sommet l'infirmier et la sage-femme qui sont assist& 

par des agents sanitaires, auxiliaires medicaux et "infirmiers" divers 

avec au bas de l'echelle des agents de sante communautaires (ASC) 

jeunes, peu ou pas qualifies, peu ou pas r6munérés. Chacun de Fes 

soignants prend en charge une fraction du processus de soins selon le 

principe d'une division poussee du travail : l'infirmier et la sageÏ 

femme diagnostiquent et prescrivent, les autres pPsent les 

nourrissons, distribuent les mGdicaments, pratiquent les injections, 
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assurent les soihs infirmiers ou expliquent comment preparer un 

de solution RVO. .. 
litre 

Le chef de poste est un homme d'une trentaine d'annees, mari6 , 
(monogame), scolarise jusqu'au niveau du bac, maitrisant bien le 

français et le wolof. I1  a etudi6 3 ans à 1'Ecole des Infirmiers de 

Dakar avant de pratiquer en zone rurale et dans differents 

dispensaires pikinois. Dans son discours1 i l  exprime à la fois une 

attirance pour la culture française et un attadement à des pratiques 

et valeurs considerees comme traditionnel 1 es. C'est ainsi qu' i 1 

valorise la medecine traditionnelle en tant que "retour aux sources de 

la culture africaine" et temoin de la "puissance" de l'africain perdue 

au cours de son acculturation (2). Mais cette valorisation des valdurs 

et pratiques traditionnel les est ambivalente et partiel le. Par 
r! 

h 

exemple, le devoir d'hospitalite est valorise d'un côté mais remis de 

l'autre en pratique à cause du parasitisme social qu'il favorise. 

Enfin ce soignant se presente comme un croyant convaincu et fait 

souvent reference aux textes sacres de l'islam. Par rapport à sa 

pratique professionnel, i l  fait montre d'une attitude d6sabus6e : i l  

se plaint d'une charge de travail jugee excessive et du caractere 

repetitif et peu gratifiant de sa pratique. 

I I I .  LES SOIGNES - 
3.1. Les consultantes (les donnees passees en revue ci- 

-dessous sont rassemblees dans le tableau 'I). 

Du point de vue de l'âge et du niveau de scolarisation, on 

note des differences minimes entre les deux 6chantillons : ce sont des 

femes jeunes et peu scolarisees. A ce propos, i l  ,faut si'gnaler que 
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les consultantes du poste de sante sont allees un peu plus loin dans 

leurs etudes (dans deux cas , j usqu' au secondai re). 

Si on considère le lieu de résidence de ces femmes, on 

constate que la guerisseuse 

etendue, ce qui est à mettre 

de sa pratique. 

recrute sa clientèle dans une zone plus 

en rapport avec le caractère specialis6 

Par contre, les differences sont plus importantes lorsque 

1 'on consid6re 1 lapartenance ethnique et le niveau socio-economique. 

Du point de vue ethnique la clientèle de la guerisseuse est plus 

di vers if i &e que 

processus peut 

large diffusion 

celle du poste de santé. Ce qui est en faveur d'un 

être ancien, dl homogenéisation culturel le avec une 

des modèles explicatifs traditionnels (3). 

i 

En fonction de la categorie socio-professionnelle du mari, 

jlai distingu6 deux groupes selon le carac ere regulier ou irregulier 

(voire aleatoire) des revenus. D'un côte sont regroupes les salaries 

de la fonction publique et du prive (fo/nctionnaires, ouvriers, 

employes) et les retraites et, ceux qui appartiennent au 

secteur dit informel (petits artisans, journaliers, petits 

commerçants) et les chomeurs. 

que cette dernière catégorie est sous-representee dans la clientele du 

poste de sante par rapport a un 6chantillon de la population 

des quartiers environnants où Ilon trouve 45 % des ménages avec des 

revenus irreguliers (4). Par contre le profil de la clientele de la 

guerisseuse est identique a celui de cet echantillon. 

t 
de l'autre, 

r6su1 
I1  apparait a la lecture des 
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3.2. Les enfants - 

I 1  a p p a r a i t  une diff6rence notable lorsque l ' o n  compare 

Itage moyen des enfants amen& chez l a  gu6risseuse e't au poste de 

sant6. 

S t X t  
Age moyen 

(mois) M i- 
* ,  

I I  

n = 15 :, 
: Praticien 
: traditionnel 10 : 5 4 %  : 4 6 %  : 

n = 1 2 :  
: D i  spensa i re 18) : s a %  42 % : 

j T - 4  
n = 11 : 1 . '  

PMI 14) : 1 0 %  : 90 % : 

Comme nous l e  verrons plus loin, l 'âge moyen moins 6lev6 

des enfants amenes chez l a  gu6risseuse est  à mettre en r a p p o r t  avec 

--i une explication largement repandue de l a  diarrh6e des nourrissons : , C 

l a  pouss6e dentaire. 

de sant6 correspond grosso-modo à l a  d6licate periode du sevrage. 

Par contre l 'âge moyen des enfants vus a u  poste 

La ventilation des enfants diarr 6iques selon le sexe montre 
peu de differences entre l a  gu6risseuse e t  1 1 I infirmier. Curieusement 

l a  major i t6  des nourrissons diarrh6iques amh6s à l a  PMI sont des 

f i l l e s .  
I 
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3.3. - La symptomatologie pr6serWe 

L'analyse des Symptomes presentes par les enfants met en 

evidence des simul itudes remarquables entre les deux echanti 1 lons. 

: Pathologie : Diarrheet : Diarrhee : Diarrheet : Diarrhee+ : 
: Paludisme : isolee : malnutrit.: 1nfec.V.R.: 

: Praticien 
: traditionnel : 40% : 2 0 %  : 13 % : 27 % : 

: Poste de sante : 40 % : 17 % : 1 3 % :  3 0 % :  

Ce tableau mofltre à l'evidence que ce n'est pas en fonction 

d'une symptomatologie particuliGre que les mères choisissent un 

soignant plutôt qu'un autre. 

I1 montre aussi que 40 % des enfants presentent, pendant la 

saison des pluies, l'association d'une diarrhee avec des signes 

evoquant un acces palustre (fièvre a recrudescence nocturne 

accompagnée de vomissements et de transpiration). 

Ir 
IV.tES SOINS -- I 

Confrontés à une symptomatologie identique les divers 

soignants vont reagir de façon tres differente en fonction de leurs 

modèles explicatifs et des ressources thérapeutiques dont i 1s 

disposent. 

En premier lieu les contextes dans lesquels prennent place 

les processus de soins et le deroulement'de ces derniers vont differer 

sur bien des points. 
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I1 est difficile d'évaluer avec precision le volume de 

consultations effectuees par cette guerisseuse du fait de sa grande 

variabilite. Durant la periode de notre enquête, qui correspondrait 

selon ses dires à une plus grande fréquence des diarrhees, j'ai estime 

IF. 

4 

le nombre moyen de consultations entre 4 a 5 par jour. 

chiffre du même ordre de grandeur qui est releve au niveau du poste 

C'est 1 un 

de sante durant cette même période. Chez la guerisseuse, la 

consultation se deroule à peu près de la même manière : après les 

salutations d'usage et l'echange de patronymes, la mère evoque 

brièvement les symptomes presentes par 1 'enfant. 

verbal s'arrête layet, en particulier, aucune reference n'est faite à 

En general 1 lechange 

la frequente des selles ou à la duree de la maladie. Le diagnostic 

sera porte au moment de l'examen de l'enfant, devêtu en partie et 

pos6 sur les genoux de la guerisseuse. Elle inspecte d'abord la 

region anale a la recherche d'une inflammation ou d'une fissuration. 

Cette phase de contact corporel entre la guerisseuse et l'enfant va se 

poursuivre sans interruption avec la mise en oeuvre d'un traitement 

associant des attouchements Iegers et la recitation de paroles sacrees 

(le "mooc") dont i l  sera question p lus  loin. 

En general , ces consultations sont entrecoupees de phriodes 

plus ou moins longues d'inactivite mais i l  peut arri'ver que deux ou 

même trois femmes se presentent simultanement. I1 faut souligner la 

grande disponibilite de cette "yaay u xale" ("mère des enfants" comme 

on l'appelle familièrement) et le caractère detendu et familier de! sa 

pratique. La consultation va durer de cinq à dix minutes et se deroule 

I 
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SUI' un rythme lent et regulier qui contraste avec le caractere 

expeditif des actes pratiques au poste de santé. 

A ce propos, i l  faut rappeler le nombre d'actes beaucoup plus 1 

imortant pratiques par les soignants biomedicaux. En effet, le nombre 

de consultations journaliGres au dispensaire varie entre 30 et 70, la 

majorite de ces actes etant effectuee le matin pendant une période de 
I 

travail d'une duree de quatre heures enviroh. 
I 

De plus, si les soignants de lacPMI ont une clientele 

exclusivement composee d'enfants jeunes et de femmes, le chef de poste 

effectue une veritable consultation de medecine generale interessant 

des adultes des deux sexes et une majorit&, d'enfants. Ces derniers 

presentent une pathologie diverse, avec beaucoup de dermatoses, I de 
fisvres d'origine palustre, dlaffections des voies respiratoires, et 

de plaies d'origine traumatique.. . Le pourcentage de consultations 

avec pour motif principal la diarrhée chez les enfants de 0-5 ans est 

de l'ordre de 10 % ( 5 ) .  

Le poste de sante represente un lieu important de sociabilitG 

pour les femmes qui constituent la majorit6 de la clientele avec leurs 

enfants. En attendant leur tour, elles échangent des informations qui 

peuvent concerner les differentes ressources therapeutiques (aussi 

bien medicales que traditionnelles) disponibles dans le milieu. A ce 

propos i l  est a noter que le vendeur de tichets, qui veille en m@me 

temps a maintenir la discipline (les femmes passent dns l'ordre 

d'arrivée) se presente comme un soignant traditionnel. Une fois dans 

le cabinet de consultation, Ilintimite de la relation soignant-soigné 

est très relative et i l  existe une circulation incessante de personnes 



I Y  

(autres soignants, visiteurs medicaux, membres du comite de sante, 
I 

amis et connaissances du chef de poste...). Le caractere public des 

consultations pour les enfants est encore plus affirme a la PMI olj  

elles se deroulent dans une grande pi6ce qui sert à la fois de salle 

d'attente et de salle d'examen. De façon generale, l'ambiance est 

tendue et les femmes apparaissent stressees. Le rapport soignant- 

soigne est de type autoritaire : ceux qui savent dominent celles qui 

sont censees ne rien savoir. 

Apres une attente plus ou moins longue, la consultation 

commence avec un interrogatoire rapide (les salutations sont reduites 

au minimum voire absentes) permettant d'identifier le patient (nom, 

age, lieu de residence) et de recueillir une information sur la 

l 

I 

symptomatologie ayant motive la consultation. Ce1 le-ci est evoquee 

brievement par 1 'accompagnant de l'enfant (le plus souvent sa mere, 

parfois une grande soeur ou une tante, exkeptionnellement le pere). 

S'il s'agit d'une diarrhee ("biir buy dah") /le soignant complete 

l'interrogatoire par la recherche de sigies associes ' : fievre, 

vomissements, rhume, toux ... L'histoire de la maladie n'est pas 

reconstituee et, en particulier, aucune reference n'est faite à des 

I 

1 

j "4 demarches therapeutiques anterieures. Suit un examen superficiel 

bref : toucher pour evaluer la temperature, examen des conjonctives, 

palpation de l'abdomen et auscultation pulmonaire eventuellement. Ce 

n'est qu'à la PMI que l'enfant sera pese systematiquement et sa 

temperature prise, par une auxiliaire qui inscrira ces données dans le 

carnet de sante. En general, la duree de la consultation est courte : 

deux à trois minutes, parfois moins. 
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V. LES MODELES EXPLICATIFS - 

5.1. Les modèles explicatifs -- de la guerisseuse 

Cette derniere distingue deux sortes de diarrhee, le "saar" 
- 

et le "xar". 

Le "xar" fait r4ference à une lesion localisee au niveau de 

Ilanus a type de fissuration (le lexique du CLAD propose le verbe 

fendre parmi d'autres sens possibles) en rapport avec une diarrhee 

- 

prolongee. Ce serait la chaleur degagee à l'emission .de chaque selle 

qui en serait le mecanisme causal. En cas d'absence de fissuration, le 

diagnostic de xar peut être port6 sur un aspect particulier des 

selles decrites comme liquides, blanchâtres et nauseabondes. Cette 

"fajkat" distingue deux sortes de xar : le "xar bu gor'' (ou xar male) 

avec une diarrhee liquide d'aspect muqueux et le "xar bu jiggen" 

xar femelle) avec prksence de sang dans les selles. 

(ou 
I 

I 

Les autres Symptomes frequemment retrouves dans le tableau du 

xar sont la fievre et les vomissements. le xar est plus dangereux chez 

le garçon que chez la fille car cette dernière.dispose de plusieurs 

"butitt" (tripes, entrailles). Enfin, cette maladie est d'autant p l u s  

grave que l'enfant est plus jeune. Le xar est cause par la presence 

d'un "ver" dans le ventre qui remonte et peut tuer l'enfant s'il 

atteint le coeur. En dernier ressort, c'est Dieu qui l'envoie. I '  

Le "sar" (ou "yaq" ou "jafal" ou "jigel") est une diarrhee en 
L_ 

I 

rapport avec la poussee dentaire (ou Feefìal). On la reconnait il 

1 'existence d'un refroidissement localise dans la moiti6 inferieure du 
I 

corps et d'un rechauffement de 'la moiti6 supkrieure (c'est l'inverse 

dans le xar). Ce diagnostic a et6 propose dans la moiti6 des cas 
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d observes. la reference au feefial est extremement répandue dans tous 

les milieux y compris chez les soignants bi'omedicaux. 

En fait, i l  serait vain de chercher à etablir une distinction 

tranch6e entre ces deux categories qui se recouvrent partiel lement : 

par exemple, un saar prolonge entraine l'apparition du xar. L'analyse 

du petit nombre de cas observes (une quinzaine) ne permet pas de 

mettre en evidence (selon des critères medicaux) une relation entre 

chacun de ces syndromes et une symptomatologie particuli&e, et, dans 

la majorite des cas, la thérapeutique entreprise est identique. Ces 

deux appellations consti tuent plutôt que des categories nosologiques 

des rep6res semantiques autour desquels s'organise la communication I 

entre la guerisseuse et ses clientes. 

En effet ces deux mod6les explicatifs sont largement repandus 

dans la population feminine : la moiti6 des meres qui consultent le 

font apres avoir identifie la maladie de leur enfant de cette maniere. 
I$ 

b 
I1 

mGre, elle sera presque toujours reprise par la guerisseuse. 

est a noter que lorsqu'une explication est avancee d'emblee par la 

Cette derniere est frequemment sol licitee pour traiter les 

vomissements qu ' i l s  soient associés (dans 50 % des cas) ou non à la 

diarrhee. I l s  sont expliqués par un renversement de la luette ("lamifi 

bu ndaw daanu") qui est "redress6e" à l'aide du manche d'une petite 

cuillere. 

En genera1,lcette soignante ne refuse de soigner aucun enfant 

excepté lorsque son etat est manifestement trop. C'est ainsi 

qu'un cas de malnutrition grave, 

autre guerisseuse sp6cialisfSe dans le traitement de cette pathologie 

étiquet6 "yamp" a et6 envoyé à une 
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taildis qulun enfant à l'agonie (malnutrition -t paludisme -t 

deshydratation) m' &ait adresse en urgence. 

5.2. -- Chez les soignants - de l'appareil -- de soins biomedical 

La diarrh6e est mise en relatlon avec divers types i 

d'explication au premier plan desquelles le paludisme (35 %) et les 

parasitoses intestinales (30 % ) ,  parfois associees. Un régime 

Pue alimentaire inadequat est rarement mis en cause (5 %) alors 

l'explication populaire selon laquelle le lait d'une femme enceinte va 

provoquer une diarrhée chez l'enfant qu'elle allaite est proposée dans 

15 % des cas. A ce niveau i l  y a une coïncidence entre les modèles 

explicatifs des mères et ceux des soignants. Enfin dans 15 % des cas? 

aucune explication n'est proposee et seul un traitement symptomatique 

sera mis en oeuvre. 

VI. LES TRAITEMENTS - 
6.1. - Le traitement traditionnel 

Coinme je l'ai déjà mentionné, le traitement mis en oeuvre par 

la guerisseuse est univoque. I1 associe des procédés magico-re1 igieux 

("moot" et ttfastt) et des poudres d'origine vegetale ("sunguf"). Le 

"mooc" est pratiqué dès la fin de l'examen de l'enfant. I1  consiste en 

passes manuelles accompagnees de claquement de doigts, effectuées au 

dessus de diverses parties du corps de l'enfant (tête, dos, ventre, 

thorax, pieds) et qui peuvent prendre la forme de caresses légeres. 

Ces gestes sont accompagnes de la récitation (dlune voix ;I peine 

audible) de versets du Coran (ou "aaya") censes posseder un pouvoir 

thérapeutique. 
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Ensuite, ce traitement est complete par le "fas" qui designe 

des chapelets de petits batonnets attaches sur du fil de couleur soit 

blanche s o i t  noire qui sont noues au tour de la taille de l'enfant. 

Clest la vente de ces fas (au prix de 150 F pièce) qui constitue' une 

source de profit pour la guerisseuse. 

Enfin des pincees de deux poudres d'origine vegetale (sunguf) 

sont remises à la m6re : l'une est destinee à être consommée par i 

l'enfant additionnee d'un jaune d'oeuf dur, d'une goutte de vinaigre 

et d'un peu de sucre, l'autre doit être melangee à du beurre de 

kari te et app 1 iquee sur 1 I anus. 

Plus rarement une infusion est prescrite ( à  base de gousses 

de "Neb-Neb") et les conseils diétetiques se limitent à éviter une 

alimentation trop riche en graisses et à supprimer la viande. 

6.2. Le traitement biomédical 

Il est essentiellement fonde sur 1 'utilisation 
- 

1 1- de 
medicaments. la RVO represente un traitement accessoire dont la 

promotion relève de la seule PMI. 

Les medicaments les lplus couramment utilises sont les 

antipaludeens (en injectable ) et les, vermifuges (sirop de 

piperazine) associes à un traitement symptomatique de la diarrhee 

!" \ T h  al 

(charbon -I- parGgorique) de la fièvre (aspirine) et des vomissements 

(sulfate d'atropine injectable). En general ces medicaments de base 

sont distribues gratuitement; au jour le jour, a moins qu'il y ait 

penurie. Par exemple, le traitement typique d'une di-arrhée isolee 

comprend : deux comprimes de charbon t deux cuilerees à café de sirop 

de piperazine et un comprime de paregorique. 

15 
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Dans 40 % des cas des médicaments complementaires sont 

prescrits sur ordonnance. Ce sont des antipaludéens, des 

antibiotiques, des antalgiques et des vermifuges. Le cout des 

P 

i 

ordonnances varie de 500 à plus de 3 O00 F (en moyenne, 1800 F). 

La solution RVO est utilisée uniquement à la PMI (9 fois sur 

1 1 )  associee à des médicaments. Elle constitue même dans un tiers des 

cas le seul traitement mis en oeuvre. La solution est élaborke devan-c 

la mère par une jeune ASC qui lui remet le mélange (8 morceaux de 

sucre + une cuillérée à cafe de sel t une pincée de bicarbonate dans 

un litre d'eau) contenu dans un sac de plastique. 

Enfin, toujours à la PMI, des indications diététiques sont 

transmises aux mères : interdiction de certains aliments (mangues, 

piments, salade, légumes) et complementation de 1 'allaitement ave,c du 

"laax" (bouillie de mil t lait caillé + huile d'arachide). 
I 

flair, comme i l  nous l'a avou6, pour savoir à qui i l  pouvait remettre 

une ordonnance. 

de ses clientes mériterait d'être analysée 'plus précisémect. ' 

Cette 6valuation intuitive du niveau socio-economique 

Par contre l'observance du traitement par la RVO est 

médiocre. Parfois le sachet remis lors de la visite à la PMI n'est 
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m&ne pas utilise. Le plus souvent, cependant, i l  sera administre a 
l'enfant mais la mère ne preparera pas une quantite supplementaire de 

solution par la suite. Ce n'est pas leur ignorance qui est en cause 

(interrogees ;i ce sujet, elles sont capables de donner la formule 

exacte) mais plutôt leur desinterêt pour un traitement jug6 

inefficace ( i l  ne stoppe pas rapidement la diarrhke) ou bien mal 

tolér6 par 1 'enfant. 

6.4. Le processus de recherche de therapie - - - 
La lecture du tableau ci-dessous confirme le fait, deja 

reconnu lors de l'analyse du profil des consultantes, que nous ävons (3. 

faire A deux groupes aux comportements bien différencies. Les femmes 

rencontrées chez la guerisseuse y ont recours, en première intention, 

dans 1/3 des cas alhrs que ce chiffre est inferieur a 10 % pour le; 

clientes du poste de sante. De plus, ces dernières recourrent plus 

souvent a l'autoprescription. 

Lieu de recueil des donnees 
: Premier recours : 
: therapeutique : 

Poste de sante Guerisseuse 
n=23 n=15 

: Biomedical 74 % 60 % 

: Traditionnel . .  9 %  34 % 

: Auto-prescription : 17 % 6 %  

1 :  

I 

Au total, i l  apparait nettement que l'appareil de soins 

biomedical (dispensaires publics et prives, 1 %  medecins, pharmaciens) a 
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la preference des meres une fois epuisees les ressources du traite d ent 
domestique (decoction de fruit du baobab essentiel lememnt). 

6.5. Evaluation comparee de Ilefficacite des traitements 
traditionnel et Diom6fial----- - - 

C'est au cours de la seconde entrevue effectuee au domicile 

de la mère huit jours apres que j'avais la possibilite d'evaluer 

sommairement l'evolution de l'ktat de sante de l'enfant. Cette 

evaluation "objective" (i-e. selon des critères biomedicaux) etait 

alors confrontee à 1 '&valuation faite par les m6res. 

J'ai distingue trois niveaux d'efficacite. Une efficacite 

nulle correspondait à une persistance de la symptomatologie voire a 
1 'apparition de n'ouveaux signes annonçant une aggravation. Une 

efficacite relative signifiait une amelioration moderee des Symptomes 

et une continuation de l'etat morbide initial. Enfin Ilefficacite 

complete s'accompagnait d'une guerison symptomatique. 

. .  
: Efficacite : Efficacite : Efficacite : 
: nulle : relative : complGte : 

: Traitement 
: traditionnel 70 % : 25 % : 5 %  . 

: Traitement 
: biomedical 25 % : 40 X : 35 % 

1 

I i 

En ce qui concerne le traitement traditionnel, i l  s'avère 

inefficace dans 70 % des cas avec, en regle, un recours 21 l'appareil 

de soins biomedical par la suite. C'est au niveau des 25 % des cas 

presentant une amelioration relative que la discordance entre mon 
I 
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evaluation et celle des &res s'est revelee la plus importante. En 

effet, tout en reconnaissant la persistance de l'état morbide, elles 

s'estimaient satisfaites et aucune aut e demarche therapeutique 

n'avait et6 entreprise alors que Ilktat de sante de l'enfant 
ii 

continuait a poser problerne. Comparativement, i le traitement biom6dical 
s'avère plus efficace avec 35 % de gu6risons symptomatiques. En cas 

d'efficacite relative (40 %) ou nulle (tout de même 25 % \  les mGres I 

e i a  se montrent plus dynamiques avec un recours quasi-systhatiqu 

d'autres moyens therapeutiques (dispensaires, mais aussi praticiens 

traditionnels ou autoprescription). 

VI I .  DISCUSSION 

Je voudrais terminer en discutant trois points qui me 

paraissent essentiels : le problème de 1 'efficacite therapeutique, 

celui pos6 par l a  RVO et l'adaptation culturelle du Systeme 

b i omedi cal. 

7.1. L'efficacite therapeutique 

Malgr6 son inefficacité objectivement reconnue dans le 

traitement des diarrhees du jeune, le recours aux praticiens 

traditionnels est encore frequent puisqu'il represente la première 

demarche therapeutique pour 18 % de l'ensemble des mères de mon 

echantillon. Compte tenu de mes observations et de l'analyse des 

donnees, au moins deux facteurs me paraissent expliquer cet etat de 

fait. 

En premier lieu, i l  semble H é  au dysfonctionnement de 

l'appareil de soins biomédical. En effet, 60 % des femmes vues chez la 

19 
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guirisseuse avaient deja consulte au prealable un soignant biomédical. 

Encore faut-il tenir compte, pour interpreter correctement ce chiffre, 

de ces femmes qui nous ont avoue vouloir me_ttre toutes les chances de 

leur côte et qui ont recours, parfois simultanement aux deux sortes 

de'traitements appelés pour l'occasion llfaj u wolof" et "faj u tubaab" 

(respectivement "soins wolof" et soins europeens"). 

Ce dysfonctionnement de la biomedecine est flagrant lorsqu'on 

considère les cas des enfants vus au cours de notre enquête et 

decedes par la suite (au nombre de 3). Dans chacun de ces cas 
I 

dramatiques, les mères avaient consulte à plusieurs reprises dans 

differents dispensaires (publics et prives) de Pi kine et Dakar avant 

d'aller trouver la guerisseuse. Après l'échec du traitement 

traditionnel, ces enfants avait tous et6 p esentés de nouveau A divers 

soignants biohedicaux qui n'ont pu  faire face à la gravite de la 
I 

situation. 8 I 
En deuxième lieu, outre ces bavureis techniques, c'est bien 

une appreciation erronee du rôle des mères qui me semble à 

de Ilinefficacite relative des soins biomedicaux et qui expliquelait 

l'attrait exerce sur les femmes par les soins traditionnels. En effet 

en se plaçant dans une perspective psychologique i l  me parait 

necessaire d'apprehender la dyade mère-enfant en tant qu'objet de 

soins plutôt que l'enfant considere isolement en dehors de la 

relation que sa mère peut entretenir avec lui. 

l'origine 

I 

A ce niveau là, le traitement traditionnel a un impact 

benhfique sur la mère par Ilintermediaire du réconfort psychologique 

qu'il lui procure. En effet les modalites du traitement traditionnel 
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fournissent une valorisation de la mere en lui permettant de se situer 

au sein de sa propre culture. 

modGles explicatifs permet à la m6re de voir son savoir reconnu. De 

plus, en effectuant cette demarche vers cette "mere des enfants", elle 

fait appel a une solidarite feminine qui se manifeste de géneration en 
generation : la plupart des femmes accedent à la guerisseuse a travers 
la mobilisation de divers reseaux feminins. Valoris6e en tant que 

femme, la consultante reaffirme, par le recours a une therapeutique 

traditionnelle, son attachement à un ordre social et religieux au 

sein duquel le malheur peut être gere. Ceci expliquerait la 

discordance retrouvée, ors de 1 'evaluation seconde, entre leur 

satisfaction et 1 'ineff cacite objective du traitement. 

Ainsi, la remarquable .coïncidence des 

! 

\ 

Ceci est en contraste flagrant avec ce qui se passe au 

niveau du poste de sante où les femmes sont  le plus souvent 

devalorisees. Considerees comme negligeantes et incapables de 

s'occuper correctement de leurs enfants elles font des coupables 

toutes designees. J'ai deja signale quel stress represente une 

consultation medicale pour ces femmes qui evoluent dans un milieu 

etranger à leur style de vie 00 elles sont manipulees notamment ?I la 

PMI sans menagement par des soignants exaspergs de 1 '  incomprehension 

et de l'ignorance qu'elles manifestent. 

I 

E l 

Une sensibilisation des soignants ?I cet aspect de l'action 

therapeutique permettrait d'ameliorer grandedent un traitement dont 

Ilefficacite par ailleurs ne fait pas de doute. 
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7.2. La promotion - et l'utilisation - - -  de la R V O  pose - 
manifestement problème et ce à plusieurs niveaux : 

D'abord à celui des soignants du poste de sante qui 

l'ignorent ou bien l'utilisent sans paraitre convaincus de son 

efficacite, ce qui relève d'une information qui semble être passbe a 
côte de la cible. mais un autre aspect du problème me semble resider 

dans une contradiction qui existe entre le statut social de ces 

soignants et l'utilisation de ce moyen therapeutique. I1  me parait 

necessaire de tenir compte du malaise exprime dans le discours et les 

comportements d' individus en quelque sorte situes inconfortablement 3 

la jonction entre deux cultures : detenteurs d'un savoir &ranger qui 

va de pair avec certaines valeurs (competitivite, indivualisme) ils 

beneficient d'un statut social ambigu au sein de la societe pikinoise. 

Ces "transfuges" culturels tendent à valoriser les aspects les plus 

techniques de leur pratique (prescription de médicaments par exemple) 

qui sont susceptibles de leur apporter du prestige. 

Dans cette perspective, la promotion d'un traitement a base 

d'eau, de sucre et sel n'est guère valorisante. C'est t o u t  le 

problème, frequemment pose dans la litterature sur la question, du 

statut qui devrait être confere à la R V O  : medicament (sous forme de 

sachets) ou traitement domestique elabore par les mères. 

D'un côté de ces dernières, l'insatisfaction est genérale. 

Elle me semble en grande partie avoir pour origine une meprise quant a 

la nature de ce traitement considere comme curatif par des femmes qui 

cherchent une solution rapide à leur problhe. Dans une certaine 
I 

I 

mesure, joue aussi la dévalorisation d'une therapeutique qui n'a pas 

le prestige d'un medicament et qui ressemble trop a un traitement de 
second ordre pour les pauvres. 
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Enfin, je voudrais aborder la question d'une "utilisation" 

eventuelle des praticiens traditionnels (en tout cas de !eux 
specialises dans le traitement des diarrhees) pour la promotion de la 

RVO et leur integration par ce biais dans un Systeme de soins de sante 

primaires. Cette question souleve de multiples Problemes. En 

particulier ceui du hiatus important qui existe, du point de vue 

cognitif entre les modeles explicatifs traditionnels et biomedicaux. 

Visiblement, la gu6risseuse accorde plus d' importance au contenant (le 

corps de l'enfant et ses orifices) qu'au contenu (la quantite et la 

consistance des selles) : ceci rendrait peut être plus difficile la 

compr6hension de la notion de dshydradation associee a une perte de 

liquides. D'autre part, on a vu que les diarrhées isolees sont peu 

frequentes et l'etroite sp6cialisation de la guerisseuse constitue un 

autre obstacle. 

Ceci dit, et dans le mesure oÙ ces praticiens traditionnels 

sont appeles a traiter un pourcentage appréciable (6) des enfants 

diarrh6ique.s i l  me semble opportun de les sensibiliser à l'usage de la 

RVO qui pourrait être incluse dans leur arsenal ther.apeutique, par 

ailleurs respecté. En tout cas, une telle demande existe chez la 

guerisseuse avec laquelle nous avons col labore qui aimerait am#liorer. 

Ilefficacite de son traitement. .' I - 

7 . 3 .  Pour conclure, je voudrais attirer l'attention s u r  un 

processus d'adaptation culturelle mis en oeuvre par les soignants 

bi omedi Caux. 
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Nous avons VU que l'échange verbal 

I 

La comparaison entre les attitudes et comportements de ces 

est bref, centre autour de 
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relatif a la dimension culturelle de la biomédecine considéré trop 

souvent dans sa seule dimension scientifique. 

En bref, on ne "transfh-e" pas seulement un savoir theorique 
et un ensemble de techniques mais aussi u n  certain type de rapport d 

1 'autre qui privi Iégie une objectivation poussee. Les résistánces 

d'ordre culturel a un tel processus doivent être prises en compte 

lorsqu'il s'agit d'&ablir, 

de soins biomédical orienté vers les Soins de Santé Primaires. 

comme c'est le cas il Pikine, u n  appareil 
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NOTES 

1. En gros, la distinction entre ces deux categories de praticien:; 
traditionnels recoupe celle que l'on peut établir entre therapies 

2 skculi$.res et sacrkes (ou magico-religieuses). Les marabouts se 
9 'l situant plutôt du cate de ces dernieres alors que les 

gukrisseurs associent souvent ces deux formes de traitement. 

2. I 1  est a noter, au  passage, que presque tous les soignants du 
dispensaire ont deja eu recours a des praticiens traditionnels 
(guerisseurs ou marabouts) pour eux même ou un membre de leur 
fami 1 le. 

3. La representation des differentes ethnies sur un echantillon de 32 
enfants diarrheiques vus sur une periode de 6 mois (enquête 
recuei 1 des plaintes dans dix dispensai res temoi n. Programme 
Urbanisation-Sante ORSTOM - Dakar) est la suivante : 

% enfants diarrheiques 

: Wolof- : Halpu- : Serer : Joola : Manjak : Autres : Total : 
: Lebou : laar 

..,e 

: 7 0 %  : 1 3 %  : 7 , 5 %  : o : 5 %  : 4 , 5 % :  1 0 0 % :  

Dans les deux cas on note l'absence de Joola alors qu'un certain 
nombre ded.- sont installees dans le territoire desservi par le 
Poste de sante. fab!fl -L 
4. Ce chiffre est tire d'une enquête sur les processus de recherche 

de therapie et les diarrhees du jeune effectue au sein d'une 
trentaine de familles. 

5. Ce chiffre est du même ordre de grandeur que celui de 4,8 % 
correspondant à la proportion d'enfants diarrheiques 0-4 ans vus 
au dispensaire seulement (PMI exclue) sur une période de 6 mois 
(Programme Urbanisation-Sante : enquête recuei 1 des plaintes 
dans dix dispensaires temoins). I 

6. Nous avons identifie au voisinage du poste de santé au moins une 
autre guerisseuse spkcialisee dans les traitement des diarrhées, 
sans compter les autres praticiens traditionnels qui interviennent 
accessoirement dans le traitement de cette pathologie. Si on 
extrapole à partir de nos données on constate que le nombre 
d'enfants diarrheiques traités de façon traditionnel le est 
important. 

i 
I 
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