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La maladie a toujours et6 un 6vCnement qui menace ou modifie la vie d’un individu, son 
insertion sociale et donc l’quilibre collectif de la socikte. Elle entratne toujours un discours 
qui ntcessite une interpretation complexe et continuelle de la socikte tout entikre. Ainsi, les 
reprksentations de la sank? et de la maladie mettent en rapport le biologique et le social en tant 
qu’objets m6taphoriques porteurs de sens. 

I1 s’agit bien de l’impact de la maladie de l’Autre sur soi, de contiguïtt?, de promiscuit6 
physique et sociale qui partage un même espace aussi bien physique que relevant d’un lien 
social, dans la mesure oh c’est le rapport B cet Autre qui s’inscrit dans les corps. C’est en 
quelque sorte suivre la voie ouverte par Mary Douglas qui, dans le contexte du sida (1992)’ a 
montrk que le discours d’une communaute concernant la contagion et sa façon de la gdrer 
Ctait ktroitement lit B son << projet culturel D en l’occurrence au souci de se prkserver et de 
contrôler ses marges lorsque celles-ci etaient jugkes susceptibles de la menacer. 

Thbmatique de la contagion : le sidia et les autres maladies contagieuses 
Le sida est un phknomkne qui marque profondCment notre t?poque. Il vBhicule une image 

fatale de la mort qu’apporte l’Autre pour toute la sociCt.6, parfois B l’insu de cet autre, parfois 
en toute connaissance de cause. 

Ses modes particuliers de transmission en font un fait specifique : 

- la sCropositivit6 n’est pas la maladie, mais l’annonce d’une maladie A venir, - l’infection est irreversible et le porteur du VIH sera toujours transmetteur potentiel, - enfin, l’infection passe par des fluides (sang, lait- sperme) constitutifs de la personne, de 
son identitd. Ces fluides fondent l’image même de la vie et deviennent avec l’infection au 
VIH, la rtalitt du mal, d’un mal invisible qui touche l’être au plus profond et modifie 
intenskment les rapports qu’il peut entretenir avec autrui (Htritier, 1990, 1992a). Ainsi, c’est 
la pertinence de “facteurs culturels” (representations de la vie, de soi-même, des relations B 
autrui, des modalites d’insertion dans des groupes sociaux : c’est-&-dire les normes et les 
reprksentations) qui dans chaque culture, modklent les croyances et les relations sociales. 

sa propagation dpidemique. 
Son Bmergence et sa rapide diffusion entraînent des rkactions que l’on pensait appartenir B un 
passt rtvolu, celui par exemple du temps de la peste et du cholera. Ainsi se retrouvent, la 
terreur panique, l’egoïsme visceral, Ia recherche du bouc-tmissaire, l’appel aux mesures 
d’exclusion, l’explication morale de la maladie analysde en termes de cdpabilite ou 
d’innocence. 

Ce syndrome fait entre autres rdapparaître les peurs lides 

Les discours de prkvention cependant ont class6 l’infection B VIH comme une maladie 
transmissible non contagieuse. Ce mode de categorisation << mtdicale B n’est pourtant pas 
Bvident, aussi bien pour le sens commun que pour celui des professionnels de la sant& Bien 
souvent même, ces notions de maladie transmissible et de maladie contagieuse sont utilisees 
indifftremment dans le monde mtdical. 

Si, dans ce discours mtdico-prkventif, l’accent est mis sur le caract&re transmissible du 
virus, c’est que la << transmission )> ne v6hic:ule pas les mêmes reprtsentations collectives du 
mal que celles de la << contagion B. Ce dernier terme, qui est peu B peu est devenu quasi 



Colloque International “Sciences sociales et Sida en Afrique. Bilan et perspectives” 

synonyme de << contamination B - avec un sens pdjoratif qui n’est pas loin d’dvoquer la 
<< souillure B - produit de l’angoisse, celle se rapportant B une transmission par simple 
contact avec les personnes porteuses de virus. 
Cette querelle de mots rdvble sans aucun doute les fluctuations sdmantiques des 
cattgorisations medicales mais aussi les formes multiples et diffdrentes d’klaboratisn des 
connaissances produites par les milieux mddicaux, les spécialistes de la prdvention, les 
pouvoirs politiques, etc. Elle tient surtout h la ndcessitd de ddplacer certaines significations 
pour dddramatiser le sida, rationaliser le pr6vention, prêcher pour une meilleure cohabitation 
et une solidarit6 active envers les sdropositifs. 

En ddpit de toutes ces precautions larigagibres prises, le sida est pr6sentC comme une 
maladie contagieuse ; cela est vrai en France, mais çB l’est davantage en Afrique 03 l’on parle 
d’dpiddmie et de nouveau creuset de grandes enddmies. 

Cela remet-il en question nos idees traditionnelles “si anciennes et si ancrdes” sur la 
contagion, la contamination, l’infection ? N’est-ce pas vrai aussi pour toutes les maladies 
transmissibles ? Y a-t-il 18, au temps du sida, une nouveautd par rapport aux peurs ancestrales 
de la contagion au temps des autres 6piid6mies meurtrikres ? 

L’idee d’une contagion sans contacts corporels directs est aussi pr6sente dans de 
nombreuses thdories de la contagion et de la contamination. Elles se sont aussi bien forgdes 
dans le passé de nos socidtds que dans celui de sociCtCs traditionnelles, africaines par 
exemple, oh elles gardent une efficacitd actuelle. On peut se demander en quoi le sida a 
modifid ce modkle ? 

Une mise en perspective socio-historique de la contagion en regard d’autres pathologies 
infectieuses comme le choldra, la tuberculose ou la variole, permet - entre prdsent et 
pass6 - une approche des problbmes que pose aujourd’hui le sida. Certes l’histoire ne se 
rdpkte pas et le sida n’est ni le choldra ni la syphilis, mais la relecture des expdriences du 
pass6 peut aider B dkcoder les rdactions - les nôtres et celles des autres - faces B ce fait 
<< social total H qu’est le sida. 

1. Prksentation de la recherche 

L’objectif principal de ma recherche est de livrer quelques rdflexions visant B dlaborer 
une definition anthropologique de la contagion qui l’affranchisse de son acception 
biomkdicale et rende compte de toutes les representations -y compris culturelles- dont elle fait 
l’objet. Elle s’inscrit dans le cadre des recherches gdndrales sur les reprdsentations, les 
modbles et le vdcu de la <( maladie sida >> oh sont dtudides les combinaisons et hierarchies des 
diffkrentes matrices culturelles, en tenant compte des spdcificitds locales des systkmes de 
symptômes << typiques >>, des dtiologies spontandes qui renvoient respectivement au 
<< surnaturel B, au a naturel B, au <i social >) et aux donndes et notions de la mddecine moderne 
lorsque de sptcifiques elles deviennent, progressivement dominantes. Les avancdes 
dventuelles de la reprdsentation du sida sonl. en particulier dtudiees face & celles des maladies 
infectieuses dans les troubles imputds aux pratiques des tradithdrapeutes, des jeteurs de sorts, 
des agents de sorcellerie et enfin au châtiment divin. 

L’dtude que je prdsente ici se veut une rdflexion sur des donndes recueillies durant une 
premibre phase d’enquête d’un travail ethno,graphique en Côte d’Ivoire, auprks de populations 
Gour0 et Dioula habitant les villes de Zu6noula (Centre-Ouest) et d’Abidjan. Ces donndes se 
rapportent au domaine de la sant6 et de la maladie et plus particulibrement B l’6tude des 
pratiques et des representations des maladies contagieuses. 

C’est du discours que l’on traite, d’un discours partagé par une culture autour du mal, du 
maIheur, de la maladie, de leurs causes, de leur traitement, de leur ddnouement, mais aussi 
autour des pratiques c’est B dire des comportements qui vont de pair avec les reprdsentations. 
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Car, toutes les populations perçoivent les maladies comme des kvenements, conçoivent des 
repr6sent;ttions et formulent divers discours explicatifs, interpretatifs 

L’analyse anthropologique de ce discours produit par les divers interlocutburs vise B 
montrer qu’il, existe une distorsion entre les significations des symptômes propbs6s par les 
personnes enquêtees (malades ou non) et les traductions qu’en donnent les spbcialistes de la 
biomédecine. Cependant, il peut survenir le risque de surinterprdtation qui a éti? souvent decrit 
dans la litterature anthropologique. Certains de ces travaux montrent que deti intetpretations 
abusives ou arbitraires des realit& sont privilégiees pour decrire le “rCel des autres” (cf. 
Olivier de Sardan, 1994). 

2. Deroulement des enquêtes 

Cette étude insiste sur une approche socio-anthropologique du sida, de type qualitatif 
utilisant les mCthodes de connaissances propres B la sociologie et B l’anthropologie sociale. 
Cette methode d’immersion dans le terrain et d’observation participante, ancree sur de bonnes 
Ctudes en anthropologie de la maladie, sur des données ethnographiques ant6rieures (Deluz, 
1970, Haxaire 1985, pour la region concelmee, et de maniere plus globale, Dozon et Vidal, 
1993) permet d’aller loin dans la comprehension des mdcanismes mentaux impliques. 

L’enquête ethnographique qui est menée vise B comprendre aussi bien auprbs de 
personnes non malades que de celles declarant souffrir d’une maladie : - les reprdsentations culturelles des maladies que les enquêtes considbrent comme 
“contagieuses” ; - les consequences de l’annonce d’un diagnostic porte par une personne “supposee savoir” 
qui a kt6 consultee (medecin, traditherapeute) ; 
- l’interprdtation qui est faite du discours mkdical afin de comprendre le dkcalage entre le 
discours biomedical, la compréhension que. ces personnes en ont et les pratiques de soin que 
ces dernikres mettent ou non en oeuvre. 

Les points d’interêt releves sont díudids et se croisent dans une perspective de 
comparaison : 
malades / non malades 
milieu villageois des petites villes I milieu urbain des petites villes et d’Abidjan. 
professionnels de sante / malades / non malades 

* structures sanitaires spkialisdes / service hospitalier general/ soins 1iMraux et religieux. 

qu’a Abidjan. 
Les recherches sont menbes aupres des dîfferents interlocuteurs aussi bien B Zuknoula 

a. Les structures sanitaires 
Observer les representati et pratiques en milieu hospitalier et en milieu liberal 

concernees par le sida sur la base d’entretiens avec differents responsables (medecins, 
infirmiers, aides-soignants, assistant’s sociaux, Mnevoles, etc. ) : 

Enqueter sur l’accueil des’malades, la consultation, la prise en charge, les rapports 
maladelsoignant, les rapports soignantlproches du malade, les types d’information donnees 
aux malades et B leur proches. 

I1 s’agit de d6terminer les comportements et les pratiques du corps mCdical quant la 
diffusion de l’information et de saisir les logiques mises en oeuvre. Quelle forme de contrôle 
“medical” s’exerce sur la diffusion de l’information, les methodes de prévention ? Quelles 
sont les normes, valeurs, references socioculturelles qui imprbgnent le corps medical dans Ia 
diffusion ou la rétention de l’information ? 

* Enquêter aupres de malades et de leurs proches pour apprecier comment l’information 
concernant la maladie, la contagion est reçue, interpret&, appropride. 

La nature de l’information, son mode de transmission, le statut de l’emetteur sont 
certainement determinants quant B la mânihre dont cette information est reçue. Mais, c’est 
aussi et peut être surtout, en fonction de l’histoire de sa maladie, de ses conceptions de la 
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maladie et de celles de son entourage, que le malade va selectionner et s’approprier les 
informations qui circulent ou qui lui sont directement donnees dans le service hospitalier. 

b. Les malades 
Enquêtes socio-anthropologiques sur la base d’entretiens semi-directifs à passages 

r6p6tds B intervalles rdguliers pour observer la transformation du discours dans la durde, avec 
des malades connaissant leur pathologie et le cas Cchkant leur statut sBrologique. 

c. La population gdm’rale 
I1 a Ct6 procede B des entretiens individuels r6@tCs h domicile - en dehors de tout 

contexte medical - de petits groupes de populations. Ces entretiens sont mends directement 
ou avec un interprkte dans la langue originelle de l’interlocuteur. - en milieu villageois (ZuBnoula) : 
.&le Gouro en genCral de religion traditionnelle ou chretiens, si possible concernCts par 
1 ’CpidCmie de cholCra de 1993 dans la mesure oh ils sont reerables ; 
.6de Dioula “musulmans” - en milieu urbain (Abidjan) : 
de personnes de chaque même groupe ethnique (gour0 et dioula) qui ont de prkfdrence un lien 
avec les personnes non malades interrogdes en milieu rural et auprbs de qui nous avons 
demand4 une introduction pour enquêter B Abidjan. 

Cela constitue un corpus de biographies qui permettront de mettre B jour les dynamiques 
des changements engendres par la maladie au niveau individuel, familial et communautaire. 

LÆ choix de retrouver les mêmes populations en milieu rural et en milieu urbain pennet 
de verifier les hypothi3ses formulees : 
+ poids de la religion “religions traditionnelles” /religions du Livre : Les desordres 
physiologiques des malades sont penses dans Ia coexistenceIcomp6tition entre les forces 
religieuses traditionnelles et celles de l’Islam et du christianisme. Cela bouleverse les 
representations de la maladie et de la contagion concernant la distance aux institutions socio- 
religieuses et leurs actions surtout lorsqu’il s’agit de l’interprdtation des pathologies. 
connaissance de la maladie dans diff6renl.s milieux (gouro/dioula plus prdcis6ment) : Chez 
qui parle-t-on le plus du sida ? oh y a-t-il le plus de lisiblitd ? 
lieu de rksidence (ville I petite ville I village) : I1 s’agit de dkterminer les influences des 

relations sociales, des dkplacements souvent trhs fr6quents ceci en corrdlation avec le lieu de 
residence principale. 

3. Premiers résultats 
Il est difficile d’aborder rationnellement le systbmes des representations oil la maladie, la 

sant6 n’ont pas qu’une origine biologique mais qui ressortissent à de multiples causes. 
Les maladies “contagieuses” sont connues des enqu&tes. Ils les Cnumbrent comme telles bien 
que certaines ne soient pas ainsi designees par la biomedecine (tuberculose, choltra, 
paludisme, lkpre, sida, Bpilepsie, cancer, etc.). 

Ce sont des entitds nosologiques ambivalentes qui induisent une multiplicitk de discours 
symptomatologiques. Un mCme “trouble” permet d’observer la r4currence de symptômes 
identiques designant des maladies decrites comme differentes. Tout d’abord on dit que “cela 
se reveille” chez ceux qui n’ont pas “un sang assez fort”. Les symptômes sont multiples : 
maux de ventre, manque d’appdtit, amaigrissement, fortes fikvres (“corps chaud”), bdlures & 
l’intkrieur, dkmangeaisons, mauvaise odeur.. . 

“On naît avec’’ “une chose de Dieu ?, des ancêtres ?”. Ce ne sont des categories ni 
nosologique ní Ctiologique. Om herite de cette maladie, elle est dans la famille sauf si 
certaines mesures prdventives sont prises. ka maladie est endoghe B l’homme, elle est en 
germe (notions d’hCr6di te, de terrain favorable, de prddispositions), elle est non maîtrisable. 
Certains individus cependant seraient plus resistants aux attaques extkrieures grace B des 
aptitudes physiques (un sang “fort”). De ce pint de vue, le malade ne se sent pas responsable 
de l’existence ou non de ses capacites endog5nes. Cela met en evidence des notions 
traditionnelles selon lesquelles les individus sont inegaux devant la maladie selon leurs 
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capacitds endogknes ou le hasard des rapports mis en jeu : conflit entre “sang fort et sang 
faible” que l’on peut mettre en relation avec “un virus (germelmicrobe) fort, un virus 
(germelmicrobe) faible”. Dans ce cas on attribue au sang fort B la fois un pouvoir contaminant 
mais dgalement immunitaire. On rejoint la “logique de l’identique et du diffdrent” (HCritier, 
19%) Certaines formes sont contagieuses, d’autres non. Pour certains la transmission se fait B 
partir des relations sexuelles (ex. “Uti ICpreux, même si sa maladie est B 1’intCrieur (etat 
d’incubation) s’il a des rapports sexuels avec une femme saine, celle-ci contractera cette 
maladie et les enfants qui naîtront seront tous ldpreux” U n  autre ddclare “ce ldpreux a cette 
maladie parce qu’on lui a jet6 un sort. Certaines personnes ont le pouvoir de transmettre la 
lkpre h distance” “il a attrap6 la Ikpre car il a urinC sur une tombe”. 

Dans un premier temps, tout être vivant naîtrait avec .... dans son corps et n’entraverait 
pas le ddroulement normal d’une personne. (dimemion hdrdditaire ?). A cet dtat de la “chose” 
personne ne parle de maladie. Le fait qu’il soit prdsentd comme une norme attribube aux 
ancêtres, B Dieu, rdpond aux besoins de causalitd manifestds h tout fait social (normal, 
heureux ou malheureux) qui reçoit une ou des e:rcplications signifiantes dans la vision du 
monde en vigueur. 

En zone rurale, le mauvais sort, l’attaque de sorcellerie, la transgression d’un interdit sont 
les raisons surnaturelles qui sont souvent mentionnds. La maladie est vdcue comme une 
puni tion, une sanction ou une agression dont les manifestations touchent le “double invisible” 
de fa personne et l’affaiblit. Les gdnies de brousse se sont manifestds. 

Quand parle-t-on d’dtat pathologique ? Toute situation thdrapeutique induit une relation 
dissym6trique et pour les soignants la nosographie est fondde sur l’dtiologie. 

Les gens expriment leur maladie par la traduction de leur souffrance. Le silence des 
organes de Leriche reste une proposition convenable pour definir l’Ctat de maladie. Les 
premihes douleurs sont ressenties dans le dos, dans la poitrine, dans l’abdomen. Tous 
s’accordent B dire que la maladie bouge, “marche”, circule B travers le sang. La maladie 
“sort” en diffdrentes localisations, ce qui constitue autant de termes sptcifiques, autant de 
maladies qui se manifestent par crises. Les paysains sont les plus atteints par Ia maladie, ils 
travaillent beaucoup, avec effort sous le soleil, le sang chauffe et rdveille la maladie. Devant 
le maecin, les malades ne prockdent pas A un auto-diagnostic, ils dbcrivent leurs douleurs, ils 
se sentent “incomp6tents” Lorsque le symptôme devient visible : il est mar, on peut l’extraire 
donc le soigner par la mddecine conventionnelle, en ville, au dispensaire, B l’hôpital, par la 
mddecine des “blancs” 

On dbnonce souvent la faible frdquentation de l’hôpital, des dispensaires. On ne peut la 
rapporter au seul probEme du coot financier ; il existe divers usages sociaux qui sont mis en 
jeux h l’occasion de l’dvbnement maladie (cf. D. E3onnet, 1995). La communautd villageoise 
n’a pas d’homogdnditd de classe, (il existe des riches et des pauvres) de statut social, de 
genre. Le fait d’aller en ville, de faire soigner sa maladie reprhente tout autant un acte de 
recours thdrapeutique d’un acte de reconnaissance sociale. Le traitement mCdical est visible et 
suppos6 efficace rapidement. S’il en est ainsi, il modifie les reprdsentations de la maladie. 
mais le choix de ce type de soins ne s’oppose pas au traitement populaire. 

Les relations entre personnels de sant6 et patients sont souvent empreintes 
d’incomprdhensions multiples qui engendrent une certaine domination symbolique et des 
attitudes plus normatives qu’explicatives. (“on leur explique bien, mais les femmes, les 
paysans, ne comprennent rien’’ rkpktent trks souvent les infirmiers). 

Les discours des “tradithdrapeutes” attestent aussi d’un “savoir” qui nomme la maladie et 
attestent leur maîtrise de la symptomatologie et rendent crddible un traitement. 

D’autres modkles de reprdsentations de la maladie sont exogknes, l’homme est 
naturellement sain, la maladie est due A une action mauvaise, d’un ddmon, d’un sorcier, de 
miasmes contenus dans l’air, dans la terre, ou de microbes (Herzlich, 1984). L‘ClCment qui 
cause le mal peut agir ddliMrdment ou bien porter le mal en lui sans le savoir. Le malheur, la 
maladie peut provenir d’une sanction divine, d’une infraction A des rhgles sociales, h des 
interdits transgressds. C’est le principe de transfert et de causalitt?. 

Ces deux mod&les - endogiheslexogknes - impliquent un sentiment de responsabilitd 
dans l’apparition de la maladie. 
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Interprétations de la causalité du sida un mod&le n’exclut pas l’autre 
La connaissance du sida et de ses modes de transmission dtpendent du vtcu personnel, 

du modble social, du systbme de valeurs de la personne enquêtte. Les reprksentations sociales 
sont le signe d’une appropriation de la rtalitt, font l’objet d’interprttations fortement 
chargt5es d’affects, de rt5interprttations du rCel d’oh surgissent des croyances qui induisent des 
discours et des comportements tr&s divers et finalement une adaptation aux situations 
nouvelles. Cela rel&ve aussi de considtrations historiques et culturelles qui rendent les choses 
difficiles B penser (relativisme culturel) 

Les citadins interrogCs (plus jeunes et plus “1lettrCs” decrivent d’emblte le sida comme 
Ctant une maladie moderne, scientifiquement reconnue, “une maladie de blanc’’, même si au 
d4cours de l’entretien ils tvoquent les faits de sorcellerie causant des maladies “peut être que 
c’est vrai aussi pour le sida” et pour lesquelles on recourt B des traitements traditionnels. Mais 
le sida est le plus souvent perçu comme une transgression B des conduites, des pratiques 
dtcrites comme “hors normes’’ de son appartenancle sociale (inconduite sexuelle : partenaires 
multiples, prostitution, adult&, homosexualítk, toxicomanie, zoophilie, ruptures d’interdits 
sexuels ou alimentaires). 

O n  s’efforce de trouver l’origine d’une maladie (microbe, punition divine, sanction 
sociale, sorcellerie) mais elle renvoie B l’unique interrogation “Pourquoi moi ? ” Ce type de 
questionnement universel qui donne du sens B la vie, il la mort, aux dtsordres dkpend du 
systbme de penste propre B sa communautt d’appartenance, de ses dtterminants culturels, 
sociaux et historiques. 

Les comportements font l’objet de variations sociales et individuelles. D’une manière 
gbntrale, il s’agit de se mtfier de l’Autre et plus particulibrement de l’approcher par des 
contacts directs (salutations, côtoiement, etc.) ou indirects, d6tournCs par I’intermkdiaire 
d’objets ou d’excrt5tions corporelles (il faut faire attention de ne pas marcher la 09 le malade a 
urint ; ne pas respirer le m ê m e  air que lui, etc.). C’est la peur du contact. 

O n  en vient B frtquenter des gens “bien en f~nne”, dynamiques, “sans boutons”, très 
propres et bien vêtus “la maladie aime la salett, la fatigue”. 

Dans le cas du sida, la maladie rtsulte d’une sianction infligte B son partenaire sexuel ce 
qui vous fait devenir une victime des transgressions de l’Autre. Cela illustre bien I’idte de la 
chalne sexuelle 

Le sida est “Ctranger”. Ses mttaphores le montrent : maladie de Blanc, attaque de 
sorciers, maladie de chien, de singe, punition de Dieu. I1 se gagne, il s’attrape, il arrive 
d’autres, d’individus qui ont transgress6 des lois, clui ont des pratiques hors normes sociales. 
Il en va ainsi des homosexuels, des usagers de dragues intraveineuses, des “stducteurs”, des 
prostitutes et plus largement de ceux qui ont commis I’adultbre ou ont eu des comportements 
sexuels ou alimentaires gtnkralement interdits. Hypothèse qu’il s’agit d’une maladie ancienne 
dont Ies paysans s’ttaient toujours plaints et que chemin faisant les discours ttiologiques et 
les pratiques de soins en vigueur dans ce milieu seraient d’ordre magico-religieux. 

Une rtponse est de penser que la maladie touche les “s’en fout la mort”, ceux qui ont des 
comportements aberrants, qui s’habillent mal, les “dragueurs” “le mal est fait, si je dois 
attraper cette maladie, je l’ai deja en moi” “il faut bien mourir de quelque chose”. 

D’une façon gtntrale les femmes ont tendance ti dtclarer “se mtfier des autres”, Elles 
Cvitent certaines relations ayant une approche directe corporelle par peur des contacts 
(poigntes de mains par ex.) ou de façon dttournke par l’intermtdiaires d’objets (repas pris 
ensemble) d’intimitt excrttatoire (uriner où un malade a urint, respirer le m ê m e  air). Ces 
craintes de transmission par contact sont tvoqutes pour la tuberculose, la lbpre et dont la 
gutrison est envisagte si l’on parvient B transmettre soi-même ti un autre (a donner) son mal, 
c’est le passeur. U n  individu “gagne” une mdadie en ayant subit une action extdrieure. Il est 
une victime 

Les particularitts des voies de transmission du virus du sida (sang, lait , sperme, 
stcrttions vaginales) par des humeurs porteuses de la symbolique de la vie renvoie facilement 
les individus vers les valeurs et les croyances traditionnelles qui apportent sens et explication 
de la maladie d’autant que la mtdecine moderne SC montre coQteuse etlou impuissante. Ainsi 
se perp6tue le succbs des mckiecines traditionnelles et nCo-traditionnelles (Dozon, 1993) 
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Entretiens centrCs autour de quatre thèmes principaux : 
* Perception globale des maladies estimees “contagieuses” (existence, voie de 
communication, moyens de s’en protkger) 
* Perception ttiologique de ces differentes maladies (imputations B diverses pratiques 
sociales) 
* Perception du corps et de son fonctionnement (B l’origine des reprksentations 
thdrapeu tiques) 
Rdcits d’kpisodes symptcjmatiques. 

Contact, Contagion, épidémies : La Grande Peur 
C o m m e  l’a trbs bien decrit Paillard (1%3), certaines maladies et singulibrement celles 

Cpidkmiques montrent que l’oeuvre de destruction s’accomplit dkjB avant la mort. Ainsi, deux 
grandes peurs se conjuguent : celle que suscite toute mort et qui renvoie au @ril inconscient 
d’une mort contagieuse, et cette autre, consciente, elle, du risque contagieux. Elle fait tcho B 
cette hantise ancienne et profondkment inscrite dans l’esprit, celle de la mort tpidemique. Elle 
est l’horreur même, massive, rapide et inexorabIe. Eille frappe de façon indistincte. 

La vision ancienne de 1’Cpidkmie s’enracine dans l’univers magico-religieux : le mal 
biologique n’est pas naturel, il renvoie B la faute et la souillure corporelle signe celle de 
l’âme. Le mal collectif, notamment les maladies qui @riodiquement s’abattent sur une ville, 
une rdgion, est donc lik B une faute sociale. Et le sida renvoie B ces archdtypes magico- 
religieux. 

Le rapport anthropologique au mal biologique reste profonddment marqud par la faute et 
la culpabilitt. C’est pourquoi une maladie comme le cancer, qui semble loin de l’imaginaire 
kpidemique, garde encore la marque de la honte. Et on pourrait la dkmasquer dans bien 
d’autres maux : l’hygitnisme de la socittk moderne, loin d’avoir reg16 cette question l’a 
dparpillee. La sante reste, quelque part une question! de saintete. 

Avec le sida, la liaison entre le mal biologique et la faute est d’autant plus forte que, d&s 
le depart, la maladie a Ctt marquee par l’infamie, I’dpiddmie apparaissant dans des groupes 
s’adonnant B des activitks largement desapprouvtes, voire reprehensibles. 

La contamination apparaît dkpendre d’une decision qui, dans le premier cas kchappe aux 
individus, et dans le second leur serait imputable. La construction sociale de cette 
discrimination remonte aux premiers temps de l’kpidtmie. 

Le mal kpidemique fait surgir, bien souvent, la question du rapport entre la maladie et la 
morale. L’imaginaire des grandes Cpidkmies a construit l’image d’une populace vouee B tous 
les vices et le monde medical - pour la Ibpre et la tuberculose - lui-mCme n’ktait pas loin 
de penser que le mal avait B voir avec la dkpravation sexueile. “Le salut medical recommande 
l’ascbse”. Vielle idke hippocratique qui fait de I’Cquilibre le garant de la vie. Le “juste milieu” 
defendu par les Grecs astreint le corps autant que l’âme, autant l’individu que la soci&&. C’est 
pourquoi “le mal biologique collectif est perçu comme un grand dkbordement des astreintes 
sociales. La faute qu’il presuppose n’est pas seulement celle qui atteint le Dieu ou les dieux. 
Elle est celle qui, d’abord, perturbe dangereusement les ordres de la socittC, les rapports 
sociaux de toutes natures qui assurent sa mythique harmonie Cquilibrke” (Paillard, 1993). 

4. Élbments de conclusion 
Ce mode d’enquêtes qualitatives B passages rkpetés permet - B partir de cas bien 

analyses dans une perspective temporelle - de montrer que : - les faits de pathologie sont autant d’kmergences communes “matrices culturelles du 
dksordre” en fonction desquelles se reperent et s’interprbtent, les dysfonctionnements 
physiologiques et (ou) psychiques, dans une aire socioculturelle donnkes ; - la reconstructions de telles matrices culturelles par l’anthropologie - h partir des 
representations et des conduites qu’elles engendrenit - est une dkmarche compltmentaire (au 
sens fort) de 1 ’analyse biomddicale des mêmes rCali tCs. 
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Dans tous fes cas, il s’agit de comprendre pour agir, de dCcortiquer les processus 
mentaux, les systbmes de representation usuels, les pratiques sexuelles ou de 
protectionkvitement h 1’6gard d’autrui. Tout ceci afin de mieux construire des modes de 
prevention adaptCe. 
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