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Chapitre 1 - Introduction

Le paludisme, également appelé malaria, est une grave maladie infectieuse sévissant dans plus
de 100 pays, ou vivent pres de 40 % de la population mondiale (figure 1-1). Il est responsable
chaque année de 300 a 500 millions d’épisodes fébriles qui provoquent, selon les estimations,
de 1 a 3 millions de déces' (World Health Report, 2003 ; RBM, 2002 ; Nuwaha, 2001 ;
Snow et al., 2000 ; Murray et al., 1997).

Figure 1- 1 : Répartition des zones d'activité palustre (Source : WHO, 2002)
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Pour des raisons épidémiologiques, mais également sanitaires et sociales, c’est en Afrique que

le paludisme a les conséquences les plus importantes : la mortalité palustre touche, dans plus

! Les variations dans les estimations chiffrées de la morbidité et de la mortalité s’expliquent principalement par
la difficulté a mesurer ces phénomenes et par les imprécisions des statistiques nationales.



de 80 % des cas, des enfants agés de moins de cinq ans vivant en Afrique sub-saharienne

(figure annexe 1.1).

Si les enfants paient le plus lourd tribut au paludisme, les adultes sont également confrontés
au quotidien a cette maladie invalidante et cause de multiples séquelles. Dans de nombreux
pays africains, le paludisme est responsable du tiers des consultations en structure sanitaire et
de la moiti¢ des admissions hospitalieres (figure annexe 1.2) (WHO, 2002). Le paludisme a en
outre de multiples conséquences sociales et économiques : son colit annuel global, prés de 12
milliards de dollars représentent pres de 1,3 % du PIB du continent et constitue une véritable

entrave au développement économique (WHO, 2000 ; Sachs et al., 2002 ; OMS, 1998Db).

En Afrique sub-saharienne, le paludisme constitue depuis toujours 1’'une des premiéres causes
de morbidité et de mortalité dans 1’enfance. Au cours des derniéres décennies, dans un
contexte de baisse de la mortalité dans 1’enfance —recul d’environ 30 % entre 1960 et 1990-,
la part de la mortalité attribuée au paludisme dans la mortalité infanto juvénile a augmenté :
elle est passée de 12 % dans les années 1970 a pres de 30 % dans les années 1990 (figure
annexe 1.3) (Snow et al., 2001; WHR, 2003 ; Trape et al., 1998a; Trape et al., 1998D).
L’¢évolution épidémiologique du paludisme au cours des dernie¢res années en fait 1’objet d’une
préoccupation majeure : il menace de devenir en Afrique sub-saharienne « une maladie qui
tue non pas des centaines de personnes chaque jour, mais des milliers » (Snow et al., 2000,
p.77). La hausse de la mortalité palustre a été principalement expliquée par 1’allongement des
périodes de transmission et le développement de chimiorésistances des parasites aux
principaux antipaludiques (OMS, 1994 ; Trape, 1998). En I’absence de perspectives de
développer a court ou a moyen terme des solutions éradiquant la maladie ou protégeant les
populations de I’infection?, les principaux moyens de lutte contre le paludisme sont associés
aux traitements curatifs (Snow et al., 2001 ; Moree et al., 2004 ; Raghunath, 2004 ; Webster et
al., 2004). Confrontées aux transitions épidémiologiques du paludisme, les autorités sanitaires
nationales et internationales doivent s’adapter en ¢laborant régulicrement de nouveaux
protocoles thérapeutiques, a la fois efficaces contre les parasites et conformes aux besoins des

populations.

Au regard du probléme de santé publique posé par le paludisme, 1'étude des comportements

de recours aux soins en cas d’épisode fébrile chez 1'enfant au Sénégal revét un double intérét.

? La littérature indique au mieux 1’horizon 2010 pour le développement & grande échelle d’un vaccin anti-
palustre



D'une part, 1'étude des comportements de recours aux soins représente un formidable défi

scientifique, li¢ a I'investigation de dimensions encore peu explorées par les sciences sociales.

D'autre part, I'¢tude des comportements de recours aux soins constitue une source de
connaissance nécessaire a 1’¢laboration des futures stratégies de lutte contre le paludisme : les
conditions de diffusion et d’utilisation des médicaments étant au cceur des mécanismes
associés au développement des chimiorésistances, la promotion de moyens de lutte contre le
paludisme efficaces et pérennes implique, pour une région donnée, des connaissances
pratiques sur les normes de représentation du paludisme, les habitudes thérapeutiques,
I’organisation sociale de la prise en charge de la maladie et les déterminants des pratiques

thérapeutiques.

Afin de définir un cadre de recherche pour 1'étude des comportements de recours aux soins
face au paludisme en milieu rural au Sénégal, nous avons organisé notre réflexion en trois
temps. Dans un premier temps, nous nous sommes appuy¢s sur la littérature pour présenter le
cadre général de pratiques thérapeutiques en Afrique sub-saharienne, en décrivant de maniére
synthétique les principales caractéristiques de l'offre de soins ainsi que les systémes de
représentation et de traitement de la maladie. Dans un second temps, nous avons procédé a
une lecture critique des principales approches pour I'étude des comportements de recours aux
soins afin de proposer, dans un troisiéme temps, un cadre de recherche original, ¢laboré

autour d’objectifs et d’hypothéses spécifiques.

1.1 Etat des connaissances

L'étude des comportements de recours aux soins s’articule autour de deux notions complexes :
la notion de maladie et la notion de soins. Cette courte présentation des caractéristiques de
'offre de soins et des pratiques thérapeutiques vise a en définir les principales dimensions

dans un contexte rural d’Afrique de 1’Ouest.
1.1.1 Caracteristiques de I’offre thérapeutique

A la fois phénomene médical, social et économique, la notion de maladie couvre de multiples
dimensions. Pour en rendre compte, Fabrega distingue les notions d’llIness, de disease et de

Sickness, respectivement entendues comme 1’expérience subjective de quelque chose



d’anormal, D’expression d’un état d’altération biophysique objectif et la dimension

socioculturelle de la maladie (Fabrega, 1977).

En Afrique de 1’Ouest, plusieurs systémes thérapeutiques coexistent. Issus des diverses
influences culturelles et religieuses ayant marqué I’histoire de 1I’Afrique de 1’Ouest, ils
apportent des réponses différentes aux multiples dimensions de la maladie, a travers des
logiques curatives spécifiques et des champs d'intervention variables. Pour classifier les
différents modeles d’explication et de traitement de la maladie, Kleinmann distingue trois
secteurs non disjoints de prise en charge thérapeutique : le populaire, le traditionnel et le
professionnel (Kleinmann, cit¢ dans Coppo, 1992). Les différentes filieres thérapeutiques sont
cependant le plus souvent appréhendées a travers une classification dichotomique: la
médecine biomédicale est opposée aux médecines traditionnelles, auxquelles sont rattachées a

la fois les pratitques animistes et issues des religions monothéistes.

La médecine biomédicale se fonde sur un paradigme empirique de nature scientifique : son
savoir repose sur des connaissances anatomiques et physiologiques reliant les symptomes aux
traitements. Emancipée des dimensions religieuses et régie par un code éthique spécifique,
I’activit¢ de la médecine scientifique se limite a la dimension biologique ; elle est
impersonnelle et ne vise pas a prendre en charge les aspects sociaux et culturels de la
maladie (Benoist, 1996). La pratique biomédicale repose sur un diagnostic, établi sur la base
de I’examen d’une série de signes cliniques pouvant étre confirmé par des examens
biologiques. En Afrique sub-saharienne, le systéme biomédical bénéficie d’une légitimité
institutionnelle et d’un prestige important attaché aux conditions de son introduction.
Cependant, en milieu rural, la pratique médicale reste ancrée dans une réalité bien spécifique,
celle de postes de santé caractérisés par le manque de moyens et de personnel qualifié ; les
actes médicaux sont le plus souvent assurés par des infirmiers diplomés d’état, dans le cadre
de relations soignants/soignés difficiles (PNLP, 2001 ; Jaffré, 2001). En matiére de traitement

du paludisme, les protocoles sont principalement allopathiques, complétés par des injections

intra- musculaires avec complications.

Le terme consacré pour désigner 1’univers thérapeutique non occidental, la médecine
traditionnelle, regroupe une diversité de pratiques n’appartenant pas a un champ conceptuel

uni. Il nous apparait donc plus approprié de parler de médecines traditionnelles, partageant



une méme approche de la maladie, mais différenciées par des systémes de représentations, des

sources de savoirs et des techniques thérapeutiques hétérogenes.

A la différence de la médecine biomédicale, les médecines traditionnelles ne traitent pas
exclusivement de la dimension biologique de la maladie : elles prennent également en charge
sa dimension sociale (Augé, 1984 ; Zempléni, 1985; Bonnet, 1991). Les médecines
traditionnelles investissent des champs complétement extérieurs a la maladie et pénétrent le
domaine plus général du malheur et de ’infortune : les institutions prenant en charge la

maladie sont a la fois religieuses, politiques et thérapeutiques (Fassin, 1992 ; Dores, 1981).

La pratique des thérapeutes traditionnels s’inscrit toujours dans un environnement culturel
spécifique et se fonde sur une connaissance directe du contexte social : la maladie est replacée
dans le cadre d'événements passés, d’histoires familiales non résolues, de transgression de
régles ou d'interdits sociaux, de manquements aux coutumes (Lovell, 1995). L’activité¢ des
thérapeutes traditionnels, faisant interagir des variables biophysiques et symboliques,
psychologiques et sociales, consiste a relier les manifestations organiques de la maladie, cause
de souffrance physique, a leur expression sociale. Les formes des traitements sont variées et
dépendent de la nature de la maladie, de la spécialité du thérapeute et des ressources du
milieu : la prise en charge du paludisme peut s’appuyer sur des incantations avec paroles
magiques, des amulettes porteuses d’inscriptions magiques, des massages, des potions ou des
lavements élaborés a partir des ressources de la pharmacopée. Les secrets thérapeutiques sont
toujours secrétement gardés : dans la mesure ou il est communément admis que « chaque
arbre posséde ses génies, ses remedes et ses sorts », la connaissance précise des vertus de la
pharmacopée, ses modalités de récolte, de préparation et d’administration reste secrétement
gardée (Gessain, 1979). Le savoir du thérapeute peut étre inné, révélé ou acquis, mais il est le
plus souvent spécialisé pour quelques affections particuliéres. La nature de la pratique
thérapeutique varie également en fonction de facteurs sociologiques: « plus le pouvoir
politico-religieux est grand, et plus 1’activité de guérisseur passe par la parole (bénédictions)
et la transcendance (incantations) ; plus au contraire il est faible, et plus ’action de soigner

s’appuie sur 1’objet (amulettes) et la substance » (Fassin, 1992, p.77).

Les religions monothéistes, définies comme des systémes institutionnalisés de croyances, de
symboles et de valeurs, proposent un cadre complet d’explication et de prise en charge de la
maladie. La population d’Afrique de 1’Ouest a historiquement été soumise a 1’influence de

deux religions monothéistes : I’Islam et le Christianisme. L’offre de soin chrétienne repose



principalement sur des dispensaires privés tenus par des sceurs. La pratique des centres de
santé privés chrétiens se rapproche de la médecine biomédicale, méme si la formation du
personnel reste le plus souvent limitée.

Palliant en partie les déficiences des services publics, les dispensaires chrétiens sont le plus
souvent reconnus au niveau étatique et jouissent de meilleures conditions de fonctionnement :
ils disposent de plus de ressources en matiere de médicaments et de matériels, offerts a des
colts moyens inférieurs, ce qui tend a leur assurer une affluence supérieure a celle des centres
de santé publics (Fassin, 1992 ; Berche, 1986). L’Islam propose un cadre interprétatif de la
maladie et de nombreuses modalités de traitement, dans un cadre de pratique relativement
proche de celui des thérapies africaines traditionnelles : sa pratique n’entraine pas « de grands
bouleversements dans la pharmacopée et les médecines traditionnelles » (Akoto, 1993, p.105).
Le savoir des thérapeutes musulmans repose fondamentalement sur les enseignements de
I’Islam, qui permet la maitrise de formules permettant de soigner et de protéger, le plus

souvent a partir d’amulettes.

La coexistence en une méme unité de lieu et de temps de plusieurs types de médecines
appartenant a des univers profondément différents a entrainé l'apparition de syncrétismes,
mélangeant par la forme ou le contenu plusieurs registres médicaux. Historiquement, les
populations ont démontré une grande capacité a assimiler les apports issus de différents
horizons par 1’ajout cumulatif de « savoirs acquis par la tradition, I’enseignement coranique,
les émissions radiophoniques, I’éducation sanitaire, etc » (Bonnet, 1990, p. 255). Cependant,
l'interpénétration des systemes médicaux ne renvoie pas tant a une synthése des croyances
qu’a des réajustements constants dans la pratique thérapeutique. En effet, la médecine
biomédicale, qui ne propose pas a proprement parler de modele explicatif remettant en cause
les systémes de croyances traditionnelles, n’a pas modifi¢ les systémes de représentation de la
maladie: elle s’est davantage ajoutée aux divers recours thérapeutiques traditionnels qu’elle ne
leur a fait véritablement concurrence (Dozon, 1986 ; Fassin, 1992). Dans ce cadre, le savoir
des guérisseurs n’est pas stabilisé et fait 1’objet de perpétuelles négociations, avec une
tendance des médecines traditionnelles a se réapproprier les innovations extérieures, sur la
base de leur efficacité reconnue ou de leur intérét social et économique. Ainsi, au constat de
son efficacité, la vaccination a été considérée comme un nouveau pouvoir protecteur, a
I’instar des « protecteurs » traditionnels (amulettes) (Cantrelle et al., 1990); certains
thérapeutes ont associé¢ a leur technique divinatoire traditionnelle un traitement par versets

coraniques ou/et par plantes ou/et par médicaments ; des agents de santé¢ biomédicaux



complétent la prescription de comprimés par 1’'usage de la pharmacopée traditionnelle (Jaffré

et al., 1999).

1.1.2 Caracteristiques des pratiques thérapeutiques

Pour rendre compte de la coexistence d’une gamme d’alternatives thérapeutiques articulées
autour de plusieurs systémes non exclusifs d’interprétation et d’explication de la maladie, les
études portant sur les comportements de recours aux soins en Afrique sub-saharienne ont mis
en avant la notion de pluralisme thérapeutique. Cette notion renvoie également aux multiples
stratégies mises en ceuvre par la population pour exploiter au mieux I’intégralité de 1’éventail

thérapeutique disponible.

En Afrique comme ailleurs, les choix thérapeutiques dépendent en premier lieu de la
perception de la maladie : « les codes de comportements face a la maladie seront directement
déterminés par la reconnaissance et la classification des symptomes » (Barbiéri, 1991, p.23).
Les groupes ethniques d’Afrique de 1’Ouest possédent des systémes étiologiques spécifiques,
appuyés sur des criteres variables pour la reconnaissance, la dénomination et la classification
des symptomes (Herzlich, 1969). Les populations partagent cependant une conception
distinguant les maladies d’origine naturelle et les maladies d’origine sacrée, c'est-a-dire
impliquant une dimension sociale ou divine (Hielscher et al., 1985). Les maladies relevant du
registre naturel sont généralement associées a un déséquilibre entre l'individu et son
environnement physique : I’exposition au vent, au chaud, au froid ou la consommation
d'aliments non indiqués. Les maladies surnaturelles et divines sont provoquées par la sanction
d'un esprit ou de Dieu, mécontent d’un manquement aux coutumes ou aux reégles de vie ; les
maladies inscrites dans une dimension sociale sont provoquées par une tierce personne, a

travers un pouvoir de sorcellerie.

La revue de la littérature souligne la diversité des interprétations du lien entre les fiévres, les
convulsions et les moustiques. Dans la majeure partie des populations d’Afrique
subsaharienne, il existe au moins un terme nosologique désignant une affection proche du
paludisme biomédical. Le plus souvent, les symptomes médicalement associés au paludisme

simple sont considérés comme I’expression de maladies naturelles et a I’inverse, les



symptomes des accés palustres pernicieux, et en particulier les convulsions ou le coma, sont

percus comme 1’expression de maladies d’origine surnaturelle (Molyneux et al, 2002).

La littérature propose plusieurs schémas ouverts articulant I’interprétation de la maladie et le
cheminement thérapeutique (Fainzang, 1986 ; Willems et al., 1999 ; Lovell, 1995). Les
centres de santé sont généralement considérés comme efficaces pour traiter des maladies
naturelles et passageres, mais inopérants sur des maladies provoquées par Dieu, les esprits ou
la sorcellerie : « les maladies classées comme naturelles pourront étre soignées au dispensaire,
mais les maladies « provoquées » reléveront avant tout de traitements magiques assocics
parfois a des plantes médicinales » (Locoh et al., 1995, p.17). Cependant, les stratégies
thérapeutiques ne sont pas exclusivement construites a partir des catégories générées par les
systemes nosologiques. Dans une logique pragmatique visant a maximiser les chances de
guérison, les populations n’hésitent pas a associer un soin biomédical et un soin traditionnel :
il est trés fréquent que 1’itinéraire thérapeutique ne soit pas linéaire et appelle 1’utilisation de
plusieurs types de soins, lors de recours successifs ou concomitants (Ryan, 1998). Le recours
a plusieurs filieres thérapeutiques peut étre li¢ a I’évolution dans le temps de la maladie
(Goldman et al., 2000) mais également ressortir de la coexistence de plusieurs objectifs : dans
la double volonté de guérir le corps malade et d’expliquer I’origine du trouble exprimé par la
maladie, la recherche aupres d’un thérapeute traditionnel d’une explication et d’une protection
magique pour une maladie « n'exclut pas que d'autres instances soient sollicitées pour en

soigner les manifestations cliniques » (Adjamagbo et al., 1999).

Dans ce cadre de prise en charge de la maladie ou la majorité des itinéraires thérapeutiques
associe  plusieurs soins  différents, la littérature suggere [D’existence d’une
hiérarchisation chronologique des soins : « la population semble suivre des modeles de prise
en charge prédéfinis ou certains traitements sont utilisés en premicre instance et d’autres
ultérieurement » (Ryan, 1998, p.222)’. De maniére idéale typique, les soins & domicile
constituent une premiere réponse a la maladie (Amat, 1986 ; Ryan, 1998 ; Caldwell et al.,
1990) : la prise en charge a domicile de la maladie apparait comme tres fréquente et préalable

a la consultation de spécialistes, biomédicaux ou traditionnels.

’ Traduction de I’auteur : « people may be following predefined scripts or patterns where certain treatment
modalities appear first and others last”
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1.2 Approches et modeles

Les pratiques sanitaires offrent aux sciences sociales et médicales de vastes champs
d’investigation. La maladie, définie a la fois comme un fait médical, une réalité sociale, un
évenement culturel et un enjeu économique, couvre de multiples dimensions constituant
autant d’objets de recherche différents. L’¢étude des comportements de recours aux soins
souléve une pluralit¢ de questionnements que I’anthropologie, 1’épidémiologie, la socio
démographie, 1I’économie et la géographie abordent selon leur perspective propre, définie par

les découpages disciplinaires institutionnels.

Historiquement, la recherche anthropologique s’est en premier lieu intéressée a la santé
comme espace de production de faits sociaux, culturels et politiques. Dans cette perspective,
I’étude des systemes de dénomination et de classification de la maladie a pour objectif de
décrypter le sens symbolique des pratiques thérapeutiques, afin de mettre a jour ce qui ressort
de logiques sociales et culturelles (Fassin, 1992 ; Augé, 1986). L'approche anthropologique
¢tudie également les conditions de la pratique médicale et ses enjeux, notamment au niveau
des relations entre les malades et le personnel soignant (Freidon, 1984 ; Jaffré, 2001). Les
recherches en matiére d’économie de la santé s’intéressent au comportement sanitaire en tant
qu’action économique : elles sont centrées sur la rationalité des choix thérapeutiques et sur
I’incidence des caractéristiques de I’offre thérapeutique (Traoré, 2002). La géographie de la
santé¢ étudie l'impact des caractéristiques du milieu d'habitat sur les comportements
thérapeutiques, notamment au regard de I’implantation des structures et des distances
parcourues ou a parcourir (Vigneron, 1995 ; Jeannee, 1986 ; Brillet, 1995). L’épidémiologie
environnementale s’intéresse classiquement aux facteurs liés a la fréquence et a la distribution
de la morbidité et de la mortalité (Drulhe, 1996 ; Goldberg, 1982). Le champ d’étude de
I’épidémiologie englobe celui des causes de la maladie et des pratiques thérapeutiques comme

expression des conditions de I’utilisation de I’offre de soins biomédicale (Adam, 1994).
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Les premiéres études socio démographiques portant sur le champ de santé ont été influencées
par les problématiques épidémiologiques de la mortalité (Assogba et al., 1991). Lentement,
I’analyse socio démographique a glissé sur 1’étude des déterminants sociaux, culturels et
¢conomiques des choix et des pratiques thérapeutiques, pour décrire « la maniére dont les
personnes se comportent dans le role de malade et font des choix concernant I’utilisation ou la

non utilisation des différents types de soins thérapeutiques » (Kroeger, 1983, p.147)".

En modé¢lisant les multiples approches pour 1’étude des comportements de recours aux soins,
Fournier et Haddad distinguent quatre principales thématiques : I’étude des caractéristiques de
I’offre thérapeutique ; 1’étude des perceptions de la maladie ; I’étude des mécanismes
décisionnels aboutissant au recours thérapeutique ; 1’é¢tude des déterminants des pratiques
thérapeutiques (Fournier et al., 1995). Face a la pluralité des objets d’étude se rapportant au
champ des comportements de recours aux soins, nous proposons, pour notre part, de
distinguer en amont deux grands types d’approche conceptuelle. La premiére approche
s’inscrit dans une réflexion déterministe, ou les pratiques thérapeutiques sont mises en
relation avec des variables prédictives caractérisant 1’individu ou son groupe du point de vue
social, culturel, économique, etc. La seconde approche est centrée sur I’acteur : au-dela des
déterminations sociales, la réflexion se situe au niveau du choix de I’acteur et des étapes qui

I’amenent a la prise de décision dans un environnement contraignant et incertain.

1.2.1 L’approche déterministe

Les principes fondateurs de la réflexion sociologique posent 1’idée d’une détermination
sociale des comportements : ainsi, pour Emile Durkheim, I’action sociale consiste « en des
manicres d’agir, de penser et de sentir, extérieures a 1’individu, et qui sont douées d’un
pouvoir de coercition en vertu duquel ils s’imposent a lui » (Durkheim, 1904, p.8). Les
valeurs, les coutumes et les normes sociales apparaissent comme des moteurs de ’action
thérapeutique ; intégrées sous forme de structures structurantes de la pensée (Bourdieu, 1970),
elles servent de guide définissant le cadre des comportements : « la majeure partie des

comportements sont habituels, prévisibles, attendus et répétés » (Pescolido, 1992, p.1106)’.

* Traduction de I’auteur : « how people enter the sick role and make choices regarding the use or non-use of
different kinds of health services »

5 Traduction de I’auteur : « much human behaviour is habitual, predictable, expected, taken-for-granted, and
recurrent»
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De nombreuses études socio démographiques inscrites dans cette conception déterministe de
l'action cherchent a expliquer, a partir de données agrégées ou individuelles, les
comportements de recours aux soins sur la base de corrélations statistiques les liant avec une
multiplicité de variables explicatives. Ces études s'inspirent fortement de la logique analytique
des recherches sur les facteurs de la mortalité, et notamment des modélisations décomposant
le processus conduisant a la mort en différentes étapes auxquelles correspondent plusieurs
groupes de déterminants. Parmi ces modeles, les plus marquant sont sans doute celui de
Mosley et Chen, qui dissocie les déterminants proches agissant directement sur les chances de
survie et les variables exogénes, médiatisées par les déterminants proches (Mosley et Chen,
1984a et 1984b ; Barbiéri, 1991) et celui proposé par Garenne et Cantrelle, qui distingue les
variables discriminantes, indépendantes (macro déterminants), intermédiaires (connaissances,
attitudes et comportements en maticre de santé), déterminantes et dépendantes (Garenne et al.,

1984).

Plusieurs auteurs ont spécifiquement étudié¢ les déterminants des pratiques thérapeutiques
dans les pays en voie de développement. Dans les années 1970, Andersen propose un modele
organisant et hiérarchisant les facteurs explicatifs des déterminants des pratiques
thérapeutiques en quatre catégories : les facteurs prédisposant (attitudes et connaissances de
sant¢), les facteurs facilitant (revenus, niveau socioéconomique, taille de la famille,
instruction), I’état de santé et I’utilisation des services de santé (disponibilité et accessibilité)
(Andersen et al.,, 1972). Dans la méme perspective, Kroeger élabore un modele visant a
englober I’ensemble des déterminants, proches ou non, des pratiques thérapeutiques (Kroeger,
1983). 11 classe les déterminants en trois catégories majeures : les caractéristiques
individuelles, les caractéristiques de la maladie et les caractéristiques du systéme de soins
(figure annexe 1.4). Les caractéristiques individuelles, agissant comme facteurs prédisposant,
regroupent des facteurs socio démographiques, économiques et socio psychologiques. Les
caractéristiques de la maladie et du cadre étiologique dépendent de la sévérité, de la durée et
de I'interprétation de 1’origine du mal. Les caractéristiques du systeme de soins décrivent la
diversité¢ de l'offre, son accessibilité spatiale et financiére, sa qualité et son efficacité. Ce
modele, I'un des plus aboutis et des plus complets, présente avec un souci d’exhaustivité les
multiples déterminants des comportements thérapeutiques, méme si, pour Vallin, il est
« inutile de chercher a en dresser une liste exhaustive ; chacun sait qu’elle est longue mais
personne ne pourrait étre sir de rencontrer un consensus en en fixant les limites » (Vallin,

1989, p.399).
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1.2.2 Les approches centrees sur I’acteur

Dans une approche différente mais complémentaire, d’autres recherches se sont centrées sur
les déterminants de 1’action, en réfléchissant principalement autour du choix de l'individu. Il
existe de multiples approches pour 1’étude du processus décisionnel conduisant a la mise en
ccuvre d’un soin a visée thérapeutique. Cependant, les modélisations des mécanismes
décisionnels partagent une conception ou les comportements de recours aux soins sont
produits par un acteur rationnel, agissant d'abord en fonction de la perception du rapport entre

les avantages et les colits pergus.

Les modéles des croyances relatives a la santé, ou Health Belief Model (HBM) décrivent les
déterminants de 1’intention d’action en faisant interagir les connaissances en maticre de santé
et I’intérét pour la santé avec différents ordres de croyances et de perceptions, influencées par
des facteurs inducteurs (age, sexe, ethnie, personnalité, classe sociale) (Godin, 1988 ; Siegrist,
1988). Les HBM reposent sur le postulat que « tout individu est susceptible d’entreprendre
une action pour prévenir une maladie ou une situation désagréable s’il possede des
connaissances minimales en matieére de santé, et s’il considére la santé comme une dimension
importante a I’intérieur de sa vie » (Godin, 1988, p.40). Ces modeles développent une analyse
en terme de colts/bénéfices, en insistant sur les aspects psychologiques et cognitifs :
I’individu raisonne notamment son choix thérapeutique en fonction de sa croyance en
l'efficacité de l'action a entreprendre (figure annexe 1.5 ; Becker, 1974). Les HBM s’appuient
en grande partie sur les théories de psychologie sociale rendant compte de mécanismes
applicables aux comportements a visée thérapeutique : la théorie de la personnalité, la
psychologie du sens commun, le locus de controle, la théorie des représentations sociales
peuvent expliquer la nature des choix thérapeutiques, tout comme les théories de Ia
dissonance cognitive et de I’engagement montrent que lorsqu’un malade a le sentiment d’étre

partie prenante du traitement qui lui a été prescrit, le suivi thérapeutique gagne en efficacité

(Grawitz, 1986).

Considérant que 1’action thérapeutique est «sociale dans la mesure ou, du fait de la
signification subjective que 1’individu ou les individus qui agissent y attachent, elle tient
compte du comportement des autres et en est affectée dans son cours » (Weber, 1964, p. 88),
plusieurs auteurs ont intégré des paramétres sociaux a leur réflexion sur I’intention

comportementale.
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D’apres la sociologie fonctionnaliste et interactionniste, 1’intention comportementale est
conditionnée par un ensemble de valeurs et de normes partagées, mais également par le
rapport a ces normes en terme de conformité et de déviance et par les formes de contrdle
social susceptibles de sanctionner les choix individuels (Becker, 1985). Dans cette
perspective, la théorie de 1’action raisonnée rend compte de 1’influence de 1’environnement
social sur I’intention comportementale a travers une norme subjective fixée par les attentes de
I’entourage et la marge d’autonomie de I’individu (figure annexe 1.6) (Ajzen, 1991 ; Ajzen,
2002) ; plusieurs modélisations prennent en compte I’influence de la perception des
conséquences des choix thérapeutiques, sous la forme de sanctions physiques ou
économiques, de colits sociaux ou de conséquences surnaturelles. L’une des modélisations les
plus abouties des croyances relatives a la santé, inspirée du modele des comportements
interpersonnels, distingue quatre facteurs conditionnant I’intention comportementale : la
composante cognitive, évaluant les avantages et les désavantages du comportement ; la
composante affective, rendant compte du plaisir lié a réalisation du comportement ; la
composante sociale, évaluant I’appréciation de la pertinence du comportement dans le groupe

de référence, en fonction de la position sociale de ’acteur ; la norme morale personnelle,

définie par le sentiment d’obligation par rapport au comportement (figure annexe 1.7).

Dans une perspective méthodologique différente, plusieurs modeles décrivent les étapes
constitutives du processus amenant de ’identification des symptdmes jusqu’a la guérison,
dans une réflexion articulée autour des notions de cofits et de bénéfices attendus : ils
s’intéressent « aux différents renseignements que l'acteur prend en compte quand il doit
choisir pour traiter une maladie, a la perception des différentes alternatives thérapeutiques et
des contraintes effectives en vigueur »° (Young, 1981a, p.501). Ils décomposent les choix
thérapeutiques en un nombre variable d’étapes, influencées par les perceptions individuelles
de la maladie, de I’offre de soins et du statut des protagonistes (Igun, 1987 ; Diarra, 1993 ;
Kirscht 1984); la modélisation proposée par Fournier met en particulier en avant
I’identification et 1’évaluation subjective des alternatives thérapeutiques (Fournier et al.,
1995). Dans tous ces modeles, la dimension sociale des décisions thérapeutiques reste
cependant secondaire ; la seule approche étudiant les mécanismes décisionnels en prenant
réellement en compte leur dimension collective est I’étude des réseaux, ou I’individu acteur

est replacé au sein de son groupe social.

® Traduction de I’auteur : « Investigation centers upon the discovery of what information the actor considers
when faced with an illness treatment decision, how the available treatment alternative is evaluated, and what
relevant constraints are operative »
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1.2.3 Apports et limites des principales approches

Les nombreuses recherches menées sur les pratiques sanitaires ressortent d’approches variées,
sont appuyées sur des méthodologies plurielles et renvoient a des conceptions tres différentes
de [D’action humaine. Elles apportent des connaissances complémentaires sur les
déterminations des comportements de recours aux soins, mais présentent a nos yeux trois
limites principales, liées a la définition de 1’objet de recherche, au niveau d’analyse et au type

d’explication proposé.

Dans la littérature, 1’objet d’analyse in fine est le choix thérapeutique, préventif ou curatif :
I’étude porte sur I’adoption ou non du comportement, c’est-a-dire, dans le cadre des
recherches appliquées aux maladies des pays africains, 'utilisation des différentes filiéres
thérapeutiques. Cependant, les problématiques de recherche ont souvent limité 1’étude des
choix thérapeutiques a 1I’étude de I’utilisation des centres de santé : « historiquement, les
¢études se sont concentrées sur ’utilisation des services biomédicaux, tels que les hopitaux, les
cliniques et les centres de vaccination et ont ignoré les traitements traditionnels et a
domicile »” (Ryan, 1998, p.210). L’étude des pratiques de soins a domicile et des
consultations traditionnelles est le plus souvent négligée. En outre, 1’objet d’étude concerne
avant tout la nature et les facteurs du choix thérapeutique : la dimension qualitative de la mise

en ceuvre du soin, le délai, la durée et le suivi des soins est souvent négligé.

La majeure partie des recherches développe une analyse au niveau individuel, occultant la
dimension collective et sociale des comportements de santé. Ainsi, dans 1’approche
déterministe dominante, les déterminants culturels, sociaux et économiques sont appréhendés
au niveau d’un seul individu, qui est de manicre quasi-systématique la mere de I’enfant. Dans
la méme logique, la réflexion portant sur le processus décisionnel s’inscrit exclusivement au
niveau individuel : I’étude des conditions de production de I’intention thérapeutique se fonde
sur les axiomes de la théorie économique néo-classique, ou les individus sont per¢us comme
des étres rationnels et isolés agissant sur la base de la perception du rapport cotit/bénéfice de
I’action a entreprendre. Pour [’étude des facteurs prédisposant a [’adoption des
comportements thérapeutiques, la prise en compte de la dimension sociale est limitée a son

influence cognitive, en terme de perception des cotits sociaux.

7 Traduction de I’auteur : «historically, utilization studies have concentrated on the use of biomedical facilities
such as hospitals, clinics, and immunization centers and have ignored traditional and home-based treatement”
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Or, I’approche individuelle ne rend pas compte de I’organisation sociale, culturelle et
économique de la prise en charge de la santé¢ de I’enfant au sein de la famille africaine : la
diversité des paramétres impliqués dans les décisions thérapeutiques dépasse le paradigme du
choix individuel rationnel (Elster, 1989). L’approche dominante tend a négliger les
mécanismes définissant le role, le pouvoir et la responsabilité de chaque membre de la famille
au sein du processus menant au recours aux soins : le role majeur joué par le pere de 1’enfant
et les autres membres de la parenté est sous-estimé (Albrecht et al., 1995 ; Khan et al., 1989).
De¢s lors, la conception individualiste des comportements de recours aux soins « amene
rapidement 1’analyse a certaines limites et interdit notamment la prise en compte des
phénomeénes fondamentaux que sont les mécanismes sociaux et leur évolution temporelle »
(Goldberg, 1982, p.66) : il apparait nécessaire de prendre en compte la dimension interactive
et collective des décisions thérapeutiques, en appréhendant « les comportements reliés a la
santé dans une perspective sociale plutot que sous I’angle exclusif de leurs liens avec la santé

et la maladie » (Godin, 1988, p.56).

Elaborés pour I’étude des comportements préventifs et I’observance médicale dans les pays
industrialisés, les modélisations centrées sur ’acteur, faisant reposer 1’intention d’action sur
des facteurs tels que I’intérét pour la santé et la motivation, apparaissent difficiles a
opérationnaliser pour I’étude des comportements curatifs de populations d’Afrique sub-
saharienne. Dans les faits, la majeure partie des études quantitatives portant sur les
déterminants des comportements de recours aux soins de populations rurales africaines

s’appuie sur une approche déterministe.

L’¢tude des déterminants des comportements de recours aux soins s’est appuyée sur une
pluralit¢ d’approches éclatées. En 1’absence d’un cadre analytique unifié, les limites
institutionnelles des différents champs disciplinaires ont favorisé I’émergence de perspectives
analytiques morcelées, inscrites dans des problématiques spécifiquement socioculturelles,
économiques, anthropologiques, socio-démographiques ou épidémiologiques. Le découpage
sélectif des groupes de variables explicatives considérés, au sein des multiples dimensions de
I’objet d’étude, a produit une recherche inscrite dans une logique de hiérarchisation : les
¢tudes ont axé leur analyse sur la comparaison de I’influence de chaque déterminant plus que
sur I’explication des déterminations. La revue de la littérature montre que 1’unité du champ de
recherche portant sur les comportements de recours aux soins est bien plus fondée sur
I’adhésion & un méme principe d’analyse hiérarchisant les déterminants qu’a 1’existence d’un

cadre théorique d’explication commun.
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Intégrant des débats plus larges portant sur les facteurs de changement des comportements, la
réflexion sur les déterminants des pratiques thérapeutiques a ét¢ marquée par 1’opposition
entre deux grands courants de recherche : I’un affirmant la prééminence des facteurs sociaux,
économiques et culturels et I’autre privilégiant les facteurs liés aux techniques sanitaires de
I’offre médicale. A I’origine « de simplifications lourdes de conséquences idéologiques, voire
politiques » (Massé, 2001, p.60), les partis pris théoriques ont conduit a I’avénement d’un
cadre de réflexion uniforme ou « simplifiant & D’extréme, certains auteurs ont prétendu
démontrer la prédominance absolue de tel ou tel facteur » (Vallin, 1989, p.399). La majorité
des recherches, enfermée dans une approche visant 1’identification de la primauté des facteurs
associés a l’utilisation des structures de santé, a développé une réflexion en terme
d’accessibilité aux structures sanitaires (Fassin, 1992) : 1’accés économique, li¢ au cotlt des
transports, de la consultation et du traitement ; 1’acceés géographique, li¢ a la distance aux
centres de soins ; ’acces culturel et social, li¢ au décalage entre les caractéristiques de I’offre

de soins et les représentations de la population et aux cofits sociaux des choix.

Nous avons choisi d’illustrer ces limites a partir d’exemples sur I’étude de ’influence de
I’instruction et des caractéristiques de 1’offre de soins. Dans 1’analyse des facteurs socio-
démographiques, l'instruction est identifiée comme 1'un des principaux déterminants des
pratiques thérapeutiques (Caldwell et al., 1989 ; Caldwell et al., 1990 ; Fabrega, 1977 ; Kloos
et al., 1987 ; Ben Youssef et al.., 1974 ; Cleland et al., 1989). Au terme d’une recherche
comparative menée sur les données de 23 pays, Hobcraft conclut qu’« il existe des variations
significatives dans la prévalence morbide des enfants et dans les modalités de traitement des
maladies en fonction du niveau d’instruction de la mére »* (Hobcraft, 1993, p.172). Inscrits
dans le cadre d’une réflexion sur la transition sanitaire, plusieurs courants de recherche ont eu
tendance a considérer I’instruction comme un supra-déterminant des comportements de
recours aux soins. Or, I’impact de l'instruction sur les pratiques thérapeutiques, notamment
sur la consultation en structure sanitaire, semble varier selon les contextes (Fournier et al.,
1995, p. 297 ; Cleland et al., 1989 ; Akoto, 1989): plusieurs auteurs ont conclu a une
«absence de relation statistiquement significative entre le type de traitement et le niveau de
scolarisation de la mére » (Ouedraogo, 1994, p.31 ; Vaugelade, 1991). Dans cette logique, le
niveau a partir duquel I’instruction est susceptible d’exercer une influence sur les pratiques

thérapeutiques semble relativement long, au moins de 5 années (Hobcraft, 1987).

¥ Traduction de 1’auteur : There is fairly clear evidence of differentiation according to the level of the mother’s
education in the prevalence, but more especially in the treatment of childhood diseases”
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En outre, les mécanismes par lesquels I’instruction modifie les pratiques thérapeutiques
restent mal connus : « les processus par lesquels la scolarisation exerce cette influence n’ont
toujours pas été complétement compris »° (Stuebing 1997, p.151 ; Fournier et al., 1995 ;
Becker et al.,, 1993, p.85). Les courants de pensée dominants expliquent 1’influence de
I’instruction sur les pratiques thérapeutiques par son effet acculturant au niveau mental et
social. L'instruction est considérée comme 1’expérience d’une institution moderne favorisant
I’adoption de comportements novateurs : elle doit permettre 1’acquisition de savoirs non
spécifiques modifiant les structures de pensée (Joshi, 1994). Elle est également censée
favoriser la compréhension des messages sanitaires, faciliter la relation aux personnels
soignants et renforcer la capacité a respecter les régles de traitement (Maclean, 1974) : « les
meres instruites attachent une plus grande valeur a la bonne santé de leur enfant, [...] sont
moins fatalistes face a la maladie et la mort; plus innovantes en matie¢re d’utilisation de
traitements »'° (Cleland et al., 1989, p.92). De maniére caricaturale, I’immense majorité des
recherches portant sur 1’influence de I’instruction prend exclusivement en compte le niveau
d’instruction de la mere (Hobcraft, 1993) : I’analyse négligeant le role de 1’instruction du pére

nous parait nettement insuffisante.

L’instruction maternelle est également considérée comme un instrument de transformation
des rapports sociaux par le renforcement de son autonomie : « I’instruction est socialement
importante car elle ouvre la voie a des changements sociaux et a un impact sur les rapports de
genre »'' (Caldwell, 1989, p.108). Or, 1'une des principales limites des analyses de
I’instruction en tant que facteur d’acculturation tient a la sous-estimation de la fonction
normative de I’école pour la transmission des valeurs et des croyances. Ainsi, au Sénégal, les
livres scolaires d'école primaire proposent des mises en sceéne de rapports de genre réaffirmant
la répartition traditionnelle des taches : 1'école n'est pas un pur instrument d'innovation et de
changement, mais une institution favorisant la reproduction de I'ordre social (Bourdieu et al.,
1970). Dans une autre perspective, d’autres auteurs expliquent I’influence de 1’instruction par
I’acquisition de connaissances sanitaires : « les connaissances sanitaires en elles mémes sont

I’un des plus importants moyens d’action de I’instruction »'? (Preston, 1989, p.74).

? Traduction de I’auteur : « the specific ways in which schooling has this effect are not yet fully understood »

' Traduction de I’auteur : « attach a higher value to the welfare and health of children [...] be less fatalistic about
disease and death ; be more innovative in the use of remedies »

" Traduction de I’auteur : « education is important socially because it fits people for a changing society and
because of its impact in terms of gender equity »

12 Traduction de I’auteur : « health knowledge itself [...] is one of the most important routes through which
education is operating »
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Dans une approche de type économique considérant 1’acte de consultation comme la
rencontre entre une offre et une demande thérapeutique, les caractéristiques de 1’offre de soins
ont été analysées comme les principaux déterminants des comportements de santé (ref.). Le
choix thérapeutique est alors congu comme avant tout dépendant de la perception du rapport
entre le colt et le bénéfice des différents traitements, en fonction de ’efficacité des soins
proposés par les filieres thérapeutiques, de la distance a parcourir, du temps d'attente, du coft

des prestations et de la qualité de l'interaction entre le thérapeute et le malade (Brunet-Jailly,

1996 ; Jaftré, 2001 ; Berche, 1986; Juillet, 2002).

Dans cette perspective, I’explication des comportements ne repose que sur une des
dimensions du choix : seules les contraintes économiques conditionnent les choix et
permettent d’expliquer la différence entre la régle énoncée et la pratique effective, les autres

facteurs, individuels ou collectifs, n’étant pas pris en compte.
Au terme de cette revue critique des études empiriques et des principales modélisations
théoriques, il semble nécessaire de proposer un cadre de recherche pour 1’étude des

comportements de santé chez les enfants atteints de fievres palustres présomptives en milieu

rural africain.

1.3 Proposition d’un cadre de recherche

Notre cadre de recherche s’appuie sur une problématique, des objectifs, des hypotheses et une

stratégie d’analyse spécifiques.
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1.3.1 Définition du cadre conceptuel de recherche

L’approche analytique classique des déterminations sociales, économiques et culturelles des

pratiques thérapeutiques nous semble présenter plusieurs limites :

- les recherches s’appuient le plus souvent sur une définition réductrice des
comportements de recours aux soins et, dans la perspective d’identifier les
déterminants universels de 'utilisation des structures sanitaires, négligent la diversité

des pratiques thérapeutiques ;

- elles sont inscrites dans une perspective individualiste centrée sur la mére de 1’enfant
et ne rendent pas compte du rdéle majeur joué¢ par les autres membres de

I’environnement de 1’enfant ;

- Tétude des comportements s’appuie plus sur une analyse comparative de
corrélations statistiques que sur une recherche des mécanismes d’action des variables,

replacées dans la logique des étapes constitutives du recours aux soins ;

- le cadre de recherche est général et prend peu en compte la spécificité des épisodes

morbides et des contextes sociaux, culturels et épidémiologiques.

L’¢laboration d’un cadre de recherche redéfinissant 1I’approche conceptuelle implique donc un
déplacement du questionnement, 1’¢largissement du niveau d’analyse, 1’aménagement du

cadre explicatif et I’affinement des orientations méthodologiques.

1.3.1.1 Déplacer le questionnement

La plupart des études limitent leur description des pratiques thérapeutiques a la nature du soin.
Or, I’efficacité de la réponse apportée a une maladie dépasse la simple nature du soin. Nous
proposons donc de redéfinir I’objet de recherche en intégrant a notre questionnement I’action
produisant le fait thérapeutique et les conditions de sa mise en ceuvre. Notre réflexion cherche
a prendre en compte les formes de la pratique thérapeutique, en considérant I’ensemble des
parametres constitutifs de la qualité des soins : le rang de réalisation, le délai de recours et le
suivi des régles d’administration du traitement. Par ailleurs, notre questionnement ne se limite
pas aux seuls facteurs d’utilisation des services médicaux, mais vise a englober 1’ensemble

des pratiques thérapeutiques, de tous types et de toute nature.
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1.3.1.2 Modifier le niveau d’analyse

La maladie est un événement social touchant «le tissu fondamental et élémentaire de la
société » (Rocher 1992, p.20). La nécessité de surmonter la souffrance du malade, de gérer
I’incertitude médicale et de réunir les moyens thérapeutiques pour traiter la maladie touchent
a I’essence méme de la vie sociale : la maladie crée les conditions de réaffirmation du groupe
et des solidarités entre individus (Mauss, 1969 ; Pescolido, 1992). Lorsque le malade est un
enfant, la dimension sociale de la maladie est exacerbée : ni force de proposition ni force
d’action pour se soigner, ’enfant est entiérement dépendant des adultes pour la prise en

charge de sa santé.

En Afrique, I’identité de ’enfant est rattachée a la lignée dont il est issu : il « n’appartient »
pas exclusivement a ses géniteurs et est ¢levé par différents membres d’une famille étendue
aux limites non définitivement fixées (Mouvagha-Sow, 2002). Dans la mesure ou
I’appartenance sociale de I’enfant s’inscrit dans un cadre communautaire, la responsabilité¢ de
sa santé¢ est également co-extensive au couple parental. La maladie de ’enfant concerne un
groupe de référence composé de plusieurs personnes : « la délégation des activités et des
responsabilités a la parenté est une pratique et une norme fréquente en Afrique »" (Oppong,
1993, p.9) amenant sa mere, son pere et un nombre variable de proches a partager la
responsabilité des choix thérapeutiques. La conception et la mise en ceuvre d’un soin est le
plus souvent le fruit d’une élaboration collective, a travers des discussions, des échanges et
des négociations entre les individus : le pluralisme médical méme « est largement le résultat

de rapports sociaux qui transcendent les conduites individuelles » (Benoist, 1996, p.7).

L’approche conceptuelle classique congoit la pratique thérapeutique comme un processus
fondamentalement individuel : tout se passe comme si les caractéristiques d’un seul et unique
acteur permettaient d’expliquer les pratiques thérapeutiques. Au sein de la littérature, un
faible nombre d’études se sont intéressées a la dimension sociale des réponses
thérapeutiques : « malgré I’importance du probléme de santé publique posé par le paludisme,
il y a peu d’études prenant en compte I'influence des facteurs et des relations de genre »'*

(Tanner et al., 1998, p.526 ; Kroeger, 1983).

' Traduction de I’auteur : “delegation of activities and responsabilities associated with parenthood is a pervasive
norm and practice in the African Region”

' Traduction de I’auteur : “despite the importance of malaria as a public health problem, there is relatively little
literature on malaria that takes into account the possible influence of gender factors and gender relations »
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Dans la mesure ou les théories psychosociales et les principales modélisations des
déterminants des pratiques thérapeutiques appréhendent I’acte thérapeutique comme le fruit
d’un choix individuel raisonné en fonction de multiples parameétres contraignants, « le plus
grand défi est d’intégrer a la réflexion la complexité des dimensions sociales »" (Ties

Boerma, 1996, p.117 ; Uchudi et al., 2001).

Les comportements de recours aux soins sont fondamentalement de nature collective et I'unité
d’analyse doit étre redéfinie en passant du niveau individuel, le plus souvent centré sur la
mere de I’enfant, au groupe de gestion de la santé de I’enfant, dans lequel la mére a un réle
prédominant. La rationalité guidant le processus thérapeutique étant agrégée aux rationalités
des différents acteurs concernés par la maladie de I’enfant, nous replacerons le comportement
dans le cadre collectif de son élaboration au sein de la concession : « peu de choses sont
connues sur les liens entre la structure du ménage, le statut socio-économique et les

comportements thérapeutiques en Afrique sub-saharienne »'® (Gage et al., 1997, p.295).

Dans la perspective de prendre le plus possible en compte les niveaux agrégés, nous
chercherons a compléter 1’analyse par 1’étude de la dimension contextuelle, définie au niveau
du village ou de groupes de villages (Charbit, 1999 ; Jones, 1993 ; Goldstein, 1995 ; Courgeau
etal., 1997).

1.3.1.3 Reconsidérer les facteurs pris en compte

L’analyse classique des déterminants des pratiques thérapeutiques s’intéresse principalement
aux déterminants généraux et indirects des comportements de recours aux soins, médiatisés
par un ensemble de facteurs proches; les associations doivent étre replacées dans une
perspective dépassant le constat de « zones d’ombre » (Feysetan et al., 1989) illustrées par

I’image de la boite noire (Mosley et Chen, 1984a) :

Facteurs socioéconomiques P Pratiques thérapeutiques
et démographiques — > — > et mortalité

'’ Traduction de I’auteur : «the greatest challenge is to incorporate the complex social dimension of health
further into the framework”

' Traduction de ’auteur : « little is known about the linkages between household structures, socioeconomic
status, and health-seeking behavior in sub-saharan africa”
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Dans le prolongement d’autres travaux (Guillaume, 1997), nous proposons de privilégier
autant que possible 1’é¢tude des déterminants directs des pratiques de santé : il s’agit par
exemple d’étudier les connaissances en matiere de santé indépendamment du niveau
d’instruction. Par ailleurs, la majeure partie des études portant sur les déterminants des
comportements de recours aux soins s’inscrivent dans un cadre figé, ou la réalisation d’un
itinéraire thérapeutique pour un épisode morbide donné semble constituer le signe d’une
pratique fixe et immuable, définitivement expliquée par un ensemble de caractéristiques
socio-démographiques. Le recours aux soins est pensé comme la concrétisation d’un projet de

trajectoire prédéfinie, répondant a un modéle général de pratique.

Cette approche statique ne rend pas compte des multiples interférences et contraintes,
individuelles ou collectives, qui influent sur la mise en ceuvre des pratiques thérapeutiques.
Or, dans le cadre de populations d’Afrique de I’Ouest, les comportements thérapeutiques ne
sont pas fixés en fonction d’une adhérence totale et définitive a un modele thérapeutique,
définissant des modeles de pratiques opposables en comportements modernes Versus
comportements traditionnels. Les choix thérapeutiques ne sont pas la pure expression
d’attitudes fixées, mais le résultat de décisions prises dans un contexte spécifique : bien
souvent, « il ne s’agit pas d’une option bien définie mais plutét d’un choix déterminé par des
circonstances et des opportunités diverses » (Kalis, 1992, p.261). Dans cette perspective,
I’itinéraire se déroule comme «une suite aléatoire d’événements enchainés par le
contexte [...] dans la dynamique d’une micro-historicité individuelle souvent imprévisible et
construite a coups de rencontres, de symptdmes, de moyens matériels accessibles ou absents »

(Benoist, 1996, p.501).

Chaque ¢épisode morbide est en soi spécifique. La réponse thérapeutique dépend en premier
lieu des caractéristiques de la maladie, en terme de gravité, de durée et de diversité de ses
manifestations : «le modele de prise en charge est trés sensible a la perception des
symptomes et la gravité qui lui est associée »' ' (Amarasiri de Silva, 2001, p.1369). De plus, le
comportement thérapeutique est dépendant des conditions dans lesquels il intervient,
notamment en fonction du systéme d’opportunités et de contraintes pesant sur les acteurs : les
interactions nouées autour de I’épisode morbide, les facteurs conjoncturels, tels que 1’absence
du peére d’un enfant malade ou la possibilit¢ d’avoir le lendemain un moyen de transport

facilitant la consultation.

"7 Traduction de ’auteur : « the pattern of care seeking is highly responsive to perceived symptoms and the
closely linked perception of severity”
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Afin de compléter I’éventail de facteurs généralement pris en compte dans les études sur les
comportements de recours aux soins, nous chercherons a prendre en compte le plus grand
nombre d’épiphénoménes définissant les caractéristiques de la situation précise dans laquelle
sont placés les acteurs de la santé de 1’enfant. Devant la difficulté & donner un caractére
opérationnel a la notion de situation, nous nous intéresserons aux facteurs caractérisant la
spécificité de 1’épisode morbide : la gravité clinique et I’évolution de la maladie ; les acteurs
, . . ’ Sty s . r . J 4 fo b
présents et impliqués dans I’itinéraire thérapeutique ; les antécédents cliniques de ’enfant et

le contexte morbide de survenue de la maladie.

1.3.1.4 Redéfinir I’approche méthodologique

Bien souvent, les recherches traitant des déterminants des pratiques thérapeutiques ne sont pas
spécifiquement centrées sur une maladie : elles s’intéressent a des épisodes morbides
d’origines variées. L’orientation de notre cadre conceptuel nous pousse dans une logique
inverse : en suivant les recommandations de la littérature visant a préciser le plus possible les
caractéristiques de la maladie, nous nous intéressons a une affection spécifique, le paludisme

(Kroeger, 1983).

Dans la méme logique, nous souhaitons circonscrire notre recherche a 1’échelle d’un contexte
précis. Les échecs des programmes d’éradication et de contrdle du paludisme en Afrique
démontrent le caractere irréaliste d’une solution unique et uniforme applicable partout dans le
monde (Heggenhougen et al., 2003). La diversité des contextes épidémiologiques, sanitaires,
¢conomiques, sociaux et culturels induit des problématiques et des réponses différentes : le
probléme posé par le paludisme n’est pas le méme partout, I’offre de soins varie d’une région
a Pautre, la perception des maladies est culturellement déterminée. Le paludisme ne peut pas
étre considéré comme un probléme de santé auquel il est possible de répondre par une
stratégie unique et globale applicable partout dans le monde : les programmes de lutte contre
le paludisme doivent s’appuyer sur des stratégies multiples et ciblées, dans un perspective ou

la dimension sociale accompagne les solutions médicales.

Notre ¢tude ne se fixe donc pas pour objectif d’identifier les déterminants universels des
comportements de recours aux soins face au paludisme, mais de dégager des connaissances
sur les comportements thérapeutiques dans un contexte spécifique, celui d’un milieu rural au

Sénégal.
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1.3.2 Problématique de recherche

Les solutions apportées par les programmes sanitaires successifs n’ont historiquement pas
permis de répondre efficacement au grave probléme de santé publique posé par le paludisme.
Au Sénégal, I’échec dans la lutte pour baisser les niveaux de morbidité et de mortalité palustre
s’explique d’abord par un décalage entre les recommandations officielles et les pratiques
thérapeutiques des populations. Ce constat récurrent est avant tout celui de la faible adhésion
de la population aux protocoles de lutte préventifs et curatifs: la stratégie de chimio-
prophylaxie préventive pour les enfants a dii étre abandonnée au cours des années 1990'%,
Iutilisation de moustiquaires imprégnées'’ est marginale et la prise en charge curative des

. . 2
enfants malades est rarement conforme aux recommandations officielles’.

Le dramatique constat de morbidité et de mortalité palustre peut en partie étre expliqué par le
manque de considération des aspects sociaux et comportementaux dans la lutte pour le
contrdle du paludisme. Les programmes de lutte contre le paludisme ont accordé une trop
faible attention aux facteurs sociaux, comportementaux et économiques : « il est consensuel
de reconnaitre que le manque d’attention pour les facteurs socio-culturels a été 1’'une des
principales raison de I’échec des premiers programmes de lutte contre le paludisme »*'

(Heggenhougen et al., 2003, p.8 ; Wessen, 1986 ; TDR News, 2002 ; Willams et al., 2003).

L’¢élaboration de réponses efficaces pour un controle durable du paludisme ne peut
exclusivement reposer sur I’innovation médicale : en I’absence de perspectives pour établir un
vaccin efficace et accessible avant plusieurs années, les solutions restent curatives et
impliquent une adhésion de la population aux protocoles thérapeutiques. Pour atteindre
I’objectif de réduire la mortalité par paludisme de 50 % d’ici 2010 (World Bank, 2001), les
autorités sanitaires, nationales et internationales, ne peuvent se contenter d’opérer des
sélections de protocoles médicamenteux : la recherche de solutions au probléme posé par le
paludisme doit associer les perspectives médicales, socio-culturelles et économiques de la

santé des populations.

'8 Dans la région de Fatick, un tiers des enfants recevait une prévention adaptée, sur la base d’un comprimé de
100 mg par semaine pour les 1 a 5 ans, les comprimés étant utilisés en traitement curatif ou pour les adultes
(Garenne et Cantrelle, le cas du Sénégal).

' Malgré la priorité affichée par les autorités sanitaires, seuls 2 % des enfants 4gés de moins de 5 ans dorment
sous moustiquaire, bien souvent dans des conditions ne garantissant pas une réelle efficacité (PNLP, 2001).

2 Pour la période 1990-2000, les autorités sanitaires sénégalaises estiment que moins de 40 % des enfants
atteints de fievre ont regu un traitement adapté (PNLP, 2001, p.13).

*! Traduction de 1’auteur : it is widely agreed that inattention to the sociocultural factors was a major reason for
the failure of earlier malaria control efforts
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Depuis plusieurs années, I’intérét potentiel de la contribution des sciences sociales aux
stratégies de lutte contre le paludisme est reconnu : elles peuvent aider a la compréhension des
comportements de recours aux soins et définir les conditions d’acceptabilité des protocoles de
soins, (WHO, 1998). Cependant, dans le méme temps, 1’apport des sciences sociales a la lutte
contre le paludisme reste nettement insuffisant, en particulier en raison de la qualité et de la
pertinence des données disponibles (Williams et al., 2003). Il apparait des lors nécessaire de
dégager des connaissances sur les pratiques thérapeutiques, sur les conditions de prise en
charge des enfants malades, sur les mécanismes d’influence des multiples déterminants des
pratiques thérapeutiques et sur les attentes de la population en maticre de santé dans des

contextes spécifiques.

1.3.2.1 Objectifs de recherche

Cette recherche vise a décrire les comportements de recours aux soins mis en ceuvre lors d’un
acces palustre présomptif en milieu rural sénégalais, a partir de trois principaux axes de
recherches : la description des pratiques thérapeutiques dans leur diversité et dans leurs
multiples dimensions ; la mise a jour des logiques présidant a la définition des recours aux

soins ; I’analyse des déterminations des pratiques thérapeutiques.

Conformément aux orientations définies dans le cadre théorique de recherche, la description

des pratiques thérapeutiques poursuit trois objectifs spécifiques :

e Décrire les représentations du paludisme et de l'offre de soins, en particulier
biomédicale ;

e Décrire les comportements de recours aux soins en considérant la nature des différents
actes thérapeutiques pratiqués, le rang, le délai et de la durée de leur mise en ceuvre ;

e Analyser les modalités d’acces aux soins biomédicaux et les conditions de leur

utilisation.
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L’étude du découpage socialement organisé des roles au sein de la structure familiale pour la

prise en charge thérapeutique de la maladie de I’enfant vise fondamentalement a rendre

. . . . , 22
compte des rapports sociaux, de genre et de pouvoir qui, au sein du ménage™”, sous-tendent

les choix thérapeutiques et les conditions de mise en ceuvre des soins. L’étude de la dimension

sociale de la prise en charge thérapeutique s’articule autour de quatre objectifs spécifiques :

Décrire les normes et les modalités de construction de I’itinéraire thérapeutique au
sein de la cellule familiale ;

Décrire la répartition des roles au sein de la cellule familiale pour la prise en charge de
1'épisode morbide;

Analyser I'influence de l'organisation sociale de la prise en charge de la santé de
l'enfant sur les pratiques thérapeutiques ;

Analyser les déterminations des normes de prise en charge de la maladie au sein de la
cellule familiale, par I’étude de I’influence de facteurs individuels et collectifs sur les

conditions de prise en charge de la maladie.

L’¢tude des déterminations des comportements de recours aux soins se fixe trois objectifs

principaux :

Analyser l'influence des déterminants classiquement identifiés par la littérature sur les
comportements de recours aux soins ;

Explorer, conformément aux orientations du cadre conceptuel de recherche,
I’influence de trois groupes de déterminants rarement pris en compte dans la
littérature : les stratégies du ménage en mati¢re de planification et de prise en charge
de la maladie ; le contexte de situation, définissant la spécificité des conditions du
ménage au moment de la survenue de la maladie ; les facteurs contextuels, évalués
d’une part, au niveau de la morphologie de I'environnement familial et d’autre part, au
niveau des caractéristiques du village d’habitat

Etablir, toutes choses égales par ailleurs, I’influence de 1’ensemble de ces parametres
sur I’utilisation de I’offre de soins biomédicale, dans la perspective d’identifier les
obstacles a un traitement biomédical précoce et efficace de 1’épisode palustre chez

I’enfant, tout en cherchant a expliquer leurs mécanismes d’action.

 Le ménage est 1’unité de production et de consommation ; & Niakhar, elle correspond & la notion de cuisine.
Une concession peut étre de formé de plusieurs ménages, formant des unités domestiques autonomes. La cellule
familiale premicre est celle de la cuisine, cependant, les membres de la concession appartiennent a une cellule
familiale élargie.
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1.3.2.2 Hypotheses de recherche

Chacun des trois principaux axes de recherche s’appuie sur une hypothése centrale, a laquelle

est rattachée un faisceau d’hypothéses spécifiques.

Nous formulons en premier lieu 1’hypothése que les comportements de recours aux soins sont
congus dans une logique pragmatique tenant compte d’un environnement extérieur
contraignant : les choix du type et de la nature des actes thérapeutiques pratiqués, comme les
délais de mise en ceuvre des soins, répondent, dans un contexte de grande pauvreté, a la
recherche de soins efficaces au moindre cott face a une maladie fréquente, récurrente et dans
I’immense majorité des cas, peu dangereuse. Les parents recherchent en priorité les soins les
plus efficaces pour un coiit acceptable, au sein d’une offre thérapeutique caractérisée par une
pluralité d’alternatives. Le décalage entre les attentes des autorités sanitaires et I'utilisation de
I’offre de soins biomédicale est li¢ a la volonté de la population de se soigner au mieux,
souplement et sans contraintes, en exploitant I’ensemble des ressources thérapeutiques

disponibles.

Nous posons en outre I’hypothése que les conditions de conception et de mise en ceuvre des
pratiques thérapeutiques, insérées dans les systetmes de relations et de pouvoir, sont
socialement organisées en fonction de la répartition de I’autorité au sein des spheres primaires
de sociabilité. Nous chercherons a montrer que la définition sociale du champ d’intervention
des différents acteurs de la santé¢ de ’enfant oriente la nature des soins pratiqués et les
conditions de leur administration. Reprenant les conclusions d’autres études, nous
chercherons a vérifier qu’au sein du découpage normatif des réles pour la prise en charge de
I’enfant malade, la mére de I’enfant joue un réle majeur, mais plus centré sur 1’identification
de la maladie et la mise en ceuvre des soins : sa faible autorit¢ morale et son autonomie
financiere limitée réduisent sa capacité a décider et a financer les soins les moins accessibles
(Locoh et al., 1999). Nous chercherons ¢galement a montrer que le pere de I’enfant, détenteur
du pouvoir économique et représentant 1’autorité morale, est surtout concerné par le
financement des soins; les personnes extérieures au couple parental interviennent
fréquemment, notamment pour encadrer le choix des actes thérapeutiques. Nous postulons
¢galement qu’au sein du ménage, les conditions de prise en charge de 1’enfant varient en
fonction de multiples facteurs et, en particulier, en fonction des caractéristiques socio-

démographiques des parents et de la morphologie de la cellule familiale.
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Notre troisieme hypothése considére les comportements de recours aux soins comme le
produit de multiples déterminations. Elle s’inscrit en profonde contradiction avec les
réflexions qui, associées a des courants d’analyses idéologiquement ou disciplinairement
marquées, visent a exclusivement expliquer la pratique thérapeutique par un groupe de
facteurs spécifiques, de type économique, socio-déomographique ou culturel. Ainsi,
I’approche expliquant la sous fréquentation des centres de santé et la mauvaise observance des
prescriptions par un facteur culturel indexe a tort les populations : les représentations des
fievres de I’enfant ne sont pas des croyances archaiques et irrationnelles constituant en elles-
mémes des barriéres au suivi des recommandations des autorités sanitaires. Nous faisons au
contraire I’hypothése que les comportements thérapeutiques sont déterminés par un ensemble
de parameétres de différentes natures : nous pensons que les caractéristiques de 1’offre de
soins, les caractéristiques de la maladie, les caractéristiques socio-démographiques de
I’enfant, de ses parents, de son groupe familial, les caractéristiques économiques du ménage,
les connaissances et attitudes en matic¢re de santé des parents de I’enfant, la morphologie de la
structure familiale, la situation au moment de la survenue de 1’épisode morbide et les
caractéristiques contextuelles du village d’habitat sont des déterminants influengant de
maniére significative les comportements thérapeutiques, et notamment la fréquentation des
structures sanitaires. Dans le cadre de cette hypothése générale, nous avons appuyé¢ 1’analyse
de chacun des déterminants étudiés sur au moins une hypothese spécifique. Pour préserver le
confort de lecture, nous avons présenté le détail des hypothéses spécifiques juste avant

I’analyse de I’influence de chacun des groupes de déterminants.

1.3.3 Lastratégie d’analyse

La stratégie d’analyse s’appuie sur trois étapes successives, liées entre elles et dégageant des
connaissances complémentaires. Dans un premier temps, nous avons procédé a une analyse
décrivant de maniere générale les pratiques thérapeutiques et le cadre de prise en charge de la
maladie au sein de la cellule familiale. Nous nous sommes intéress¢, dans un second temps,
aux déterminants individuels des pratiques thérapeutiques, en analysant leur influence au
niveau univarié. Dans un troisiéme temps, nous avons procédé a une analyse spatiale et
contextuelle, articulée autour des caractéristiques des villages. Enfin, au terme de cette

exploration descriptive, nous avons construit des modeles d'analyse multi-variée.
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La présentation des résultats est le plus souvent organisée en deux temps distincts. Dans une
premicre phase, nous présentons et décrivons les chiffres ou les associations statistiques. Dans
un second temps, dans le cadre de synthéses intitulées conclusions partielles, nous soulignons

l'essentiel et proposons une mise en perspective des résultats.

Toutes les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel Stata 8.0 et la cartographie avec

Philcarto®.

1.3.3.1 Analyse descriptive

La premiére phase analytique consiste principalement en une description des comportements
de recours aux soins, dans leur diversité et dans leurs multiples dimensions. Il existe, au sein
de la revue de la littérature, plusieurs approches analytiques pour 1'étude des actes
thérapeutiques. Dans la lignée des travaux de Kroeger, la plupart des études sur les
comportements de recours aux soins distinguent quatre grandes modalités de recours
thérapeutiques : I’automédication, 1’auto traitement traditionnel, le recours biomédical et le
recours traditionnel (Kroeger, 1983). En nous démarquant a la fois des études placant les
soins a domicile et les recours externes sur le méme plan et de celles articulant I’analyse sur le
rang ou sur le type de filiere thérapeutique emprunté, nous avons choisi de distinguer deux
grandes classes de soins. D’une part, les soins a domicile, pratiqués spontanément par la
famille au sein de la concession. D’autre part, les recours externes, basés sur la consultation
d’une personne extérieure a 1’environnement familial direct, reconnue pour sa capacité a poser

un diagnostic et a proposer un traitement curatif appropri¢.

Les soins a domicile sont étudiés dans la mesure ou ils interviennent avant tout recours
externe ; les recours externes sont analysés indépendamment de la pratique de soins a
domicile. Pour I’appréhension des recours externes, nous avons distingué le suivi d’une
consultation avec retour aupres d’un méme thérapeute dans le cadre du traitement et la
réalisation d’un nouveau recours externe auprés d’une instance différente. Les pratiques
thérapeutiques sont analysées au niveau des deux premiers soins & domicile et des deux

premiers recours externes réalisés.

* Philcarto : http://perso.club-internet. fr/philgeo.
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Conformément aux objectifs de I’enquéte, les variables décrivant les pratiques thérapeutiques
sont la nature des soins, le délai de mise en ceuvre, 1’ordre chronologique de pratique, le cofit
et I’observance (durée et quantité¢) du traitement. Dans la perspective de décrire de maniére
compléte les pratiques thérapeutiques, nous avons effectué¢ une large sélection des variables
indépendantes. Ainsi, pour caractériser les soins a domicile, nous étudierons la pratique d’une
enveloppe fraiche, de massages, d’incantations, l’ingestion d’aliments spéciaux et de
médicaments, en particulier de chloroquine et de paracétamol. Pour les recours externes, nous
avons distingué la consultation de spécialistes traditionnels et la consultation d’un infirmier
ou d’une personne ayant une formation de santé biomédicale. En outre, nous avons étudié¢ de
manicre spécifique la consultation rapide, en moins de 48 heures, aupreés d’une structure de

santé¢ ou d’un thérapeute traditionnel.

L’analyse descriptive s’est également attachée a dégager une connaissance précise des
conditions de production des actes thérapeutiques. Nous avons étudié¢ les modalités de prise
de décision et la répartition des rdles pour la prise en charge de la maladie de 1’enfant, en
décrivant I’identité des personnes impliquées dans la décision, dans la mise en ceuvre, dans le

financement et dans I’administration des soins.

1.3.3.2 Analyse univariée

L’analyse univariée constitue une étape cruciale pour la compréhension des mécanismes
d’action des différents facteurs : elle constitue un mode d’étude approfondi des variables

explicatives et des processus de détermination des comportements.

L’analyse univariée vise a décrire I’impact de multiples parametres, regroupés en champs
thématiques, sur les pratiques thérapeutiques et sur 1’organisation sociale de la prise en charge
de I’enfant malade. Pour étudier I’'impact de différents facteurs explicatifs, nous nous sommes
appuyés sur des tableaux croisés et leurs associations statistiques : nous avons relié, une par
une, les variables indépendantes a celles caractérisant le recours aux soins ; nous avons évalué
la significativité des relations statistiques en soumettant les conséquences que 1’on suppose
induites par elles au test de chi2 de Pearson. Le degré de significativité des associations a été
indiquée par la valeur du p de Pearson ; nous avons également utilisé le stest student pour

comparer des valeurs moyennes, en notant la significativit¢ des comparaisons.
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Pour la description des pratiques thérapeutiques, 1’analyse univariée s’appuie sur les variables
utilisées lors de 1’analyse descriptive, en mettant 1’accent sur celles qui sont les plus
pertinentes au regard de notre problématique de recherche. Dans 1’hypothése de démontrer
qu’une multiplicité de paramétres influence les comportements de recours aux soins, 1’analyse
univariée prend en compte un nombre important de variables. Nous avons organisé I’analyse
des facteurs explicatifs des comportements de recours aux soins en distinguant six champs

thématiques regroupant des déterminants directs et indirects :

- le premier groupe de variables rassemble les paramétres caractérisant la maladie : la
nature, la durée et I’intensité des symptomes ; la perception de la nature et des causes

de I’épisode morbide ;

- Le second groupe de variables s’intéresse aux connaissances, aux représentations et
aux attitudes, en matiere de santé¢ en général et de paludisme en particulier. Nous
¢tudierons la perception des causes du paludisme, de ses symptomes et de ses modes
de traitement ; les sources d’informations en matiere de santé, le rapport a I’offre de
soins biomédicale, les stratégies de prise en charge de la maladie au sein de la cellule

familiale et la planification des dépenses de sant¢ ;

- le troisieme groupe de variables décrit les caractéristiques socio-démographiques de
I’enfant, de ses parents et de son groupe familial : le sexe de 1’enfant, son age, son
statut d’allaitement, son rang de naissance, 1’age de ses parents, leur statut
matrimonial, leur niveau d’instruction, leur expérience migratoire, leur pratiques de

sociabilité, leur confession religieuse, leur ethnie et leur caste ;

- Le quatrieme groupe de variables caractérise le ménage sur le plan économique, en

fonction des biens et des équipements possédés par le ménage ;

- le cinquieme groupe de variables décrit les caractéristiques morphologiques du
ménage : la taille de la concession et du ménage, le nombre de ménages dans la
concession, la structure par age de la concession et sa composition, en fonction des

liens entre les personnes composant le ménage ;

- le sixieme groupe de variables est constitué¢ de 1’ensemble des €léments caractérisant
la spécificité de la situation de 1’épisode morbide documenté. Il décrit la dimension
conjoncturelle, du point de vue du contexte morbide, des antécédents de maladie de

I’enfant et de la situation économique du ménage au moment de I’enquéte.
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Dans la mesure ou notre protocole d’enquéte n’inclut qu’un enfant par ménage et s’appuie sur
I’interrogation de plusieurs personnes, notre unité d’analyse ne peut étre la meére de 1’enfant.
Considérant que « le niveau du ménage est le plus important pour les interventions liées au
paludisme »** (Tanner et al., 1998, p.530), nous avons le plus souvent appuyé I’analyse sur
des indicateurs prenant en compte les caractéristiques des deux parents, en articulant plusieurs
variables. Pour 1’essentiel, les indicateurs sont constitués a partir des données collectées lors
de I’enquéte ; cependant, nous avons a plusieurs reprises utilis¢ les données de I’observatoire

de population de I’'IRD bas¢ a Niakhar.

1.3.3.3 Analyse spatiale et contextuelle

L’analyse spatiale et I’analyse contextuelle intégrent a notre réflexion des parametres qui ne
caractérisent pas directement 1’enfant et son ménage, mais qui sont plus généralement li¢s a
son cadre de vie. L’analyse spatiale, qui, de manicre classique, est centrée sur les implications
de la localisation géographique de 1’habitat, permet d’évaluer I’impact de la distance entre les
infrastructures et le domicile des enfants malades sur les comportements thérapeutiques. Elle
a ¢également permis d’étudier les déplacements associés aux consultations hors de la

concession.

Dans une perspective contextuelle, nous utiliserons 1’analyse spatiale pour inscrire les
pratiques thérapeutiques dans 1’espace afin de mettre a jour 1’existence de modeles de prise en
charge de la maladie différents selon les villages ou des groupes de villages. Dans son
prolongement, nous nous intéresserons aux effets agrégés du contexte de vie, ici mesurés au

niveau du village, sur les comportements de recours aux soins.

1.3.3.4 Analyse multivariée

Pour déterminer les contributions relatives des différents facteurs prédictifs étudiés dans le
cadre des analyses univariées et contextuelles, nous avons €élaboré des modeles de régressions
logistiques. Pour I'analyse multivariée, nous avons, en fonction de nos objectifs de recherche
et des problématiques de santé publique, retenu trois variables dépendantes : la consommation
de chloroquine dans le cadre des soins a domicile, la consultation en structure sanitaire et la

consultation en structure sanitaire en moins de 48 heures.

** Traduction de I’auteur : « the household level is the most important area for malaria-related interventions »
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Chapitre 2 - Présentation de I’etude

La présentation du contexte d’étude et des caractéristiques du paludisme consiste, dans un
premier temps, en une courte introduction aux principales caractéristiques géographiques,
historiques, économiques, sociales et sanitaires du milieu d’étude. Dans un second temps,
nous avons décrit les caractéristiques de I’endémie palustre et de la lutte contre le paludisme,
en général et a Niakhar en particulier. Dans un troisieme temps, nous avons présenté le cadre
méthodologique de notre enquéte et les conditions de déroulement de I’opération de collecte

des données.
2.1 Le contexte d’étude

La présentation du contexte d’étude aborde les dimensions géographique, historique,

économique, sociale et sanitaire.
2.1.1 Le contexte géographique et historique

Situé a la pointe occidentale de I’Afrique, bordé au Nord par la Mauritanie, a I’Est par le
Mali, au sud par la Guinée et la Guinée-Bissau, le Sénégal s’étend autour de la presqu’ile du

Cap Vert sur environ 200 000 km? (figure 2-1).

En dépit de sa petite taille, le territoire sénégalais couvre des aires phyto-
géographiques variées : aux portes du Sahara, le Nord du pays est soumis a un climat sahélien
avec une pluviométrie annuelle prés de quatre fois inférieure a celle des zones forestieres de

Casamance.
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Figure 2- 1 : Carte géographique du Sénégal
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Le peuplement du territoire de 1’actuel Sénégal est ancien : plusieurs sites de peuplements
néolithiques ont ét¢ mis a jour (Corbeil et al., 1948). Jusqu’au XIeéme siecle, le principal
bassin de peuplement est la vallée du fleuve Sénégal, placé sous la domination de 1’empire
mandingue du Ghana. Les invasions almoravides, marquant les premiéres vagues
d’islamisation, poussent des populations hétérogenes de Toucouleurs, de Peuls, de Sosés, de
Sarakolés, de Maures, de Bambaras et de wolofs a migrer pour s’établir dans la région
centrale du Sénégal, ou de nombreux royaumes de succédent. L'origine de 1'ethnie Sereer est
rattachée a la rencontre de peuples™ refusant de se soumettre aux différents empires dans

région du Sine Saloum, ou est fondée la dynastie des rois Sereers (Gravrand, 1983).

> Noon, Sosés
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Les premiers colons européens débarquent au XV°™ siécle et installent des comptoirs
commerciaux a Gorée, Rufisque et Joal. Les portugais, les hollandais, les anglais et les
frangais se succédent et organisent une traite esclavagiste jusqu’au milieu d’un XIX®™ siécle
marqué par les guerres internes, entre royaumes et contre le colonisateur. Le Sénégal,
jusqu’alors considéré comme une région francaise avec administration directe, acceéde a
I’indépendance au sein de la Fédération du Mali en Avril 1960 ; en septembre 1960, Léopold

Sédar Senghor est ¢lu premier président de la république Sénégalaise.

En 2001, le Sénégal a conservé un découpage administratif et des institutions proches de
celles du modele frangais : le pays est divisé en 10 régions, 30 départements, 60 communes,
91 arrondissements, 320 communautés rurales et 13 282 villages. La cellule administrative

de base est le village.

La zone d’étude dite de Niakhar se situe dans la région de Fatick, au cceur du bassin
arachidier du Sine, a environ 140 km a I’est de Dakar, la capitale. La région de Fatick est
soumise & un climat de type sahélo soudanien distinguant deux saisons. La saison seche,
durant huit a neuf mois, est caractérisée par des températures élevées et de fortes amplitudes
journaliéres ; la saison humide allant de mi-juin @ mi-octobre recoit I’intégralité des
précipitations, soit, pour la période 1982-2002, des apports pluviométriques annuels moyens
d’environ 430 mm (tableau annexe 2.1). Le milieu naturel est une savane arborée sans relief,

marquée par la densité de la population rurale.

Notre population d’étude habite 29 villages différents représentant prés de 29 000 habitants.
Les villages sont répartis sur une superficie d’environ 200 km? et rattachés a deux
communautés rurales différentes, celle de Niakhar et celle de Diarere (figure 2-2). Dans le
cadre de I’observatoire de population implanté depuis 1962 par I’IRD, ces villages font I’objet

d’un suivi continu avec un enregistrement régulier des événements démographiques.

37



Figure 2- 2 : Carte des limites administratives et des infrastructures sanitaire des villages enquétés
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2.1.2 Le contexte économique et socio-démographique

En 2000, le Sénégal comptait une population d’environ 10 millions d’habitants. Il occupait la
154°™ place de I’Indicateur de Développement Humain®® : I’espérance de vie est inférieure a
55 ans, le taux d’alphabétisation des plus de 15 ans proche de 40 %, avec un fort écart entre
les sexes, le niveau de mortalit¢ maternelle est supérieur a 500 pour 100 000 naissances
vivantes et prés 20 % des enfants 4gés de moins de 5 ans souffrent de retard de croissance ou
d’insuffisance pondérale (PNUD, 2002). Majoritairement rural, le pays est en voie rapide
d’urbanisation : 40 % de la population nationale habite en ville, dont 20 % dans la capitale,
Dakar. Avec un taux de croissance naturel supérieur a 2,5 %, le Sénégal doit faire face a une

explosion des besoins éducatifs, nutritifs et de santé.

Malgré une légere évolution au cours des derniéres années, la population des villages d'étude
est encore tres traditionnelle. En effet, bien qu’en baisse depuis le début des années 1990,
I’Indice Synthétique de Fécondité reste supérieur a 7 en 2000 et I’Age moyen a la primiparité
demeure inférieur a 20 ans. La polygamie est fréquente, le célibat définitif est marginal et
I’écart d’age entre époux au mariage est proche de 10 ans. La population est structurellement
trés jeune : au 1% janvier 2000, les moins de 10 ans représentent prés du tiers de la
population totale’’. Le niveau d’instruction est faible, avec des inégalités marquées selon le
sexe : en 1997, 75 % des femmes agées de 15 a 24 ans sont analphabétes et 60 % des
hommes n’ont pas re¢u d’instruction primaire (Delaunay, 1998). La densité de population,
évaluée a 60 habitants au kilometre carré en 1940 (Vanhaeverbeke, 1970), puis a 85 en 1966

(Cantrelle, 1969), atteint des niveaux sans précédents, supérieurs a 150 hb/km?.

A Dinstar des autres pays d’Afrique intertropicale, le Sénégal a bénéficié d’une forte baisse
de la mortalité aux jeunes ages au cours des dernieres décennies : le taux de mortalité infanto
juvénile est ainsi passé de 279 %o en 1970 a 139 %o en 2000 (Nations Unies, 1994). Au
Sénégal, la mortalité dans 1’enfance reste cependant parmi les plus élevées au monde avec un
foss¢ marqué entre le milieu urbain et le monde rural : en 1999, la mortalité infanto juvénile
en milieu rural, supérieure a 170 %o, est 1,8 fois supérieure a celle des zones urbaines, proche

de 90 %o (DHS 3 ; Adjamagbo et al., 2002).

% 1’IDH est indicateur combinant l'espérance de vie, le niveau de connaissances (mesuré par le taux
d'alphabétisation des adultes et le taux brut de scolarisation, et le P.I.B. réel par habitant ajusté en parité de
pouvoir d'achat (PPA). Il classe 173 pays et, en 2000, la France occupait la 12°™ place.

*7 On dénombre 5020 enfants de moins de cinq ans et 4560 enfants agés de 5 a 10 ans, représentant
respectivement 17% et 16% du total.

39



A Niakhar, la baisse de la mortalité infanto juvénile s’est amorcée assez tot (Pison, 1995),
passant de pres de 500 %o dans les années 1960 a 180 %o pour la période 1994-1996. En
raison de la forte incidence des maladies infectieuses, multipliant les risques de déces au
cours du sevrage (Marra et al., 1996), le milieu d’étude se caractérise par des niveaux de
mortalité juvénile relativement élevés par rapport a la mortalité¢ infantile, respectivement a

151 %o et 104 %o pour la période 1984-93 (Delaunay, 1995).

Les difficultés sanitaires et sociales de la population sont avant tout le reflet d’une situation
économique problématique : en 2001, le Sénégal fait partic du groupe des PMA™. Le
Sénégal est en effet un pays faiblement industrialisé, tirant 1’essentiel de ses revenus de la
péche, du tourisme et de ’exportation de phosphates et d’arachide. Son Produit Intérieur
Brut, évalu¢ a 4,4 milliards de Dollars pour I’année 2000, stagne depuis 25 ans. L’économie
sénégalaise est fortement dépendante de son agriculture. Or, au cours des dernicres
décennies, le secteur agricole a été durement touché, par les effets combinés d’un déficit
pluviométrique prolongé et d’une forte baisse des cours mondiaux des matieéres premieres :
le Sénégal est passé d’un taux d'autosuffisance alimentaire de 138 % en 1962 a 79 % en
1989 et importe désormais chaque année prés de 800 000 milles tonnes de céréales. Pour
faire face aux difficultés économiques, en 1994, la monnaie nationale, le franc CFA, a été

dévaluée de 50 %.

La population sénégalaise est composée d’une pluralité de groupes ethniques. Les Wolofs
représentent pres de 40 % de la population, le groupe des Hal Pulaar pres de 25 %, les
Sereers environ 15 %, les Diolas 10 % et les peuples mandingues 5 % ; d’autres groupes, les
manjaks, les balante, les bassari, les bétiks complétent cette mosaique ethnique. La
population de Niakhar est quasiment homogene sur le plan ethnique : elle est composée a
plus de 97 % de Sereers (Marra et al., 1996). L’ethnie Sereer regroupe plusieurs sous-
groupes partageant un patrimoine commun, mais cultivant également de multiples
différences, avec en particulier des dialectes trés différents. La population habitant les
villages proches de Niakhar est presque exclusivement composée de sereers sine sine. Au
regard des principaux groupes ethniques voisins, les Wolofs et les Pulaars, la société Sereer
se caractérise, d’'une part, par I’absence d’un systéme politique ou juridique formel et,
d’autre part, par un systéme de parenté traditionnel bilinéaire, & prédominance matrilinéaire

(Diouf, 1970 ; Troy, 1999).

* PMA : Pays dit les Moins Avancés
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Les Sereers sont un peuple de paysans avec une vie sociale rythmée par le calendrier des
travaux agricoles : ils vivent principalement d’une économie agro-pastorale, combinant la
production de cultures de rente, le mil et le sorgho, et de cultures principalement destinées a
la vente, I’arachide, les haricots et les fleurs d’ibiscus. Le systeme cultural sereer est
perfectionné : il prévoit une rotation de cultures et des jacheres permettant d’assurer
I’entretien du sol et la pérennité des cultures, en étroite association avec I'¢élevage”
(Lericollais). Au cours des derniéres décennies, dans un écosystéme fragilisé par la baisse
prolongée de la pluviométrie, 1’accroissement de la pression démographique, le
développement des échanges commerciaux, les politiques étatiques et la crise économique
ont remis en cause 1’équilibre du systéme agro-pastoral traditionnel. Bien que parfaitement
adapté aux caractéristiques de I’environnement, 1’économie agro-pastorale traditionnelle
apparait fragilisée, avec « un seuil démographique maximum au-dela duquel le systéme
décrit comme typiquement sérére n'est plus réalisable » (Pelissier, 1953, p.24). La réduction
des jacheres et la modification des rythmes d’alternance des cultures a entrainé une
dégradation sans retour du milieu agricole contraignant une part importante de la population
active a I’émigration saisonniére : les stratégies de mobilité circulaire vers les villes touchent
pres de 70% des femmes, principalement lors de I’adolescence (Pontié et Lericollais, 1995).
Les sereers sont profondément attachés a leur identité et a leur terroir, mais s’ouvrent
cependant peu a peu aux différentes mutations opérées au sein de la société sénégalaise, avec

une forte influence économique et culturelle mouride™.

Le milieu d’étude est fortement sous-équipé en infrastructures : en 2001, aucun village n’est
alimenté en électricité, plus du tiers de la population consomme une eau saumatre issue des
puits traditionnels et 60 % des ménages s’approvisionne en eau aupres de robinet collectifs
(Delaunay et al., 1998). En 1’absence de route goudronnée et de latérite, les villages sont
reliés entre eux par des pistes et les charrettes tirées par des chevaux constituent le principal
moyen de déplacement. L unité d’habitat est la concession, délimitée par des palissades de
paille séchée, et regroupe fréquemment plusieurs ménages. Les cases, rectangulaires, sont
généralement fabriquées en terre séchée, couvertes de toits en paille ; les familles qui le

peuvent construisent des maisons en dur, couvertes de tdle ondulée.

¥ Les paysans pratiquent un assolement ou la culture du mil et de I'arachide succédent a une année de jachére
paturée ; les troupeaux de bovins partent en transhumances
%% La mouridia est une confrérie islamique trés influente au Sénégal.
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2.1.3 Le contexte sanitaire

Au Sénégal et notamment a Niakhar, 1’offre thérapeutique se caractérise depuis plusieurs
décennies par la coexistence de plusieurs filieres thérapeutiques, dont nous présentons ici,

sans avoir ’ambition d’étre exhaustif, les caractéristiques générales.

2.1.3.1 Le systéme de soins biomédical

Depuis son acces a l’indépendance, les autorités sénégalaises ont défini des stratégies
sanitaires basées sur les recommandations de ’OMS, réguliérement définies dans le cadre de
plans de développements quadriennaux. Depuis plusieurs décennies, les orientations sanitaires
affirment la priorit¢é du monde rural sur le milieu urbain, la priorité de la médecine de masse
sur la médecine individuelle, la priorité de la médecine préventive sur la médecine curative, la
priorité de l'information, de 1'éducation et de la communication. Dans la perspective
d’améliorer la santé des populations pauvres et de réduire les énormes inégalités en matiére de
santé, le systéme sanitaire sénégalais a suivi dans les années 1980 la logique des soins de

santé primaire®’ et a intégré depuis 1992 I’initiative de Bamako®”.

Au Sénégal, le systéme sanitaire a une structure pyramidale, dirigée par le Ministére de la
Santé. En 2001, la carte sanitaire sénégalaise, €laborée sur la base des découpages
administratifs, distingue 10 régions et 54 districts médicaux. Les activités sanitaires de la
région sont coordonnées par le médecin-chef autour d’une structure de référence, 1’hopital de
région, assurant les soins techniques et spécialisés. Chaque région gere un secteur des grandes
endémies, une brigade d’hygiéne, un bureau de I’éducation pour la santé, un bureau de
I’alimentation et de la nutrition et un bureau de la statistique. Chaque district de santé recoit
un budget spécial pour I’achat de médicaments et de matériels, distribués aux structures
opérationnelles, les centres de santé et les postes de santé, au nombre de 15 a 25, pour une

population moyenne de 150 000 a 250 000 personnes.

*! Tels que définis lors de la conférence d’Alma-Alta en 1978.

32 L’initiative de Bamako poursuit un double objectif : d'une part, favoriser I’accés des populations pauvres,
notamment celles vivant en milieu rural, aux médicaments essentiels, et d'autre part favoriser la participation
communautaire a travers l'implication des comités de santé dans la définition des politiques de santé et la gestion
des structures sanitaires, notamment par le recouvrement des cofits.
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Pour lutter spécifiquement contre le paludisme, le Ministere de la Santé s’est doté d’un
programme national, rattaché au service national des grandes endémies et piloté par la
direction de la santé. Pour 1’¢élaboration et la mise en ceuvre de son programme de lutte contre
le Paludisme, le Sénégal bénéficie du soutien de partenaires extérieurs, tels que ’OMS,
I’Unicef, I'union européenne et de nombreuses organisations non gouvernementales

internationales (World Vision, Plan International).

En I’absence de données issues du ministére de la santé, les indicateurs sanitaires du Sénégal
reflétent une situation problématique : en 2000, on compte en moyenne un médecin pour
10000 habitants, un personnel paramédical pour 3500 habitants, un centre de santé¢ pour
80000 habitants et un poste de santé pour 8000 habitants (PNUD, 2002). Confronté aux
importantes charges des dépenses de santé, I’Etat a favorisé I’autonomisation des structures de
sant¢ primaires en recherchant la mobilisation des communautés, dans 1’idée que
« l'autoresponsabilité et la conscience sociale sont des facteurs clés du développement
humain » (Rey, 1986). Depuis 1996, la loi de décentralisation consacre le pouvoir des
collectivités locales pour les questions de santé, d’éducation et d’environnement. Dans les
structures de soins primaires, si 1’état intervient dans la prise en charge du fonctionnement des
services, de la supervision et de la formation des agents de santé, ce sont les comités locaux
de santé qui assurent les aménagements des structures de santé primaires et la rémunération
du personnel auxiliaire. Par conséquent, le confort et la taille des locaux, le nombre de
personnel auxiliaire actif® et leur rémunération, les horaires d’ouverture, le prix de la
consultation et des différents médicaments varient d’un poste de santé a 1autre:
I’organisation du systéme sanitaire sénégalais explique 1’absence d’une offre de soins

biomédicale de premiére ligne uniforme et homogene.

Le Sénégal bénéficie par ailleurs d’une offre de soins biomédicale privée, souvent de type
confessionelle. Les services de santé rattachés a l'église chrétienne représentent 12 % des
structures primaires et fournissent plus de 25 % des prestations liées a la biomédecine
(Berche, 1986). Les centres de santé privés confessionnels se caractérisent par une affluence
fréquemment supérieure a celle des centres de santé publics, en raison de colits moyens
inférieurs a ceux des dispensaires publics, une plus grande disponibilit¢ en médicaments et

une meilleure qualité d'accueil (Berche, 1986 ; Fassin, 1992).

3 Le personnel auxiliaire est chargé de D’accueil du public, de I’entretien des locaux, de la vente des
médicaments, etc
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En 2000, la région de Fatick comptait trois départements médicaux, 5 centres de santé, une
soixantaine de postes de santé fonctionnels, une cinquantaine de maternités rurales et prés de
300 cases de santé; I’hopital régional était en construction. Aucun médecin n’exerce a
proximité directe du milieu d’étude et, sauf a couvrir des distances supérieures a 15
kilométres au minimum, la population n’a accés qu’a des soins de premiere ligne. L’offre
publique de soins pour les 29 villages enquétés compte quatre postes de santé dirigés par un
infirmier d’état, situés a Toukar, Niakhar, Diarére et Ngayokheme, dont dépendent deux cases
de santé, situées a Kalom et a Bary-Ndondol, qui sont tenues par des agents ayant regu une
formation sommaire. Il existe également une offre de soins privée, avec un dispensaire
catholique situé a Diohine et un cabinet situ¢ a Kalom-Ndoffane, tenu par un ancien agent de

santé.

Le Minsitére de la Santé gére 1’approvisionnement des structures sanitaires publiques en
médicaments, dans le cadre d’une pyramide articulée autour de la pharmacie nationale
d’approvisionnement. Chaque région est dotée d’une pharmacie régionale
d’approvisionnement, aupres de laquelle les comités de santé des postes et des centres de
santé effectuent des commandes et prennent livraisons des moyens médicaux nécessaires a
leur activité. Le systéme sanitaire sénégalais se caractérise également par 1’existence d’un
puissant circuit d’approvisionnement paralléle en médicaments. Les marchés parall¢les de
médicaments s’appuient sur de nombreux acteurs informels revendant des comprimés de

toutes origines, dont certains sont des contrefacons ou issus de contrebande.

2.1.3.2 Le systéeme de soins traditionnels

Au cours des siccles passés, les sereers ont ét¢ soumis aux puissantes influences de la
chrétienté et de 1’islam. De nos jours, la majeure partie de la population se déclare convertie
aux cultes judéo-chrétiens. L’attachement aux croyances animistes, transmises de
générations en générations, reste cependant trés profond : considérant que la société des
vivants est le calque de la société des ames des ancétres, qui vivent sous la terre ou dans les
arbres, les Sereers consultent et honorent en toutes circonstances les pangols®*. De fait, tous
les champs de la vie sociale sont rattachés a un méme registre sacré et les rites pour favoriser
les cultures, célébrer les cérémonies familiales ou soigner un enfant malade procédent d’une

méme logique (Gravrand, 1983 ; Kalis, 1997 ; Troy, 1999 ; Heidenreich, 2000).

** Les pangols représentent 1’ame des ancétres
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Les croyances, les représentations et les pratiques thérapeutiques Sereer forment un systéme
nosologique complet, fondé sur une conception holistique replacant I’individu dans la société
et dans le cosmos. Le systéme nosologique, partie intégrante de la cosmogonie Sereer, est
articulé autour des notions de principe vital et du culte des ancétres : les morts en sursis sont
des personnes agées cherchant a voler I'énergie vitale des jeunes pour rester en vie et les
pangols, réincarnation d’ancétres valeureux a leur mort, doivent étre honorés et sont

susceptibles d’étre implorés comme esprits protecteurs (Pélissier, 1966).

La nosologie sereer fait appel a plusieurs modes de désignation de la maladie. La plus
courante est sans doute la dénomination descriptive de la maladie, littérale ou métaphorique,
désignant les symptdmes, I'organe souffrant ou d'autres caractéristiques de la maladie, telles
que sa saisonnalité : ainsi les fievres palustres sont souvent appelées maladies de I’hivernage,
jir ndiig. Les maladies sont également nommées en raison de la cause attribu¢e ou de I’agent
a ’origine du mal : ainsi, les maladies dites chien, chat, pilon, poule ou palissade marquent
la transgression d'interdits envers les animaux ou objets de la concession (Kalis, 1997). La
perception de la maladie dépend en premier lieu de la nature des symptomes, de leur durée et
de leur intensité, mais les qualités relationnelles que l'individu entretient avec ses proches
sont ¢galement pris en compte dans la représentation de la cause instrumentale responsable

de I’épisode morbide.

Les maladies sont classifiées d’aprés 1’opposition entre le désordre biologique et le désordre
social : la nosologie sereer oppose « les maladies de Dieu et les maladies des agents
maléfiques. Les premieres sont des pathologies naturelles et ordinaires qui relévent du destin
[...]. Les autres ne sont pas naturelles. Les entités responsables sont les ancétres, les sorciers,
les morts en sursis, les djinns, les génies nguus, le maraboutage ou magie instrumentale et la
transgression d'un interdit » (Kalis, 1997, p.18). Les maladies de dieu regroupent, entre
autres le paludisme, les douleurs dentaires, la varicelle, les hémorroides, les problémes de
tension, les vertiges, le diabéte, la lépre. Les maladies néonatales associées aux animaux de
la concession, le ngan, li¢é au mauvais vent et le Diid, provoqué par une vision de 1’enfant,
celle d’'un démon venant lui voler son ame, sont considérées comme des maladies
surnaturelles. Les maladies surnaturelles, indissociables de la notion de sorcellerie, assurent
un réle de soupape dans des rapports sociaux trés codés. La biomédecine est considérée
comme inopérante sur les maladies surnaturelles : elle n’en atteint pas la cause, ne répare pas

les transgressions d’interdits et ne peut qu’atténuer 1’intensité des symptomes.
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Dans les villages ¢tudiés, le nombre de thérapeutes traditionnels en activité est important :
chaque individu a dans son entourage immédiat « un individu qui connait quelques recettes
médicinales ou un maitre des pangols pour effectuer une libation » (Kalis, 1997, p.116). Les
guérisseurs sont majoritairement des hommes, d’un certain age, qui ne constituent pas un
corps professionnel fortement structuré : ils soignent parallélement a leur activité principale,

le plus souvent celle de paysan.

I1 existe, dans la tradition sereer, plusieurs types de guérisseurs. Si I’origine et la légitimité
des compétences, la nature du savoir et les techniques thérapeutiques employées sont tres
variées, les distinctions catégorielles entre les différents guérisseurs traditionnels sont avant
tout théoriques : dans la pratique, il y a le plus souvent un syncrétisme. La pratique des
maitres du culte est fondée sur une divination géomantique couvrant a la fois les univers
religieux et médicaux : ils posseédent une capacité de médiation entre les vivants et les morts,
les esprits et les génies leur permettant d’assurer un équilibre dans la relation avec les
ancétres (Heinderich, 2000). Leur intervention thérapeutique s’appuie sur une dimension
transcendantale visant a « réactualiser le mythe des origines et la conception de l'univers »
(Kalis, 1997, p.19) : ils utilisent leur pouvoir sacré pour neutraliser les forces d'agression et
régénérer, par le truchement de l'ancétre, les forces vitales de l'individu. Leurs techniques
thérapeutiques visent a manipuler les énergies vitales, cosmiques et divines qui circulent :
elles prennent notamment la forme d’échanges a travers des rites de libation et de sacrifice

d’animaux visant a réparer les transgressions commises et réaffirmer 1’ordre traditionnel.

La tradition sereer reconnait d’autres techniques thérapeutiques, notamment celles des
gardiens des secrets de la pharmacopée. Leur savoir tient a leurs connaissances des plantes, a
leur capacité a préparer le traitement efficace en respectant les modalités de récolte, de
préparation et d’administration. D’autres thérapeutes utilisent des techniques reposant sur
une efficacité gestuelle reconnue : ils possédent un savoir de 1’ordre du magique et soignent
a travers la manipulation d’objets, d’ingrédients ou d’incantations. Dans le milieu d’étude,
de nombreux thérapeutes pratiquent des incantations associées a un geste de massage dans
un mouvement de descente le long des €léments corporels : c’est le moss, qui chasse l'entité
morbide hors du corps. Ainsi que décrit dans la littérature, il semble que les évolutions
sociales au cours des dernieéres décennies ont rendu inacceptables ou obsolétes certaines
pratiques thérapeutiques basées sur une connaissance technique de gestes apaisants et
valorisant les pratiques de guérisseurs non spécialisés, possédant un savoir li¢ a I’élément

surnaturel (Fassin, 1992).
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Les différents thérapeutes traditionnels prodiguent également des soins préventifs : ils
¢laborent des remedes, fabriquent des amulettes, préparent des objets a suspendre ou a briler
dans la maison et pratiquent des scarifications sur le corps afin de protéger l'enfant des

maladies.

2.2 Le probleme du paludisme a Niakhar

Afin de présenter I’essentiel des caractéristiques du paludisme, nous avons, dans un premier
temps, décrit les facteurs et les niveaux de transmission de I’infection palustre a Niakhar.
Dans un second temps, nous avons fait un bref état des lieux des stratégies de lutte contre le

paludisme.

2.2.1 Caractéristiques du paludisme

Le paludisme, également appelé malaria, est une affection parasitaire fébrile liée a la présence
et a la multiplication d’un plasmodium au sein de I’organisme. Le parasite est transmis a
I’homme dans le cadre d’un processus évolutif impliquant, en plusieurs étapes, I’homme et un
moustique, 1’anophele femelle : I'infection humaine s’effectue en plusieurs stades liés au

cycle de reproduction du parasite (figure 2-3 et, pour plus de détails figure annexe 2.1).

L’étape premicre du cycle conduisant a I’infection palustre de ’homme est le prélévement,
lors d’une piqire d’un anophele sur un individu « réservoir » hébergeant des formes asexuées
et non pathogénes du parasite, de gamétocytes du parasite. Installés dans I'estomac du
moustique, les gamétocytes parasitaires amorcent un processus d'activation sexué et, parvenus
a la forme potentiellement infectante de sporozoite, ils migrent vers les glandes salivaires du
moustique. Lorsqu’il pique a nouveau un homme, le moustique injecte dans le sang les
sporozoites contenus dans ses glandes salivaires. Les parasites migrent alors trés rapidement
vers le foie ou ils se multiplient (stade hépatique). Apreés une dizaine de jours, une cellule
hépatique compte plusieurs milliers de formes évoluées du parasite, appelées mérozoites, qui
provoquent I’éclatement des hépatocytes. Les parasites, libérés sous forme de schizontes,

colonisent les globules rouges.
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Figure 2- 3 : Cycle d’infection palustre de I’homme

Phase 1 : Un moustique anophele

Individu réservoir
Porteur du parasite sous sa forme
non pathogene

femelle pique un Homme
« TESErvoir »

Anophéle femelle

Le parasite se transforme
dans I’organisme du
moustique et devient

pathogene pour I’Homme

Individu infecté
Le parasite injecté migre dans le
foie, s’y multiplie, infeste les
globules rouges et peut provoquer
des acces fébriles

Phase 2 : Le parasite transformé
dans I’organisme du moustique est
injecté a I’homme lors d’une
seconde piqlire

La multiplication des parasites dans le globule rouge provoque la lyse de la cellule sanguine :

c’est la phase pathogéne du cycle de plasmodium, qui entraine de multiples manifestations

cliniques (tableau 2-1).

Tableau 2- 1 : Etapes, durée et manifestations de I’infection de I’homme par le parasite

Etapes de I’infection parasitaire

Durée Manifestations

Circulation sanguine

Moins d’une heure

Cycle dans le foie

5 a 12 jours en général Phase asymptomatique

Cycle dans le globule rouge

Quelques jours

Eclatement des globules rouges

Quelques heures Apparition des symptomes
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Le seul agent de transmission du paludisme a ’homme est 1’anophéle femelle, qui pique
’homme dans le but d’assurer la maturation des ceufs®. Il existe prés de 300 espéces de
moustiques anopheles dont 60 sont vectrices de plasmodiums humains. L’anophele change
quatre fois de forme au cours de sa vie, évoluant dans I’eau du stade d’ceuf a celui de larve,
puis de nymphe délivrant un moustique. Le développement de 1’anophéle, son espérance de

vie et son potentiel infectant est fortement dépendant de I’environnement.

L’existence de plusieurs espéces d’anopheles présentant des caractéristiques différentes
favorise une transmission intense et continue dans toute 1’Afrique sub-saharienne, a
I’exception des zones montagneuses. Au Sénégal, la majeure partie de la transmission est
assurée par le complexe Anopheles gambiae, qui sévit en forét, en savane humide et en savane
séche et par I’Anopheles funestus, particulierement abondant dans les savanes ouvertes
(Brunhes et Coll., 1998). Anopheles gambiae se développe dans des collections d'eau peu
profondes, non agitées et ensoleillées ; il pique principalement a l'intérieur des cases, avec une
activité maximale entre minuit et quatre heures du matin. Les larves d’Anopheles funestus
gitent typiquement en eaux profondes, claires et ombragées par la végétation; il peut
parcourir plusieurs kilometres pour une activit¢ de piqlres débutant au crépuscule et
atteignant son maximum dans les quatre derniéres heures de la nuit. Dans la savane a une
seule saison des pluies, la présence de vecteurs du paludisme est continue : les Anophele
gambiae se multiplient rapidement dés les premiéres pluies et leur densité est maximale dans
la seconde moitié¢ de la saison pluvieuse ; la densité d’Anopheles funestus augmente bien
apres le début des pluies et atteint son maximum au début de la saison séche, au moment ou

les populations d'Anopheles gambiae ont déja sensiblement diminué.

Chez I’homme, quatre espéces de parasites’® sont susceptibles de provoquer un accés
palustre : Plasmodium malariae, Plasmodium vivax, Plasmodium ovale et Plasmodium
falciparum. Les différentes espéces de parasites, dotés d’une sensibilité différente aux
précipitations et aux températures, évoluent dans des aires géographiques différentes : P.
vivax est absent d’Afrique de 1’Ouest, P. ovale est circonscrit a I’ Afrique centrale, P. malariae

est principalement présent en Afrique tropicale et dans certaines zones d’Amérique et d’Asie.

%> Les anophéles porteurs des sporozoites infectants modifient leurs comportements et le nombre moyen d'hdtes
piqués pour atteindre une réplétion compléte augmente.

® Les parasites responsables du paludisme ont été découverts en 1880 par Laveran. Certaines espéces de

parasites touchent les animaux. Ils se caractérisent par une grande diversité génétique, avec des génotypes
complexes et variables.
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Plasmodium falciparum est présent en Asie du Sud, en Amérique Centrale et du Sud, mais est
surtout répandu dans les régions tropicales au sud du Sahara : il provoque I’immense majorité

des acces palustres au Sénégal.

Les parasites présentent une grande diversité sur les plans morphologique, biologique et
génétique, ce qui a amené certains auteurs a parler de paludismes (Baudon, 2000). Ils ont des
conséquences différentes sur la sant¢é de 1’homme: P. vivax, P.ovale et P. malariae
provoquent des fiévres bénignes, mais avec des possibilités de recrudescence sur plusieurs
années ; Plasmodium falciparum est la seule espéce de parasite a 1’origine de fi¢vres malignes

susceptibles d’entrainer la mort.

2.2.1.1 Manifestations cliniques du paludisme

Les manifestations cliniques du paludisme sont a la fois nombreuses et peu spécifiques. En
I’absence de signe pathognomonique, le paludisme se manifeste classiquement par des acces
fébriles de type grippal ou typhoidique : « les symptomes sont variables et peuvent &tre
facilement confondus avec ceux d’autres maladies infectieuses ou non»’’ (Philipps et al.,

1996, p.42).

L'acces palustre de primo invasion peut durer de 10 a 12 heures, durant lesquelles le malade
subit typiquement trois phases successives de frissons, de fortes fiévres et de sueurs. Ces
symptomes principaux peuvent étre associés, en particulier chez I’enfant, a des céphalées, des
douleurs abdominales, des vomissements ou des diarrhées. Les pics thermiques, rythmés par
I’éclatement des globules rouges, se répétent sur un rythme variable en fonction de 1'espece

. .. 38
plasmodiale, tous les deux ou trois jours™.

Les formes graves de paludisme répondent a une série de signes cliniques définis par I’OMS :
les principaux critéres définissant l'accés pernicieux sont le coma, ’anémie grave
(hémoglobine <5 g/dl), I'insuffisance rénale, la détresse respiratoire, 1’hypoglycémie, la
prostration, les saignements, la fievre supérieure a 40°C, les convulsions, [’acidose

métabolique, I’hémoglobinurie macroscopique et I’ictére clinique (OMS, 1998).

37 Traduction de I’auteur : « symptoms and signs are variable and can easily be mimicked by other infectious and
non-infectious diseases »

¥ Les fiévres tierces interviennent tous les deux jours et les fiévres quartes, provoquées par p. falciparum, tous
les trois jours
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Les autorités sanitaires sénégalaises proposent en outre des signes annexes permettant de
faciliter le diagnostic de paludisme grave : 1éthargie, vomissements importants, somnolence,
incapacité a boire. Le paludisme grave peut entrainer la mort a travers différents déréglements
immunologiques et selon des mécanismes indépendants. Les acces pernicieux affectent
différemment les individus selon leur dge et le contexte épidémiologique. Trois formes

cliniques sont prédominantes : le neuropaludisme, I’anémie grave et la détresse respiratoire.

Le diagnostic clinique du paludisme est difficile en raison du caractére polymorphe de ses
manifestations. Un test biologique est indispensable pour confirmer et préciser le diagnostic
et, idéalement, plusieurs tests biologiques sont associ€s en différentes instances : la goutte
épaisse, examen de référence de I’OMS, le frottis sanguin mince ou les bandelettes
colorables®. Cependant, en Afrique de I’Ouest, la stratégie diagnostique doit s’adapter aux
conditions de fonctionnement des structures de santé. Au Sénégal, le diagnostic en poste de
santé est le plus souvent basé sur un examen clinique présomptif. S'il est pleinement justifié,
le traitement présomptif des acceés fébriles ne constitue pas une solution pleinement

satisfaisante : il entraine une marge d’erreur qui majore la pression médicamenteuse.

D’aprés la littérature, entre 2 % et 5 % des accés palustres provoqués par P. falciparum
évoluent en paludisme grave et la part des épisodes palustres graves entrainant la mort est
évaluée entre 15 % a 30 % ; la mortalité par paludisme toucherait donc de 0,3 % a 1,5 % des
épisodes palustres (Baudon, 2000, WHR, 2003 ; Snow et al., 2000). Plus précisément, lors
d’une étude menée en Gambie, a quelques centaines de kilométres de nos villages d’enquéte,
il a été estimé que de 0,5 % a 1% des épisodes palustres a P. falciparum ont une issue

fatale (Kram et al., 1995).

Le paludisme a en outre de lourdes séquelles pour 1’organisme : il tend a diminuer I’irrigation
cérébrale, ce qui atteint les fonctions cognitives, provoque des troubles auditifs et de
I’¢locution et est la source d’hémiplégie. Par ailleurs, la répétition dans le temps d’acces
palustres peut provoquer de la splénomégalie et de I’hépatomégalie ; enfin, de 5 % a 10 % des
cas paludismes graves provoquent une atteinte neurologique permanente et des incapacités a

long terme irréversibles (WHR, 2003 ; Snow et al., 2000 ; Walter et al., 1997).

%9 Tests de recherche de 'HRP2 (Histidne Rich Protein) : ICT
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2.2.1.2 Facteurs de susceptibilité individuelle

Le mécanisme conduisant une piqire infectante a provoquer un acces palustre est complexe :
une piqlre infectante n’entraine pas nécessairement un acces palustre et la charge parasitaire
ne conditionne pas systématiquement la gravité de I’acces palustre. Les réponses individuelles
a la piqlre infectante dépendent de multiples paramétres : elles varient principalement en
fonction du statut immunitaire, de caractéristiques génétiques et de la présence de co-

infections (Traor¢ et al., 1999 ; Domarle et al., 2002 ; Ndiaye et al., 1995).

L'acquisition d'une prémunition est liée a I’établissement d’un équilibre entre 1’hdte et le
parasite, aprés une longue exposition de I’individu au plasmodium. L’immunité est relative et
labile : elle doit étre entretenue par des réinfections multiples et répétées dans le temps. La
prémunition induit une tolérance partielle aux parasites, qui limite la propension a développer
un acces palustre et contrdle sa gravité. Parmi d’autres facteurs, la densité de vecteurs et de
parasites conditionnent 1’acquisition de I’'immunité. Dans les zones de faible endémie et
d’infection épidémique, le contact entre 'homme et le parasite est trop peu fréquent pour
permettre la construction d’un état de prémunition : une unique piqire infectante entraine
fréquemment un acceés palustre, avec un risque de déces pour toutes les classes d'age. Au
contraire, dans un contexte de transmission constante ou intense, I’immunité est acquise apres
plusieurs années d’exposition. En milieu endémique, les groupes ne disposant pas d’immunité
sont les plus exposés au risque de paludisme grave : l'essentiel de la morbidité et de la
mortalité est donc concentré chez les jeunes enfants (Smith et al.,, 1994). A Niakhar, la
période d’exposition critique concerne les enfants agés de 6 a 35 mois, avec un niveau de

mortalité par paludisme maximal atteint autour de 16 mois*® (Delaunay, 1995).

Il existe, outre la résistance immunologique, plusieurs facteurs de résistance innée : « la
susceptibilit¢ des individus a développer des accés de paludisme grave varie selon les
individus en fonction de caractéristiques génétiques »*' (Alles et al., 1998, p.374). Les
facteurs héréditaires de résistance sont, principalement, la présence d’antigénes dans le sang,

la présence de 'hémoglobine S ou F, et une forte rigidité de la membrane des globules rouges.

40 Cette période correspond pour I’enfant a la période de transition entre la perte des anticorps maternels et la
constitution d’une immunité propre

*I Traduction de 1’auteur : « there are human genetic traits that confer differences in susceptibility to severe
malarial disease”
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2.2.1.3 Endémie et mortalité palustre a Niakhar

Le niveau de transmission naturel dépend d’une interaction complexe entre [’hote et
I’environnement. L’incidence palustre varie selon les conditions environnementales, en
particulier la répartition de la pluviométrie et le volume des précipitations, 1I’humidité, la
température moyenne et ses variations. Elle dépend également de facteurs socio-
démographiques, tels que la structure par age, la densité et ’intensité des migrations, mais
¢galement de facteurs économiques, liés aux activités anthropiques, telles I’agriculture,
I’utilisation de pesticides, I’irrigation (Inhorn et al., 1997). L’exposition des étres humains
varie encore en fonction de caractéristiques socio-culturelles: formes de [I’habitat,

implantation, normes d’habillement.

En Afrique, la conjonction de facteurs climatiques et socio-démographiques entraine une
surexposition de la population a I’infection palustre : « I’intensité de la transmission palustre
en Afrique sub-saharienne est typiquement une a deux fois supérieure a celle de la grande
majorité des autres régions endémiques du monde »* (Alles et al., 1998). Les niveaux
d’endémicité en Afrique sub-saharienne reste cependant trés variables, en fonction de facics
épidémiologiques différents (Carnevale et al., 1990) : les foréts tropicales ou dégradées, a
proximité de fleuves et de plantations, sont des milieux de forte transmission ou chaque
individu regoit plusieurs centaines de piqires infectantes par an (PTHA)* ; en savane et dans
les zones a transmission saisonniére, 1’exposition est importante, avec, selon les localités,
quelques dizaines a plusieurs centaines de PIHA ; les régions sahéliennes ont une

transmission courte caractérisées par quelques PTHA.

Le Sénégal est caractéris€é par une forte hétérogénéité des niveaux d’endémicité: la
transmission est saisonni¢re dans la majeure partie du pays, mais avec un faciés sahélien au
Nord et tropical dans les régions du Sud ; le paludisme sévit de manicre épidémique en zones
urbaines. Dans la région de Fatick, le principal vecteur du paludisme est A. arabiensis et le
parasite responsable de plus de 90 % des infections palustres est P. falciparum (Sokhna,
1997).

* Traduction de I’auteur : « malaria transmission intensities in sub-saharan Africa are typically one or two orders
of magnitude greater than those that occur in most other malaria-endemic regions of the world »

* PIHA : piqires infectantes par homme et par an. C’est un taux d'inoculation entomologique exprimé pour une
unité de temps. Il existe plusieurs indicateurs permettant de classer les contextes épidémiologiques en plusieurs
catégories, en fonction de I’intensité de la transmission et de sa durée dans le temps
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Latitude

Les villages étudiés sont soumis a une endémie palustre de type soudano-sahélienne avec de 9
a 12 pi/H/an (Robert et al., 1998). La transmission connait de fortes variations saisonnieres
liées a la pluviométrie : elle est presque interrompue lors de la saison séche, et notamment
dans la période allant de février & mai, mais est élevée lors de la saison des pluies, de juillet a
octobre, avec un maximum en septembre ou I’indice plasmodique dépasse 50 %™ (Robert et

al., 1998) (tableau annexe 2.2)

L’infection palustre varie selon la pluviométrie (Ndiaye et al., 2001). L’année de 1’enquéte, en
2001, la pluviométrie enregistrée est de 1’ordre de 550 mm, soit trés légerement plus que la
moyenne des années 1990 (figure 2-4). Cependant, 1’indice plasmodique a été évalué a pres
de 50 % en Septembre et en Novembre ; le niveau moyen d’infection était relativement élevé

en Septembre (6400 trophozoitesl/ml).

Figure 2- 4 : Cartes de la pluviométrie au Sénégal en 2001
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* En saison des pluies, la région de Fatick est qualifi¢e d’hyper-endémique (tableau annexe 2.2).
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Dans la région de Fatick, la mortalité palustre est concentrée chez les enfants, en particulier
ceux agés de moins de 5 ans : en hausse au cours des années 1990, la mortalité attribuable au
paludisme a atteint 12,4 %o pour les enfants 4gés de moins de 5 ans et 3,3 %o pour les 5-9 ans
(Trape et al., 1998) : elle représentent la cause de 20 % a 25 % des décés infanto-juvéniles,

c'est-a-dire la seconde cause de décés dans I’enfance (Delaunay, 1998).

2.2.2 La lutte contre le paludisme

Le paludisme est une maladie infectieuse ancienne, dont le caractére endémique remonte a
I’augmentation des densités humaines lors de I’introduction de 1’agriculture (Bruce-Chwatt,
1988). Si le paludisme a pu étre éradiqué d’Europe et des Etats-Unis, I’intensité de la

transmission en Afrique rend son contrdle particulierement délicat.

La lutte contre le paludisme s’appuie a la fois sur des actions préventives et des soins curatifs.
Depuis les premiers programmes de lutte contre le paludisme, les stratégies mises en place par
les autorités sanitaires ont profondément évolué. Le plan stratégique pour faire reculer le
paludisme au Sénégal pour la période 2001-2005 associe différents niveaux d’actions (PNLP,
2001), reprenant les orientations définies a Abuja en 2000, les recommandations de I’initiative
africaine pour la lutte contre le paludisme de 1997 et du programme Faire reculer le

paludisme/ Roll Back Malaria de ’OMS.

2.2.2.1 Lalutte préventive

En I’absence de vaccin immunisant I’homme contre le paludisme45, la lutte préventive repose
sur la réduction du nombre de piqires infectantes chez ’homme et le renforcement de la

résistance de I’individu au parasite.

* Dans D’état actuel des recherches, les deux principales difficultés pour 1’élaboration d’un vaccin sont le
polymorphisme des plasmodiums et 1’évolution successive du parasite en différentes formes induisant des
réponses immunitaires différentes. L’¢laboration et la diffusion d’un vaccin semble difficilement réalisable avant
2010
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La lutte antivectorielle repose sur de multiples interventions (Mouchet, 1999). Les principales
actions sur I’environnement consistent a réduire les gites larvaires (assechement des marais,
introduction de poissons mangeurs de larves) et a diffuser des insecticides a effet rémanent
pour modifier le cycle de vie du parasite ou du vecteur. Historiquement, les premieres
stratégies de lutte contre le paludisme ont visé 1’éradication de la maladie par arrét de la
transmission. Dans les années 1950 et 1960, I’OMS a développé un programme spécifique,
basé sur la pulvérisation a grande échelle de I’agent chimique DDT dans les maisons. Dans le
cadre d’une convention passée avec I’OMS et I’'UNICEF, des épandages massifs ont été
menés, entre autres, dans la région de Fatick au Sénégal. Bien qu’ayant permis d’éradiquer le
paludisme dans plusieurs dizaines de pays de différents continents, la lutte anti-vectorielle a
connu un succes limité en Afrique sub-saharienne, en partie en raison de la dispersion de
I’habitat du vecteur. L’arrét de la stratégie d’utilisation de produits chimiques est également

liée au développement de résistances aux pyréthrinoides de certaines souches de vecteurs.

D¢s la fin des années 1950, I’OMS privilégie la chimio-prophylaxie a base de chloroquine
pour les enfants et les femmes enceintes : elle confére a ’individu une prémunition partielle
limitant I’impact des plasmodiums. Le programme de chimio prophylaxie est élargi a
I’ensemble du Sénégal en 1963 et, pendant 15 ans, la chloroquine est distribuée a prix colitant
aux coopératives de paysans. Les résultats en terme de morbidité et de mortalit¢, bien
qu’inégaux selon les régions, sont globalement insuffisants, principalement en raison des
problémes d’observance de la prophylaxie (Pison, 1995): le nombre de comprimés distribué
est de 3 a 10 fois inférieur a ce qu’une prévention efficace aurait exigés et 1’utilisation des
comprimés est souvent détournée pour des traitements curatifs ou pour des adultes (Cantrelle
et al.,, 1986). La chimio prophylaxie de masse est abandonnée entre 1993 et 1995 pour les
enfants, mais [’habitude d’ingestion de comprimés pour prévenir les accés fébriles

accompagnant la saison des pluies reste vivace.

Depuis la fin des années 1990, les actions visant a limiter le contact entre I’étre humain et les
vecteurs du parasite sont principalement axées sur 'utilisation de matériaux imprégnés de
pyréthrinoides (PNLP, 2001). En particulier, les moustiquaires sont plébiscitées pour «leur
protection puissante contre la transmission du paludisme, lorsqu’elles imprégnées

d’insecticides»*® (Kram et al., 1995, p. 153).

% Traduction de I’auteur : « provide powerful protection against malaria when treated with insecticide »
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2.2.2.2 L’offre curative

Le volet de prise en charge des épisodes fébriles occupe une place centrale dans le programme
de lutte : « dans la pratique, la lutte pour le contrdle de la morbidité et de la mortalité palustre
en Afrique reste quasiment exclusivement basée sur le traitement clinique des épisodes »*’
(Snow et al. 2001). La lutte curative vise a mettre a la disposition des malades des traitements

efficaces, accessibles et adaptés, pour une guérison clinique rapide et définitive.

Le paludisme grave pouvant avoir une issue fatale en quelques jours, les recommandations de
santé publique insistent sur la nécessité de pratiquer un diagnostic et un traitement rapide.
L’organisation Mondiale de la Santé privilégie depuis quelques années une stratégie basée sur
un diagnostic précoce des cas présomptifs associé a un traitement rapide (WHO, 1993). Dans
cette perspective, les autorités sanitaires sénégalaises recommandent une prise en charge des
épisodes fébriles dans les structures sanitaires mais €¢galement dans la communauté (PNLP,

2001).

En 2001, conformément aux recommandations de I'OMS, au Sénégal, le traitement de
premicre ligne du paludisme reposait en priorité sur la chloroquine, avec un protocole
d’administration trés précis®™. En cas de vomissements, le traitement de référence est la
quinine, injectée en intra veineuse. Introduite a partir du milieu des années 1940, la
chloroquine s’est imposée comme le meilleur protocole de premiere ligne pour le traitement
de masse de la population. Cependant, au cours des derniéres décennies, des phénoménes de
chimio-résistances a la chloroquine se sont développés rapidement : d’abord observés en Asie,
ils ont été signalés vers le milieu des années 1970 en Afrique de I’Est puis au cours des
années 1980 en Afrique de 1’Ouest. Depuis le début des années 1990, la chimiorésistance,
définie comme [’aptitude d’une souche de parasites du paludisme a survivre ou a se
reproduire malgré I’absorption d’un médicament a doses recommandées®, concerne presque

tous les pays endémiques, mais a des niveaux différents (figure 2-5).

*" Traduction de ’auteur : « In Africa, control of malarial morbidity and mortality rests in pratice almost entirely
on the treatment of clinical episodes »

“® Le traitement simple repose sur une posologie de 25 mg/kg répartis sur 3 jours

* La chimiorésistance de P. falciparum, qui posséde une grande capacité de mutation et de stabilisation de la
résistance a la chloroquine a été observée in vitro et in vivo, avec la persistance de parasites dans les hématies du
malade 7 jours apres le début d’un traitement bien conduit. L’évaluation de la résistance se fait a partir de trois
seuils de résistance: celui ou les parasites ont disparu au 7°™ jour puis réapparaissent, celui ou la parasitémie
diminue et celui ou la parasitémie ne diminue pas.
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Figure 2- 5 : Estimations de I’échec thérapeutique de la chloroquine en Afrique ** (WHO, 2002)
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La résistance a la chloroquine est apparue au Sénégal a la fin des années 1980, avec pour
conséquence directe une hausse de la mortalité palustre au milieu des années 1990 (Trape,
1998 ; Sokhna et al., 1997; Desgrées Du Lou, 1996). La chimio résistance s’¢tend
aujourd’hui a tout le territoire, avec une intensité différente selon les régions : plusieurs ont
dépassé le seuil de 25 % d'échec thérapeutique a la chloroquine au dela de laquelle le
changement de molécule s'impose ; a Niakhar, I’échec thérapeutique de la chloroquine est

supérieur a 15 %.

Le développement des résistances de Plasmodium falciparum a la chloroquine a amené
plusieurs pays d’Afrique australe et de I’Est a redéfinir leur protocole thérapeutique (WHO,
2002). Au cours des années 1990, le Malawi, le Kenya, puis le Bostwana et 1’ Afrique du Sud
ont remplacé la chloroquine par d’autres anti-paludiques, avec des principes d’action et des
propriétés différents”’. Au Sénégal, I’élévation du seuil de résistance thérapeutique a la
chloroquine dans plusieurs régions a poussé en 2003 les autorités sanitaires sénégalaises a
modifier le protocole de premicre ligne, au profit de bi-thérapies. De manicre transitoire, les
protocomes sont basés sur un traitement combiné de sulfadoxine-pyriméthamine et
d’amodiaquine™; a terme, les stratégies s’orientent vers Iutilisation des dérivés

d’artémisinine, constitués a partir des vertus d’une plante asiatique, nommée ginghaosu.

%0 Résultats de 126 sites sentinelles répartis sur 36 pays africains
°! Les médicaments anti-paludiques sont issus de plusieurs groupes chimiques ; certains tuent les schizontes,
d’autres bloquent la multiplication des mérozoites. Parmi les principaux médicaments existants : le dapsone, le
proquanil, la pyriméthamine, I’amodiaquine, la méfloquine, I’halofantrine, I’artemether et la primaquine.

Doses de 25 mg/kg de sulfadoxine, 1,25 mg/kg de pyriméthamine (un jour) et d’amodiaquine a raison de 10
mg/kg par jour et pendant 3 jours
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2.3 Meéthodologie d’enquéte

Cette recherche s’inscrit dans le cadre d’un programme de recherche de I'IRD et de I'IFAN
sur «les facteurs culturels et socio-économiques d’acceptabilit¢ des médicaments
antipaludéens chez I'enfant en zone rurale au Sénégal », financé par le Ministére frangais de la
recherche (programme PAL+). Ce programme de recherche inclut trois volets
complémentaires associés dans une dynamique d’interdisciplinarité : outre 1’étude socio-
démographique, le programme comprend une étude anthropologique et une étude

épidémiologique™.

Impliqué dans 1’étude des le financement du programme, j’ai été, en collaboration et sous la
direction de Richard Lalou, Agneés Adjamagbo et Valérie Delaunay (IRD, UMR 151), en
charge de la réalisation de 1’ensemble des étapes de cette recherche : la définition de
I’approche conceptuelle, 1’¢laboration des procédures méthodologiques, la conception des
questionnaires, la formation des enquéteurs, la supervision sur le terrain de la collecte des
données, le contrdle des questionnaires, la codification des données, le suivi des opérations de
saisie informatique et le nettoyage des fichiers. La méthodologie de collecte des données a été
¢laborée par étapes, aprés le déroulement préliminaire d’observations in sSitu et a la suite
d’entretiens pour lesquels j’ai effectué, a plusieurs reprises, des s€jours de quelques semaines

dans I’un des villages d’étude.

Notre étude repose sur les données d’une enquéte rétrospective en population générale
collectées par questionnaires quantitatifs a questions fermées et semi-ouvertes. La collecte des
données repose sur une procédure de sélection, des critéres d’inclusion et des choix

méthodologiques spécifiques.

>3 La population d’étude a également fait 1’objet d’enquétes sur les comportements de recours aux soins a partir
de focus-groups, d’études de cas approfondies et d’autopsies verbales
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2.3.1.1 Procédure de sélection et critéres d’inclusion

Nous avons réalisé un passage exhaustif aupres de I’ensemble des ménages appartenant aux
29 villages enquétés. Notre zone d’étude differe 1égerement de la zone d’étude dite de Niakhar,
dans la mesure ou les enfants de deux villages, Poudaye et Mboyene, et de plusieurs hameaux des
villages de Toukar et de Diohine, intégrés a un autre protocole de recherche au moment de
I’enquéte bénéficiaient d’une prise en charge médicale excluant le principe méme d’une étude
sur les comportements de recours aux soins. Notre base de sondage primaire est constituée de
I’ensemble des enfants de 10 ans habitant la zone d’étude. Pour I’organisation de la collecte,
nous nous sommes appuyé sur les informations de la base de données de I’'IRD afin de découper
les concessions incluses dans la couverture exhaustive en 77 unités primaires comprenant chacune

100 enfants 4gés de moins de 10 ans, avec une marge de variation plafonnée a 20 %.

La procédure de sélection repose sur la sélection d’un enfant malade au maximum par
ménage. Ce choix, basé sur la littérature, vise & éviter les effets de grappe™ (Gage, 1997). Pour
contrdler les effets d’age, de sexe, de rang de naissance ou de lien de parenté par rapport au
chef de concession dans la sélection de I’éventuel enfant intégré au protocole d’enquéte, nous
avons procédé a un tirage aléatoire, ménage par ménage, de la population des moins de 10 ans.
Ce tri aléatoire de I’ensemble des enfants agés de moins de dix ans s’est appuyé sur les
données issues du recensement exhaustif de la population assuré par les équipes IRD de
I’observatoire de population de Niakhar. Au cours de la collecte des données, la condition de
I’enfant au regard des critéres d’inclusion a été examinée selon 1’ordre prédéfini lors du tirage
aléatoire : dans un ménage comptant plusieurs enfants répondant aux conditions d’¢éligibilité

du protocole d’enquéte, seul le premier nom sorti lors du tri aléatoire a été enquété.

Au sein de chaque ménage, la sélection de 1’éventuel enfant inclus a 1’échantillon d’enquéte
repose sur deux criteéres liés aux caractéristiques de 1’épisode morbide : 1’un concernant la
période de référence et 1’autre concernant la nature de la maladie. Il est consensuellement
admis de privilégier 1’é¢tude de maladies récentes, aprés une courte période de référence,
estimée a deux semaines (Kroeger, 1983b). Cependant, la revue de la littérature souligne

I’existence de grandes disparités dans la définition de la période de référence (tableau 2-2).

> 11 peut cependant induire une surreprésentation des ménages de grande taille, oui les chances de trouver un
enfant répondant aux critéres d’inclusion sont supérieures
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Tableau 2- 2 : Période de référence et nature des épisodes morbides prise en compte dans 19 études

Région d’étude Durée de rappel Morbidité enquétée
Mali, Bandiagara 6 mois Général
Kenya, Kilifi 2 Semaines Paludisme
Nigeria, Oyo 3 semaines Infections respiratoires
Rwanda, Giciye 1 semaine et 1 mois Général
Uganda, Kampala Suivi de consultants Paludisme
Burkina-Faso, Ouagadougou 2 semaines
Sri Lanka, Kurunegala 2 Semaines Général
Zambie, plusieurs sites 3 semaines Fievre et convulsions
Kenya, plusieurs sites 2 Semaines Fievre et convulsions
Kenya 2 semaines Général
Inde 1 Mois Paludisme
Cameroun 2 semaines Toutes maladies
Cameroun 2 semaines Toutes maladies
Kenya, Bungoma 2 semaines Fiévres, moustiquaires

Afin d’optimiser la qualit¢ des données recueillies, de limiter les biais liés aux effets de
mémoire et les pertes liées aux déplacements d’individus, nous avons choisi comme période
de référence minimale 6 jours et nous avons fixé a 18 jours la durée maximale entre le début

de la maladie et le passage de I’enquéteur.

Le second critére de sélection s’intéresse a la nature de la symptomatologie présentée par
I’enfant. Les manifestations cliniques du paludisme ne permettant pas, en 1’absence de tests
biologiques, un diagnostic certain et définitif, nous avons choisi, pour éviter a des enquéteurs
non qualifiés de poser un diagnostic, de nous intéresser a 1’ensemble des épisodes de fievres
palustres présomptives. Reprenant les directives des autorités sanitaires sénégalaises, « la
présomption [de paludisme] sera basée uniquement sur la présence ou sur les antécédents
récents de fievre ou « corps chaud » associée ou non a des céphalées, vomissements, frissons,

sueurs ou algies» (PNLP, 2001, p.30).
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Dans cette définition large, les critéres d’inclusion au protocole d’enquéte sont la présence de
fievre, accompagnée ou non d’autres symptomes’ ; seuls les épisodes morbides
correspondant a des fractures, des plaies ou des briilures ont été exclus de notre protocole de
recherche. Ainsi défini, notre objet d’étude concerne une symptomatologie se rapprochant de
celle du paludisme : a Niakhar, entre septembre et novembre, plus de 80 % des fiévres sont
d'origine palustre. Dans la mesure ou I’identification présomptive, subjective et contextuelle,
est soumise a une forte marge d’approximation (PNLP, 2001), la totalit¢ des épisodes
enquétés ne correspondant pas nécessairement a du paludisme biomédical ; notre champ de
recherche reste cependant spécialisé, par opposition aux enquétes portant sur une morbidité

générale (tableau 2-2).
2.3.2 Spécificités méthodologiques

2.3.2.1 Interrogation de plusieurs personnes par épisode morbide

Le choix d’interroger plusieurs personnes pour chaque épisode morbide vise a recueillir
I’information la plus précise et la plus compléte possible. Dans la mesure ou, par exemple, les
réponses fournies par la mere de 1’enfant au sujet de la posologie d’un traitement administré
par le pére de Dl’enfant ne peuvent étre considérées comme recevables, nous avons
systématiquement cherché a interroger les acteurs effectifs du recours aux soins de I’enfant.
De ce point de vue, I’originalité de la méthodologie d’enquéte tient au positionnement de la
réflexion non au niveau de I’individu mais au niveau du couple parental : la mere et le pere de
I’enfant sont systématiquement interrogés mais également les autres personnes qui sont
intervenues dans la conception ou la mise en ceuvre du premier soin a domicile ou du premier
recours externe, dans la limite de deux personnes au maximum. Lorsque plusieurs personnes
autres sont intervenues au cours de I’épisode morbide, elles ont été sélectionnées selon un

algorithme précis évaluant le niveau de leur intervention.

> Les symptomes cliniques du paludisme ne permettent pas un diagnostic clinique définitif, en I’absence de tests
biologiques : il s’agit ici de travailler dans une perspective présomptive.
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2.3.2.2 Le suivi de la symptomatologie

La revue de la littérature souligne le manque récurrent d’informations sur la nature exacte des
symptdmes présentés, sur leur intensité, leur durée et leur évolution dans le temps (Baume et
al., 2000). Elle met ¢galement en avant le manque de connaissances sur les délais de mise en
ceuvre des actes thérapeutiques et sur la dynamique évolutive liant dans le temps la
symptomatologie et les pratiques thérapeutiques : il y a un «manque d’informations
suffisamment détaillées sur la nature et le calendrier de la maladie et des comportements

thérapeutiques »°° (Goldman et al., 2000, p.145).

Partant du constat « qu'un épisode morbide ne peut étre correctement décrit ou classé sans
une description compléte des symptdmes»”' (Goldman et al., p.146, 2000), notre
méthodologie de recherche vise a collecter un maximum d’informations sur les
caractéristiques de 1’épisode morbide. Face aux « insuffisances du questionnaire a rendre
compte de la complexité des faits» (Fassin, 1992, p.167), nous avons ¢élaboré une technique

d’enquéte décrivant 1’évolution des caractéristiques de la maladie dans le temps.

En nous inspirant de modeles employés dans d’autres études, nous avons procédé,
préalablement au passage des questionnaires, au renseignement d’une fiche, nommée fiche
Récamal (Antoine et al., 1991; Molyneux, 2002). La fiche récamal récapitule, jour aprés jour,
I’ensemble des informations sur la symptomatologie et sur 1’historique des soins pratiqués,
depuis D’apparition de la maladie jusqu’a la guérison ou le passage de I’enquéteur.
L’algorithme de la maladie dressé a travers la fiche récamal permet de caractériser les
¢épisodes morbides en fonction de la nature des symptomes, de leur sévérité et de leur durée

dans le temps (tableau annexe 2.4).

*6 Traduction de 1’auteur : « lack of sufficiently detailed information about the nature and timing of illness and
treatment behaviour »

*7 Traduction de I’auteur : « illness cannot be properly described or classifield without a fairly complete report of
symptoms
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Le renseignement de la fiche récamal se fait en trois étapes, avec une interaction permanente
entre la répondante et I’enquéteur. Dans un premier temps, la mere expose librement, en
fonction de ses choix propres, les caractéristiques de la maladie et des soins pratiqués : elle est
dégagée de tout formatage des informations en fonction de séquences prédéfinies. Dans un
second temps, I’enquéteur guide la meére de I’enfant, en lui demandant, jour apres jour, les
caractéristiques de la maladie, en terme de fiévre, de vomissement, d’indisposition et d’autres

symptomes, puis des actes thérapeutiques pratiqués.

Au cours de I’entretien, I’enquéteur améne la mére de I’enfant & qualifier I’intensité des
différents symptomes : la fieévre est codée en trois niveaux (fievre faible, moyenne et intense)
et les vomissements selon leur nombre. Il recueille les informations dans leur dimension
chronologique, ce qui permet I’étude des interactions entre I’évolution de la symptomatologie
et les soins. Enfin, aprés avoir guidé la mére pour la description de la symptomatologie et de
I’historique des soins, I’enquéteur récapitule les informations fournies. Il cherche alors a
reconstituer 1I’enchainement chronologique des événements et, en situant les événements les
uns par rapport aux autres, il vérifie, avec la mere de I’enfant, la cohérence du récit. Dans le
contexte d’une population qui n’a, le plus souvent, jamais été scolarisée, cette étape de rappel,
déja mise en place dans d’autres études, permet d’éviter les omissions et de fiabiliser la

description de I’itinéraire thérapeutique (Ryan, 1998).

2.3.3 Les questionnaires

Ayant choisi d’interroger plusieurs adultes référents de la santé de ’enfant pour chaque
épisode morbide enquété, nous avons élaboré trois types de questionnaires différents et
complémentaires : un pour la mere de I’enfant, un pour le pére de I’enfant et un pour les
éventuelles autres personnes étant intervenues dans le recours aux soins. Dans I’objectif de
recueillir I’information la plus précise, I’architecture des questionnaires est congue pour que
les questions sur les actes thérapeutiques soient posées aux acteurs effectifs du recours aux
soins de I’enfant. Les trois questionnaires ont une forme et une structure commune et sont liés
entre eux par un ensemble de filtres permettant, a partir des réponses données dans le

questionnaire Mére, de sélectionner les questions a poser au pere ou aux personnes autres.

64



Les trois questionnaires collectent, a partir d’un nombre variable de modules, plusieurs types
d’informations. La structure commune des questionnaires comprend cinq modules principaux.
Le module D décrit, pour les deux premiers soins a domicile pratiqués, leur nature, les
conditions de prise de décision, les conditions d’approvisionnement et d’administration, le
colt et sa prise en charge financiére. Le module E décrit, pour les deux premiers recours
externes, leur nature et leur localisation, les conditions de prise de décision, de mise en ceuvre
des soins et d’administration des traitements, le colt des prestations et sa prise en charge
financiére. Le module F dresse un bilan de la maladie, a travers la perception de sa nature, de
ses causes, de I’état de santé de ’enfant et de I’efficacité des soins. Le module G décrit les
représentations et les attitudes en matiére de santé, les connaissances des symptomes, des
causes et des traitements du paludisme, la répartition théorique des normes de prise en charge
de la maladie de DI’enfant au sein de la sphére familiale. Le module H décrit les
caractéristiques socio-démographiques de la personne interrogée, les modes de sociabilité,
I’expérience migratoire, 1’utilisation de I’offre de soins biomédicale et les sources de revenus
monétaires. En outre, le questionnaire mere est complété d’un module, noté B, décrivant les
caractéristiques générales de I’enfant et ses antécédents médicaux. Le questionnaire pére est
lui complété par un module K portant sur des questions précises en matiere de représentations,

d’attitudes et de pratiques en matic¢re de santé.

2.3.4 La collecte des données

L’équipe chargée de la collecte des données est composée de huit enquéteurs et de deux
contrdleurs, dont 7 hommes et 3 femmes. Tous les enquéteurs ont une solide expérience
d’enquétes de population, et, pour la plupart, ont travaillé sur d’autres études menées par

I’IRD. Ils sont tous originaires de la région d’étude et maitrisent parfaitement 1’idiome sereer.
Les deux contrdleurs bénéficient également d’une longue expérience de contrdle d’enquétes

en population. L’ensemble de 1’équipe a suivi une formation de deux semaines au cours du

mois de Septembre 2001, animée par Richard Lalou et moi-méme.
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La premiére semaine de formation, tenue a Dakar, a permis de sensibiliser I’équipe de collecte
a la problématique et aux objectifs de recherche, de les confronter aux difficultés du
questionnaire, aux modalités de sélection et a 1’éthique de recherche. Elle a également permis
d’identifier les vocables sereers a utiliser dans la traduction du questionnaire. La seconde
semaine de formation, effectuée in situ a Niakhar, a permis de procéder a des mises en
situation et des tests d’application visant a la maitrise technique du questionnaire et des

procédures de sélection.

Les huit enquéteurs ont été répartis en deux équipes indépendantes. Chaque équipe
d’enquéteurs a été encadrée par un controleur, chargé d’organiser le recueil des données et de
veiller au respect des procédures méthodologiques définies par le protocole d’enquéte. Les
contrdleurs ont également assuré un suivi quotidien des données collectées, avec, le cas
échéant, un retour des questionnaires sur le terrain pour complément d’information. Sous
notre supervision, les équipes se sont réunies deux fois par jour : I’une, le soir, pour la remise
des questionnaires et pour préparer le controle des informations collectées ; le matin, pour
revenir sur les questions nées du contrdle des questionnaires et la définition des opérations de
collecte a venir. Ma présence continue sur le terrain a permis de renforcer le controle des
données, notamment a travers une seconde vérification systématique, apres celle effectuée par
les contrdleurs, de I’ensemble des questionnaires et a facilité la résolution de multiples soucis

logistiques.

Avant le lancement des opérations de collecte des données, nous avons procédé a une
campagne d’information sur la nature du programme de recherche, ses objectifs et sa
méthodologie auprés des autorités locales. Dans chaque village, préalablement au passage
dans les concessions, une rencontre avec le chef de village a été systématiquement tenue, tant
pour recueillir son aval que pour renforcer I’adhésion de la population a notre démarche
d’enquéte. Enfin, préalablement a chaque entretien, les enquéteurs ont présenté aux

populations la nature de notre recherche et ses objectifs.

L’enquéte a été menée du 1% Octobre au 30 Novembre 2001, en période de prolifération
palustre maximale, ou le paludisme est de loin la premiére cause de morbidité. Les enquéteurs
ont travaillé du Lundi au Vendredi, en aménageant les horaires de travail aux disponibilités de
la population. Ainsi, les premiéres semaines, les équipes partaient tot sur le terrain ; a mesure
que les travaux agricoles éloignaient les adultes des concessions, notre emploi du temps a été

aménagé en fonction du rythme de travail.
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Le plus souvent, les entretiens se sont déroulés dans les concessions; néanmoins, les
enquéteurs ont également ét¢ a la rencontre des populations dans les champs. Pour garantir la
liberté¢ de réponse de la personne interrogée, nous avons cherché a mener les entretiens de
manicre individuelle : plus de 85 % des entretiens avec la mére de 1’enfant ont pu se dérouler
seuls avec I’enquéteur et moins de 2 % des entretiens ont été tendus ou difficiles a mener a
terme. Les refus de répondre partiellement ou complétement aux questions, formulés par cing
personnes, sont marginaux et représentent moins de 0,5 % des cas enquétés. Le passage du
questionnaire Mére a duré en moyenne une heure, les questionnaires Pére et Autres prenant

généralement moins de 45 minutes.

L’ensemble des enfants intégrés au protocole de recherche a bénéfici¢ d’une prise en charge
médicale assurant la gratuité de soins jusqu’a guérison au sein d’une structure biomédicale au
choix parmi celles de Toukar, Diohine et Ngayokhéme. Les résultats qui pourront étre
dégagés de cette enquéte feront 1’objet d’une restitution locale, a trois niveaux : par des
rencontres dans les établissements scolaires touchant les adolescents résidant dans la zone, par
des émissions radiophoniques rendant compte des principaux enseignements et par des actions

au niveau des dispensaires.

Apres la collecte de terrain, nous avons constitué le fichier d’analyse en trois grandes étapes.
Un agent chargé de la codification a procédé a un recensement a visée exhaustive de
I’ensemble des réponses fournies aux questions semi-ouvertes des trois questionnaires. Sur la
base de ce travail, nous avons élaboré, au cours du mois de Janvier 2002, un dictionnaire
recodant 1’ensemble des réponses n’entrant pas dans les catégories prédéfinies dans le
questionnaire. La saisie a été effectuée, sous notre supervision, au cours du mois de Mars
2002, par quatre agents spécialement formés. Des données de 1’observatoire de population de
I’IRD ont ét¢ agrégées au fichier. Pour limiter les erreurs de saisie et fiabiliser nos données,
nous avons multiplié¢ les procédures de contréle. En particulier, nous avons eu recours a un
programme informatique dont le masque de saisie assure une batterie de tests de cohérences
entre les informations. De plus, la fiche Récamal a fait I’objet d’une double saisie compléte,

avec un taux d’erreur constaté faible.
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2.3.5 Caractéristiques des données

2.3.5.1 L’échantillon d’enquéte

En visitant successivement ’intégralité des 2421 ménages appartenant aux 77 unités primaires de
la zone d’enquéte, les enquéteurs ont effectivement documenté 939 épisodes morbides. Apres
vérification, correction et mise en adéquation aux critéres du protocole d’enquéte, 37 épisodes
documentés ont été écartés de 1’échantillon d’analyse ; 35 d’entre eux concernent des recours au-

dessous ou au-dela des bornes de la période de référence définies dans le protocole d’enquéte.

En interrogeant séparément plusieurs personnes pour un méme épisode morbide, il était
possible d’étre confronté a des contradictions dans le récit des faits. Dans I’immense majorité
des cas, les informations données par les différents répondants sur les caractéristiques de
I’épisode morbide et sur les soins pratiqués sont apparues concordantes : elles apportaient

fréquemment des compléments d’explication précisant les informations recueillies.

Toutefois, dans huit épisodes morbides, le peére a refusé de confirmer les informations
données par la mére, sans les dénier, et, dans quatre cas, il y a eu désaccord entre les parents
de I’enfant sur les soins pratiqués. Pour deux d’entre eux, le manque de cohérence entre les

informations recueillies nous a conduit a exclure 1’épisode de I’échantillon d’analyse.

La figure 2-6 propose une représentation spatiale de la localisation des enfants enquétés :elle

indique les effectifs par village.
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Figure 2-6 : Localisation du lieu d’habitat des enfants enquétés
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Le fichier d’analyse est donc composé de 902 enfants agés de moins de 11 ans ayant été atteints de
fievres palustres présomptives dans un délai de 6 a 18 jours avant le passage de I’enquéteur. Les
données collectées comprennent 902 questionnaires mére, 716 questionnaires pére et 206
questionnaires autres. Dans prés de 20 % des épisodes morbides, il n’a pas été possible
d’interroger le pere de I’enfant ou une personne autre étant intervenue au cours de 1’épisode
morbide. Ces pertes s’expliquent principalement par la forte migration circulaire des adultes

en direction des villes.
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2.3.5.2 Délai et durée des épisodes morbides

Le passage des questionnaires est intervenu peu de temps apres la survenue de 1’épisode : le

délai moyen entre I’apparition de la maladie et le passage de 1’enquéteur est de 10,4 jours,

avec un écart type de 3,4 jours ; le délai minimal est de 6 jours et le délai maximal est de 18

jours (tableau 2-3).

Le délai médian entre ’apparition de la maladie et le passage de 1’enquéteur est de 9 jours ;

avant le septieme jour de maladie, 25 % des épisodes ont été enquétés et 25 % apres le

douzieme jour de maladie.

Tableau 2- 3 : Durée en jours entre le début de la maladie et le passage de I’enquéteur

Durée en Jours % % Cumulés Effectifs (n=902)
6 8,5 8,5 76
7 15,4 23,8 139
8 13,5 37,4 122
9 13,6 51,0 123
10 8,3 59,3 75
11 7,9 67,2 71
12 5,4 72,6 49
13 4,6 77,2 41
14 9,0 86,1 81
15 4,0 90,1 36
16 3.9 94,0 35
17 3,7 97,7 33
18 2,3 100 21
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Au passage de ’enquéteur, pres de 80 % des enfants enquétés sont considérés comme guéris.
Cependant, la distinction entre le statut de malade et le statut de guéri est fortement
subjective : 10 % des meres (n=70) considérent que leur enfant est en voie de guérison, c'est-

a-dire rétabli, mais encore affaibli ou soumis a des rechutes.

Pour les enfants considérés comme guéris au passage de I’enquéteur, la durée moyenne de
maladie est de 4,5 jours, avec un écart type de 1,8 jours : un tiers des enfants est guéri au
troisiéme jour de maladie et plus de 60 % au quatriéme jour de maladie (tableau annexe 2.5).
Nous avons eu a déplorer le déceés de 5 enfants inclus au protocole d’enquéte au cours de
I’épisode morbide ; quatre sont décédés entre les troisieme et le septiéme jour de maladie et

un apres plus de dix jours de maladie.

Prés d’un épisode morbide sur cing a été enquété avant son terme : ils ont été soumis a une
troncature a droite, en raison de la courte période de référence. La troncature d’une partie des
¢épisodes morbides a une incidence sur les données observées : les épisodes enquétés avant

terme ont, par définition, une moindre chance de réaliser un recours externe.

Cependant, cette influence reste relativement minime, dans la mesure ou la troncature est le
plus souvent intervenue apres plus de huit jours de maladie : au sein des épisodes morbides
non terminés au moment du passage de I’enquéteur, seuls 12 % des enfants étaient malades
depuis moins de 7 jours (tableau annexe 2.6). Par ailleurs, la durée moyenne entre 1'apparition
de la maladie et le passage de I'enquéteur varie peu entre les épisodes terminés (n=703) et

ceux non terminés, respectivement 10,6 jours et 9,7 jours.

71



Chapitre 3 - Analyse descriptive

3.1 L’itinéraire thérapeutique

La méthodologie d’enquéte et les catégories d’analyse retenues distinguent deux types d’actes
thérapeutiques. Le premier type regroupe I’ensemble des soins a domicile pratiqués
spontanéments par la famille et intervenant avant tout recours externe. Le second type de soin
est constitué de toutes les consultations d’une personne extérieure a I’environnement familial
direct, habitant hors de la concession, reconnue pour sa capacité a poser un diagnostic et a

proposer un traitement curatif approprié.

Au sein des recours externes, nous avons distingué¢ deux grandes filieres : d’une part, celle
faisant appel a des soins de type biomédicaux pratiqués au sein de cases ou de postes de santé
publics, de dispensaires ou de « cabinets » privés et d’autre part, celle reposant sur des savoirs
dits traditionnels, délivrés par des thérapeutes sereer, des rebouteux, des marabouts

islamiques, etc.

Plus de 90 % des enfants malades ont recu un ou plusieurs soins a domicile. Les soins
pratiqués spontanément au sein de la concession constituent le premier et le principal mode de
traitement des enfants malades : ils représentent le seul type de soins prodigués dans deux

tiers des épisodes morbides.

La consultation de spécialistes extérieurs a la concession est relativement rare : seul un tiers
des enfants malades effectuent un recours externe, le plus souvent apres la pratique de soins a
domicile (tableau 3-1). La part des enfants ne recevant aucun soin est marginale, inférieure a
5 %, conformément aux résultats de la littérature sur le milieu rural ouest africain (Snow et

al., 1992 ; Molyneux, 2000).
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Tableau 3- 1: Distribution simplifiée des itinéraires thérapeutiques pour les 902 enfants malades

Aucun soin a
domicile
N=80 (8,9 %)

A 4

Aucun recours
externe

N=30 (3.3 %)

Au moins un soin
a domicile
N=822 (91,1 %)

Au moins un recours
externe

N=50 (5.6 %)

A 4

Aucun recours
externe

N=580 (64.3 %)

Au moins un recours
externe

N=242 (26.8 %)

3.1.1 Caractéristiques des soins a domicile

3.1.1.1 Nature des soins a domicile

La population prodigue un large éventail de soins a domicile, de nature biomédicale et

traditionnelle. Les soins biomédicaux prodigués a domicile sont principalement basés sur des

pratiques d’auto médication, a partir de 1’ingestion de sirop ou de comprimés ; ils prennent

¢galement parfois la forme d’une application sur le corps chaud d’un linge humide visant a

faire diminuer la fievre : I’enveloppement frais. Il existe plusieurs types de soins traditionnels,

faisant a la fois appel a la pharmacopée locale, aux savoirs et aux croyances traditionnelles :

les massages, les lavements et les frottements, a base de beurre de karité, de poudres de

plantes ou de médicaments pilés ; les aliments spéciaux, sous la forme de tisanes, de bouillies

de plantes locales, de fumigations avec inhalation de fumée d’écorce; les incantations,

auxquelles sont associées les différentes formes de libations et les pricres avec récitation de

paroles a caractére magique.

73



Au sein des soins désignés sous le terme de massages, d’aliments spéciaux ou d’incantations,
il existe une grande diversité de pratiques : chacun a sa recette ou son remede propre. Les
soins pratiqués sont ainsi, dans une large mesure, « inventés » par la personne les ayant
pratiqués : 40 % des adultes ayant administré les soins a domicile traditionnels ont eux-
mémes ¢laboré les modalités spécifiques du soin (tableau annexe 3.1). Les soins traditionnels
restent néanmoins fortement inscrits dans une logique de transmission familiale : 35 % des
soins pratiqués ont été appris au sein de la concession, généralement auprés de personnes

agées et 15 % par les amis et les voisins.

Les médicaments représentent prés de 40 % des soins pratiqués spontanément dans la
concession : conformément aux résultats de plusieurs recherches, ils constituent le soin a
domicile le plus pratiqué (Diakité et al., 1993 ; Commeyras et al., 2003). L’utilisation des
ressources de la pharmacopée est également trés courante : les massages représentent le tiers
des soins a domicile et les aliments spéciaux environ 15 %, avec une utilisation
particulierement efficace des feuilles, de I’écorce ou des fruits des arbres qui parsément la
brousse sereer et notamment ceux du kad et du neem®® (Pelissier, 1953). L’application d’une
enveloppe fraiche représente prés d’un soin a domicile sur dix ; les incantations constituent

une pratique relativement marginale (figure 3-1).

Figure 3- 1 : Nature de I’ensemble des soins & domicile prodigués (N=1474)

Enveloppemen
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Médicaments
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Massages
32,8%

> Le kad est 1’acacia et le neem a pour nom scientifique azadirachta indica
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Les soins a domicile sont le plus souvent pratiqués en association : la majeure partie des
enfants malades a regu plus d’un soin a domicile et, en moyenne, les 822 enfants bénéficiant

de soins a domicile se sont vus administrer 1,8 soins différents.

Les soins pratiqués en premiere et seconde instance sont de nature différente dans plus de
95 % des cas. La consommation de médicaments intervient le plus souvent en premicre
instance (figure 3-2) et donne lieu, dans I’'immense majorité des cas, a la pratique d’autres
soins. La chloroquine est le médicament le plus fréquemment associé a un autre soin, a 69 %
(n=100, p<0,01). Les massages sont fréquemment administrés en seconde instance : ils
représentent 70 % des soins pratiqués aprés de I’automédication (tableau annexe 3.2). La
pratique d’aliments spéciaux, d’enveloppement frais et d’incantations augmente avec le rang
de soin a domicile (figure 3-2) : plus de 25 % de I’ensemble des soins par aliments spéciaux
ou enveloppement frais sont méme pratiqués en troisiétme ou en quatriéme instance.
Lorsqu’ils sont pratiqués en premier lieu, les aliments spéciaux sont les soins les moins

fréquemment associés a un second soin a domicile (p<0,05) (tableau annexe 3.2).

Figure 3- 2: Nature des soins a domicile pratiqués en premiére (N=822) et en seconde instance (N=458)
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3.1.1.2 Les médicaments

Les principaux médicaments administrés aux enfants malades sont le paracétamol, 1’aspirine,

la chloroquine, le bactrim, le sédaspir, le solucetyl et la terramycine59 (figure 3-3).

Figure 3- 3 : Répartition des médicaments administrés en soin a domicile (N=634)

Autres
17,2

Sirop chigeedquine .
P Paracétamol

36,3

Comprimés chloroquine
15,8
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28,4

La nature des médicaments administrés entre le premier et le second soin a domicile varie tres
peu. Les antipyrétiques, visant a baisser la douleur, représentent prés de deux tiers des
médicaments administrés : ils sont trois fois plus consommés que la chloroquine, seul
médicament antipaludique ingéré, qui représente moins de 20 % des médicaments consommés
(figure 3-3). Dans pres de 90 % des cas (n=100), la chloroquine est administrée sous forme de
comprimés, les sirops restant peu utilisés. Les médicaments anti-pyrétiques sont
plébiscités par la population : ainsi, le paracétamol rebaptisé nioket®, a été pleinement intégré
a I’univers des croyances locales et la population lui préte la capacité a guérir immédiatement
le mal, au prix d’une confusion entre I’action temporaire sur les symptomes et le traitement en
profondeur de la maladie. Ces résultats concordent avec les observations réalisées en Gambie
(Diallo et al., 2001) et en Zambie (Baume et al., 2000) ; ils s’opposent a des études menées
dans d’autres régions d’Afrique, ou la majorité des enfants ingérent des anti-malariques dans

le cadre des soins a domicile (Deming et al., 1989 ; Snow et al., 1995 ; Rosalinf et al., 1997 ).

** Le bactrim est un déparasitant et le solucétyl un antalgique et la téramycine un antibiotique.
% ce qui signifie « léve-toi »

76



La population administre fréquemment plusieurs médicaments de maniére simultanée. Dans la
pratique, des comprimés de natures différentes et de provenances diverses peuvent étre
associés, dans l’idée pragmatique que I’ingestion non indiquée de paracétamol ou de
chloroquine présente un risque trés limité pour la santé de ’enfant malade, mais que leur

incidence sur les symptomes peut étre réelle.

L’administration de comprimés de chloroquine dans le cadre des soins & domicile est rarement
conforme aux recommandations des autorités sanitaires : moins de 20 % des enfants ayant
recu une auto médication par comprimés de chloroquine ont regu un traitement adapté. Le
principal facteur de non respect du protocole médicamenteux vient de la durée de traitement :
pres de 70 % des enfants recevant un traitement a domicile par comprimés de chloroquine ne
le regoivent pas pendant trois jours consécutifs. Parmi les enfants recevant un traitement
pendant la durée recommandée, 41 % (n=32) n’ont pas recu la bonne dose (tableau annexe
3.3). Le mauvais respect des régles de posologie des anti-malariques dans le cadre des soins a
domicile est récurrent dans la littérature (Baume, 2000) : il pose probléme dans la mesure ou

il renforce les risques de paludisme grave et favorise le développement des chimiorésistances.

La sous utilisation des anti-malariques et la mauvaise observance des régles de posologie du
traitement par chloroquine dans le cadre de 1’automédication s’expliquent en partie par la
faible connaissance des médicaments. Les choix inadaptés de médicaments et le manque de
rigueur dans leur administration relévent avant tout d’une mauvaise connaissance de 1’aspect,
du nom, des propiétés, de la posologie et des effets des différents comprimés. Ainsi, dans pres
de 10 % des épisodes morbides enquétés, le nom du médicament administré n’était pas connu
et lors d’'une autre étude menée a Niakhar, 45 % des parents n’ont pas su identifier un
comprimé de chloroquine (Diallo et al., 2003). Dans d’autres ¢études, il a ¢été observé
I’ingestion d’anti-paludiques pour soigner des affections non palustres (Espino et al., 2000) et
une consommation d’anti-malarique sans que les comprimés ingérés soient identifiés comme

tels (Nwanyanwu et al., 1996).

L’achat de médicaments est fréquemment anticipé et correspond a une véritable stratégie
d’automédication : plus de 55 % (n=533) des comprimés administrés en soin a domicile ont
été acquis avant I’apparition de la maladie de I’enfant. La chloroquine est significativement
plus souvent stockée que les autres médicaments : 74 % des comprimés de chloroquine
ingérés dans le cadre des soins a domicile étaient possédés avant que I’enfant ne tombe

malade (p<0,01).
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La constitution de pharmacies a domicile s’appuie en partie sur la conservation des résidus
thérapeutiques d’épisodes morbides précédents, délibérément non utilisés en cas
d’amélioration précoce des symptomes. Elle est également alimentée par 1’anticipation du pic
de morbidité survenant au cours de la saison des pluies : la population achéte a I’avance un
stock de médicaments, dans la logique des recommandations de chimio-prophylaxie
préventive des années 1990. Nos observations in situ donnent a penser que, si la prise de sirop
de chloroquine en soin a domicile est, de manicre généralisée, liée a I'utilisation des restes du
traitement d’un épisode précédent, elle est, pour les comprimés, également largement le fait

d’achats anticipés.

Prés de la moitié des médicaments achetés spécifiquement pour traiter 1’épisode morbide
enquété a été achetée en boutique, un quart en structure médicale et un quart aupreés de
marchands ambulants ou sur un marché. Cependant, de maniere spécifique, la chloroquine est
significativement plus fréquemment achetée en structure médicale et aupreés de vendeurs

ambulants que les autres médicaments (p<0,05) (figure 3-4).

Figure 3- 4: Source d’approvisionnement en chloroquine et en autres médicaments pour les médicaments

spécifiquement achetés pour traiter I’épisode morbide
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Les circuits informels représentent la principale source d’approvisionnement en médicaments.
Les vendeurs informels bénéficient d’une proximité sociale et culturelle : ils partagent la
méme langue que les malades, sont inscrits dans des réseaux d’interconnaissance, proposent
une vente au détail souple et prodiguent de véritables conseils de prescription dans le cadre
d’échanges conviviaux. Les circuits informels de vente de médicaments constituent en outre
une offre nettement plus dense que celles des structures sanitaires ; les réseaux constitués par
les boutiques et les vendeurs ambulants circulant de villages en villages assurent une offre
proche sur le plan géographique, surtout pour les concessions ¢éloignées des structures

sanitaires (Belcher et al., 1976).

Les caractéristiques de I’offre de soins exercent une forte influence sur le mode
d’approvisionnement en médicaments en général et en chloroquine en particulier. Lors
d’observations in situ, il nous est apparu que la grande majorité des vendeurs informels de
médicaments propose de 5 a 7 comprimés différents, mais dispose rarement de chloroquine.
Cette situation, conforme aux résultats d’une enquéte menée en Gambie auprés de 20
boutiques, dont 13 vendaient du paracétamol mais une seule de la chloroquine (Von Seidlein
et al, 2002), est a comparer avec une é¢tude menée au Kenya (Geissler et al., 2000), ou plus de
90 % des boutiques (n=22) et une partie des habitants vendaient des anti-malariques, pour une

utilisation trois fois supérieure.

3.1.1.3 Délai et durée des soins a domicile

Les soins a domicile sont pratiqués en tout début de maladie : plus de 85 % sont prodigués le
jour de I’apparition de la maladie et 92 % avant le troisiéme jour de maladie. La pratique de
soins a domicile apres plusieurs jours de maladie est rare : moins de 15 % des enfants encore
malades au quatriéme jour de maladie (n=460) regoivent un soin a domicile apres le troisieme
jour de maladie. Cependant, les massages, 1’enveloppement frais, les médicaments et les
incantations interviennent plus tot que les aliments spéciaux, parfois pratiqués apres plusieurs
jours de maladie (p<0,01) (tableau annexe 3.4). Ces observations abondent dans le sens de la
littérature : « les soins a domicile sont typiquement pratiqués pour un ou deux jours »°'

(Caldwell et al, 1990, p.238 ; Deming et al., 1989).

®! Traduction de I’auteur : "home treatment is [...] typically resorted to for only a day or two"
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Les soins a domicile sont rarement administrés en une seule fois : dans la mesure ou ils sont a
la fois concentrés sur les premieres heures de maladie et répétés dans le temps, il est fréquent
que plusieurs soins & domicile soient pratiqués simultanément ou de manieére concomitante.
En moyenne, un soin a domicile est pratiqué pendant 2,5 jours, avec des variations
importantes selon les soins. L’enveloppement frais est le soin le moins renouvelé, en moyenne
1,2 fois ; les incantations sont les soins les plus répétés, en moyenne 1,7 fois (tableau 3-2). La
répétition dans le temps des soins a domicile, et en particulier des soins traditionnels, montre
que la population est potentiellement prédisposée a accepter le principe de durée de
prescription des traitements médicamenteux, en cas de compréhension et d’adhésion aux

protocoles recommandés : elle a I’habitude de renouveler la pratique des soins.

Tableau 3- 2: Distribution des soins a domicile selon leur renouvellement dans le temps

Actes premiers Actes renouvelés Rapport actes renquveles
sur actes premiers

Médicaments 584 849 1,4
Massages 484 469 1,6
Aliments spéciaux 212 323 1,5
Incantations 33 56 1,7
Enyeloppement 161 138 12
frais

Total 1474 2 185 1,5

3.1.1.4 Colt des soins a domicile

Pres de 60 % (n=1279) des soins a domicile ont entrainé une dépense, mais le premier soin a
domicile entraine plus fréquemment des frais que les soins suivants. Le colt des soins a
domicile varie fortement selon leur nature : plus de 95 % des soins a domicile par médication
entrainent des dépenses contre 45 % des autres types de soins (p<0,01) (figure 3-5). En
particulier, plus de 9 fois sur 10, ’enveloppement frais et les incantations n’entrainent aucun

frais.
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Figure 3- 5 : Nature payante ou non de I’automédication® et des autres soins & domicile
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Les soins a domicile ont un colit modeste, accessible a toutes les couches de la population. En
particulier, le cotut des soins traditionnels se limite le plus souvent au prix d’achat de karité ou
de sucre. Le colit moyen des soins a domicile ayant entrainé des dépenses est inférieur a 100
Francs CFA (94,3 Francs, n=535), avec peu de variations selon la nature des soins ou 1’ordre
de la pratique, de faibles écarts a la moyenne et des maximums de I’ordre de 500 Francs CFA.
Les médicaments (achetés aprés ’apparition de la maladie, dans I’objectif spécifique de
soigner 1’enfant malade) sont Iégerement plus chers, a 102 Francs CFA en moyenne (n=218)
et les aliments spéciaux un peu moins chers, a 72 Francs CFA. La chloroquine coflte
sensiblement plus cher que les autres médicaments : 191 francs CFA en moyenne (n=23),
contre 86 francs CFA (n=106) pour le paracétamol et 98 francs CFA (n=89) pour les autres
médicaments. Ce résultat, surprenant dans la mesure ou, en structure de santé, les plaquettes
de 10 comprimés de chloroquine et de paracétamol sont officiellement vendus au méme prix
de 100 Francs CFA, peut s’expliquer par une différence dans les conditions
d’approvisionnement en médicaments : les médicaments les plus disponibles peuvent plus

facilement étre achetés au détail que la chloroquine, surtout vendue en structure sanitaire.

62 Ne sont ici documentés que les soins d’auto médication ayant fait 1’objet d’un achat de médicaments
spécifiquement pour traiter 1’épisode morbide, aprés I’ apparition de celui-ci.
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3.1.2 Les recours hors de la concession
3.1.2.1 Fréquence et nature des recours externes

Dans le cadre des épisodes morbides enquétés, il apparait que la population a une faible
propension a réaliser des recours externes : moins d’un tiers des enfants malades a consulté
hors de sa concession. Les itinéraires thérapeutiques avec consultation de plusieurs
thérapeutes différents sont particulierement rares : 7 % des enfants malades ont réalisé¢ deux
recours externes et moins de 1 % en ont fait plus de deux. La consultation succesive de
différents thérapeutes intervient fréquemment dans un laps de temps trés courts : les recours
sont enchainés dans ’attente d’une amélioration immédiate de la symptomatologie. Pour
I’essentiel, ces résultats coincident avec d’autres observations, montrant que « seulement un
tiers des enfants malades a consulté un spécialiste »* (Goldman et al., 2000, p.149). La
propension a réaliser un recours externe apparait cependant inférieure a la plupart des
observations de la littérature : ce décalage peut en partie étre expliqué par des différences
d’ordre méthodologique, notamment au niveau de la définition des périodes de référence et

des critéres d’inclusion.

Pour les analyses qui suivent, nous nous sommes intéressé aux deux premiers recours externes
réalisés (n=365). Les recours externes sont tournés a 55 % vers une structure sanitaire et a
45 % vers un thérapeute traditionnel. Cette tendance doit étre interprétée au regard de la
méthodologie d’enquéte : la consultation d’un thérapeute habitant au sein de la concession de
I’enfant n’a pas été considérée comme un recours externe ; bien qu’estimé, le nombre de
guérisseurs en activité dans la zone d’étude est important et il est possible que le nombre de
consultations de thérapeutes traditionnels ait ¢été légerement sous-évalué. Toutefois,
conformément aux résultats d’autres recherches menées a partir d’enquétes rétrospectives
(Glik et al., 1989 ; Commeyras et al., 2003), la fréquentation des structures sanitaires,
concernant a peine un enfant malade sur cing, est faible. Nos observations concordent en
particulier avec les conclusions de deux études menées au Sénégal et en Gambie, ayant
montré, d’une part, que la moiti¢ des enfants décédés n’ont pas consulté en structure sanitaire
(Dione, 1999) et que d’autre part, « 75 % des enfants décédés n’ont pas recu de traitement

conventionnel »** (Greenwood et al., 1987, p.485).

% Traduction de I’auteur : « only about one-third of sick children visited a health care provider»
% Traduction de ’auteur : « 75 % of the children who died had not received any conventional treatment »
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Les postes de santé et le dispensaire concentrent 70 % des recours en structures sanitaires et
les cases de santé environ 30 %, sans variations significatives selon I’ordre de recours. Les
recours en structure médicale sont plus fréquents en premiére instance : ils représentent pres

de 60 % du premier recours et moins de 40 % du second recours (p<0,01) (figure 3-6).

La tendance a privilégier le recours médical en premiere instance met en évidence une
orientation de la population vers I’offre de soins biomédicale pour le traitement des épisodes
fébriles. Par ailleurs, la fréquence du changement de filiére entre le premier et le second
recours externe démontre une grande mobilité de la population dans 1’utilisation de 1’éventail
thérapeutique disponible, dans un logique de tdtonnements : « 1’absence de répétition indique
que les choix fait au début de I’itinéraire thérapeutique influencent les choix effectués par la

suite »* (Ryan, 1998, p.222).

Figure 3- 6 : Nature des recours externes mis en ceuvre en premiére et en seconde instance
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65 Traduction de I"auteur : : « the lack of repetition is also an indicator that choices made in the initial stages of
the decision-making process affect choices made later in the process »
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Le nombre et la nature des soins a domicile déterminent fortement la propension a réaliser un
recours externe, avec une influence différente sur la filiere thérapeutique. Ainsi, plus de 60 %
des enfants n’ayant pas fait I’objet de soins a domicile sont vus en consultation, soit 2,1 fois
plus que les autres enfants (tableau 3-3). Cependant, selon leur nature, les soins a domicile ont
une influence différente sur la propension a réaliser un recours externe. Ainsi, I’administration
de médicaments apparait comme une pratique directement concurrente de la consultation en
structure sanitaire : leur consommation limite fortement la mise en ceuvre de recours
biomédicaux et, dans une moindre mesure, de recours traditionnels (tableau 3-3). On observe
encore des différences selon la nature des comprimés : 1’ingestion de paracétamol limite
surtout le recours aux structures sanitaires, alors que de maniére trés surprenante,
I’administration de chloroquine n’influe pas sur la propension a faire un recours externe,
quelque soit sa nature. Par opposition aux médicaments, I’enveloppement frais et les aliments
spéciaux s’affirment comme des soins complémentaires des recours externes : la pratique
d’enveloppement frais est associée a 1,5 fois plus de recours externes et 1’ingestion d’aliments

spéciaux favorise la propension a réaliser un recours biomédical.

Tableau 3- 3: Propension a consulter en structure sanitaire et aupres d’un thérapeute traditionnel selon le

nombre et la nature des soins a domicile pratiqués

Recours biomédical Recours traditionnel N
Au moins un soin a domicile ook k¥ 902
Oui 19,5 15,3 822
Non 43,8 27,5 80
Médicament ook *okx 902
Oui 13,0 12,3 537
Non 34,3 22,5 365
Chloroquine Ns Ns 902
Oui 20,0 17,0 100
Non 21,8 16,3 802
Paracétamol ook Ns 902
Oui 11,4 14,0 228
Non 25,1 17,2 674
Enveloppement frais ok oAk 902
Oui 30,8 26,5 117
Non 20,3 14,9 785
Aliments spéciaux ** Ns 902
Oui 28,9 15.4 149
Non 20,2 16,6 753
Massages Ns Ns 902
Oui 20,4 16,7 436
Non 22,8 16,1 466
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Recours traditionnel  (N=160) 2,7

3.1.2.2 Délai au recours externe

Le délai moyen au premier recours externe est de 2,4 jours (n=292), avec un écart type de 1,5
jours selon la filiére thérapeutique. Le délai de consultation des thérapeutes traditionnels, 2,3
jours, est significativement inférieur a celui des recours en poste de santé 2,6 jours (t<0,05)
(figure 3-7). Au sein des recours biomédicaux, le délai de recours varie également en fonction
du type de structure consulté : la fréquentation des cases de santé intervient significativement
plus tot que le recours en poste de santé (t<0,05) (figure 3-7). Ces observations sur le long
délai pour la mise en ceuvre du premier recours externe, notamment en direction des structures
sanitaires, concorde avec les principaux résultats de la littérature (Deming et al., 1989 ;

Mwenesi et al., 1995 ; Alles et al., 1998).

Figure 3- 7 : Délai moyen en jours pour la consultation selon la nature du recours externe (rang 1 et 2)
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Ces variations s’inscrivent dans un calendrier de consultation différent pour chaque filicre
thérapeutique. Les postes de santé sont nettement moins consultés le jour de 1’apparition des
symptomes : 17 % des recours en poste de santé sont réalisés le premier jour de maladie,
contre plus de 30 % des recours traditionnels et en case de santé (p<0,05) (tableau annexe

3.5).
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Le délai de consultation varie significativement selon le nombre et la durée des soins a
domicile. L absence de soins a domicile facilite un recours rapide, surtout en direction des
structures sanitaires : les enfants ne recevant pas de soins a domicile sont amenés
significativement plus rapidement en consultation, en moyenne en 1,6 jours (N=33) que les
autres ; a I’inverse, ceux recevant plusieurs soins a domicile consultent plus tardivement que

ceux n'ayant recu qu’un seul soin, 3,0 jours (N=72) contre 2,3 jours (N=100) (t<0,05).

A la lumiére de ces résultats, il semble que la pratique des soins a domicile corresponde a une
phase d’attente au cours de laquelle sont sélectionnés les épisodes qui ne pourront pas étre

pris en charge de manicre satisfaisante au sein du domicile et devront étre traités a I’extérieur.

Le long délai de consultation favorisant les risques que D’infection provoquée par
P. falciparum devienne grave (Buck et al., 1994), les soins a domicile apparaissent, dans une
certaine mesure, comme un frein a une prise en charge rapide et efficace des épisodes
palustres : « les enfants qui avaient recu des soins avant de consulter a 1’hopital sont restés

plus longtemps malades que ceux n’ayant rien recu »*° (Nwanyanwu et al., 1996, p.67).

3.1.2.3 Codt du recours externe

L’immense majorité des recours externes’’ ont donné lieu a une dépense : 9 % des recours ont
été gracieux et la part des colits inconnus est marginale, de I’ordre de 2 %. Dans le cadre des
consultations traditionnelles, la nature de la relation avec le tradithérapeute facilite la

consultation gratuite ou a crédit.

La mise en ceuvre de recours en structure sanitaire sans argent est révélatrice de fortes
difficultés financieéres d’une frange de la population, jugeant nécessaire une consultation

biomédicale, mais n’en ayant pas les moyens au moment de la survenue de la maladie.

% Traduction de ’auteur : « children who were reported to have received some treatment at home before being
brought to the hospital were sick longer than those receiving no treatment

%7 Les résultats présentés sur le coiit de recours externe se basent sur 348 des 365 recours externes. Par choix
méthodologique, nous n’avons pas documenté les recours de rang supérieurs a 2 ; par ailleurs, 17 recours
externes, soit 4,6 % n’ont pas été renseigné en raison de 1’absence de ses acteurs principaux (pere et autres).
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Le coit moyen de la consultation et du traitement des recours payants est de I’ordre de 700
Francs CFA (n=309), mais varie fortement selon la nature de la consultation : le colit moyen
du recours en poste de santé, 1 300 Francs CFA, est 1,9 fois celui de la consultation en case
de santé et 7,6 fois supérieur a celui des recours traditionnels (figure 3-8 et tableau annexe
3.6). Par ailleurs, bien que le colit moyen du premier recours externe soit nettement plus élevé

que le second, il ne varie pas au sein des différentes filiéres thérapeutiques.

Figure 3- 8 : Colt moyen et somme moyenne mobilisée en Francs CFA selon la nature du premier recours

externe (effectifs et écarts types dans le tableau annexe 3.6)
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Dans le cadre de notre enquéte, le colit moyen du recours en poste de santé apparait
particulicrement ¢levé. Il est d’une part prohibitif au regard du tarif des consultations en case
de santé¢ ou aupres de guérisseurs traditionnels. Il est d’autre part nettement supérieur aux
tarifs de base pour la prise en charge d’un enfant en poste de santé, moins de 300 Francs CFA
pour un simple traitement par chloroquine et de 1000 Francs CFA pour un traitement par
injections intra-musculaires. Le colit élevé des recours en poste de santé peut étre expliqué par

I’importance des moyens thérapeutiques mobilisés pour traiter les enfants consultants.
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Co(t des soins

La population fait preuve d’une grande capacité d’anticipation des cotlts générés par la
consultation. Chaque type de recours externe est associé a une gamme budgétaire, avec de
fortes variations des moyens financiers selon la nature du recours réalisé¢ : la somme moyenne
mobilisée pour le premier recours externe est respectivement de 1 800 Francs CFA, 850
Francs CFA et 300 Francs CFA pour les recours en postes de santé, en case de santé et aupres
d'un thérapeute traditionnel (t<0,01) (figure 3-8). Pour dégager des tendances, nous avons
défini des catégories. La somme mobilisée et le cofit effectif du recours sont le plus souvent
en adéquation (p<0,01) (tableau annexe 3.8) : 16 % des recours traditionnels sont tentés sans
argent et prés de 40 % avec une somme inférieure & 100 Francs CFA, conformément aux
observations montrant que les guérisseurs n’ont pas toujours de tarif fixe et se contentent
parfois de dons non monétaires. Plus de 40 % des recours en cases de santé sont entrepris
avec une somme comprise entre 100 et 500 Francs CFA ; plus de 80 % des recours en poste
de santé sont tentés avec plus de 500 Francs CFA, dont un tiers avec plus de 1 500 Francs
CFA. La distribution en nuage de points des sommes mobilisées et des colits de recours
(plafonnés a 5000 Francs CFA), résume autour d'une courbe de tendance la relation entre la

somme mobilisée et le colit du recours externe (figure 3-9).

Figure 3- 9: Distribution en nuage de points du co(t des soins et de la somme mobilisée
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L'adéquation entre la somme mobilisée et le cout effectif du recours diminue cependant
lorsque les sommes mobilisées sont importantes : 1’adéquation entre la somme mobilisée et le
colt du premier recours externe passe de 90 % pour une somme inférieure a 100 Francs a
45 % pour les sommes supérieures a 1 500 Francs CFA. De fait, pour les recours traditionnels,
I’adéquation entre la somme mobilisée et le colit du recours externe est maximale pour les
sommes comprises entre 100 et 500 Francs CFA ; pour les recours biomédicaux, le maximum
concerne les sommes comprises entre 500 et 1500 Francs CFA. Au niveau des soins
biomédicaux, I’adéquation entre la somme mobilisée et le colt effectif du recours s’explique

¢galement par I’ajustement du traitement acheté au budget disponible.

Le colit du recours externe augmente avec le délai de recours : il est inférieur a 700 francs
CFA en moyenne pour les deux premiers jours de maladie et supérieur 900 Francs CFA pour
les jours suivants ; 1’écart type tend également a augmenter (tableau annexe 3.9). Cependant,
I’influence du délai de consultation sur le colt du recours varie selon la nature de la
consultation. Ainsi, pour les recours en poste de santé la hausse dans le temps du coiit des
soins avoisine les 130 Francs CFA, soit presque 10 %, principalement en raison d’une
augmentation du nombre de recours supérieurs a 500 Francs CFA. En case de santé, la hausse
du colt de recours est moins importante, de prés de 50 Francs CFA. Le colit du recours
traditionnel tend lui a diminuer avec la durée de maladie, reculant de 10 Francs CFA, soit de
6 %. La hausse du colit moyen de traitement avec le temps de maladie s’explique avant tout
par le risque d’aggravation de 1’épisode morbide au cours du temps, nécessitant, en

biomédecine, des moyens thérapeutiques plus importants.

Les sommes mobilisées connaissent une évolution paralléle a celle des cofits, avec les mémes
variations selon la nature du recours. La somme moyenne mobilisée pour les recours
biomédicaux passe de moins de 1 300 Francs CFA pour les deux premiers jours de maladie a
pres de 1 800 Francs pour les jours suivants et pour les recours traditionnels de prés de 250
Francs CFA a 350 Francs CFA (tableau annexe 3.10). Ce résultat peut étre interprété comme
I’expression d’une anticipation de 1’¢lévation des cotits avec la durée de la maladie, mais peut

¢galement refléter une augmentation de la capacité a mobiliser des fonds avec le temps.
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3.1.2.4 Observance du traitement prescrit en consultation

Plus de 70 % des consultations externes ont débouché sur la prescription d’un traitement, avec
de fortes variations selon la filiere thérapeutique: plus de 90 % des consultations
biomédicales débouchent sur la prescription d’un traitement a domicile, contre moins de la

moitié des recours traditionnels, 42 % (p<0,01).

La durée effective d’administration des médicaments apres prescription médicale varie peu
selon la nature du médicament : preés de 70 % des médicaments sont ingérés pendant trois a
quatre jours consécutifs. En revanche, les doses de comprimés ingérés varient fortement selon
la nature des médicaments : la chloroquine est administrée dans 70 % des cas sur une base de
2 a 4 comprimés quotidiens, soit des doses significativement plus importantes que celles

ingérées pour les autres médicaments.

A Niakhar, la consommation de chloroquine aprés prescription médicale est rare : 73 % de la
chloroquine consommeée a été ingérée dans le cadre des soins a domicile, contre 46 % en
moyenne dans 21 pays africains (WHO, 2002). Moins d’un tiers des consultations médicales a
effectivement entrainé 1’ingestion de chloroquine. Parmi les enfants ayant effectivement recu
un traitement par chloroquine prescrit par I’infirmier, moins de 60 % ont recu un traitement
adapté (tableau 3-4). La dose de chloroquine ingérée est conforme aux recommandations dans
75 % des cas, mais elle n’est pas administrée durant trois jours dans 28 % des cas. 15 % des
traitements par chloroquine durent plus de quatre jours consécutifs ; 13 % des traitements par
chloroquine sont donnés moins de 3 jours. Le sirop de chloroquine se caractérise par une
administration plus longue, pendant plus de 4 jours consécutifs et, dans pres de 15 % des cas,
de maniére interrompue. A la suite d’une consultation, seuls 10 % des enfants ont recu un

traitement a la fois non indiqué au niveau de la durée et de la posologie.

Tableau 3- 4 : Prise de chloroquine aprés consultation en structure médicale (recours de rang 1 et 2)

% N soumis au risque
Enfants recevant de la chloroquine 31,3 195
Enfants respectant le traitement de chloroquine 55,7 61
Enfant respectant la posologie de prescription 75,4 61
Enfants respectant la durée de prescription 69 61
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Conformément aux conclusions de la littérature, le respect des régles d’administration de la
chloroquine est meilleur aprés la consultation d’un agent de santé (Baume et al., 2000).
Cependant, avec moins de 60% des traitements administrés conformément aux
recommandations des autorités sanitaires, I’efficacité des thérapies a base de chloroquine reste
toute relative. Les niveaux observés concordent avec ceux d’une étude menée a Niakhar, ou
43 % des comprimés de chloroquine prescrits par un infirmier n’étaient pas consommes
(Diallo et al., 2003) et d’une étude réalisée au Kénya, ou « 55 % des meéres qui avaient regu
des médicaments anti-malariques n’ont pas suivi les recommandations d’utilisation ni
demand¢ de précision, par peur d’une réponse agressive de I’agent de santé »*® (Mwenesi et

al., 1995).

Le protocole de traitement du paludisme prévoit trois injections intra-musculaires nécessitant
un retour aupres de la structure sanitaire. Si la réalisation de plusieurs recours externes pour
un méme épisode morbide est relativement rare, le retour répété aupres de la méme instance
thérapeutique pour le suivi des soins concerne pres d’un enfant sur deux (tableau 3-5). La
logique de suivi dans le temps des consultations concerne également les traitements

traditionnels, fréquemment dispensés en plusieurs étapes.

Tableau 3- 5 : Propension a retourner en consultation selon la nature du recours (tous rangs de recours)

Consultations Enfants retournant consulter Retours en consultation
Retours en consultation /
N % N N

Enfants retournés consul.

Dispensaire 138 43,5 60 1,6 94

Case de Santé 60 41,7 25 1.8 45

Guérisseur 163 454 74 1,9 139

Total 361 44.0 159 1,8 278

Le retour en consultation en poste de santé est un peu moins long et répété¢ que le retour
aupres des thérapeutes traditionnels : les enfants retournant en structure sanitaire effectuent en
moyenne 1,6 retours et 45,9 % des consultations ayant donné lieu a un retour sont conformes

au protocole d’injection.

% Traduction de 1’auteur : « 55% of mothers who received antimalarial drugs did not follow instructions on how
to use the medication and none asked for clarification for fear of the health’s worker’s potentially agressive
response ».
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L’observation d’une faible tendance a enchainer plusieurs recours différents, mais d’un assez
bon suivi dans le temps des consultations est un résultat original. Il pose directement la
question de la définition méthodologique des limites entre un premier et un second recours

externe.

3.1.3 Conclusion partielle

L’¢tude des itinéraires thérapeutiques souligne la prédominance d’une norme de prise en
charge des épisodes morbides dans le cadre des soins a domicile. Loin d’étre une pratique
archaique spécifique a I’Afrique, I'utilisation de soins a domicile est un réflexe universel
(Esposino et al., 1997), plus encore pour les épisodes fébriles que pour d’autres formes de
morbidité (Waitznegger-Lalou, 2001 ; Foster, 1995). Cependant, au regard de la littérature, ou
65 % a 90 % des enfants atteints de fiévres palustres regoivent des soins a domicile, la prise
en charge a domicile des épisodes morbides apparait particulicrement forte a Niakhar (RBM,
2002 ; Snow et al., 1995 ; Rosalinf et al., 1997 ; Baume et al., 2000 ; Goldman et al., 2000 ;
Thera et al., 2000 ; Ruebush et al., 1995). Si conformément aux données de la littérature, la
pratique concomitante ou successive de plusieurs soins, parfois rattachés a des filicres
thérapeutiques différentes, est fréquente (McCombie, 1996 ; Agyepong, 1995 ; Jenkins, 1998,
Ortega et al., 1994 ; Sommerfeld et al., 2001 ; Munguti, 1997 ; Winch et al., 2000), nos
résultats indiquent une faible propension a réaliser un recours externe : bien que les recours
biomédicaux soient plus fréquents que les recours traditionnels, seuls 20 % des enfants

consultent en structure sanitaire.

Le positionnement des soins a domicile comme principale norme de traitement des épisodes
fébriles s’explique par une conjonction de facteurs épidémiologiques et économiques. En
effet, a Niakhar, la transmission palustre est courte mais intense : la quasi-totalité des épisodes
palustres est concentrée sur une période d’environ trois mois. La forte pression morbide
générée par le contexte épidémiologique est exacerbée en raison de la structure par age de la
population : rappelons qu’un tiers de la population est 4gé de moins de 10 ans et qu’au cours
de I’hivernage, toutes les concessions doivent faire face a un nombre élevé d’épisodes
palustres touchant des enfants. En outre, la période de forte transmission palustre, intervenant
a la fin de I’hivernage, correspond a une période trés particuliére dans le calendrier des
populations. Elle coincide, d’une part, avec la pleine activité agricole pour 1’'unique récolte

annuelle : les travaux champétres nécessitent beaucoup de temps de travail et épuisent les
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organismes. La période précédant la récolte constitue, d’autre part, un moment de précarité
économique, appelée soudure, ou la disponibilité en moyens financiers pour soigner 1’enfant

est minimale.

Le manque de temps, de moyens financiers et la récurrence des épisodes morbides sont des
facteurs prédisposant les populations a adopter, en premiere instance, une pratique
thérapeutique basée sur des soins facilement accessibles et peu cofliteux. De ce point de vue,
les soins & domicile présentent de nombreux avantages par rapport aux recours externes, en
particulier biomédicaux, plus coliteux financiérement et en terme de temps : le délai élevé au
recours biomédical, proche de trois jours, refléte les difficultés d’acces de la population aux
structures sanitaires (McCombie, 1996 ; Abosede, 1984). Les soins a domicile, en particulier
par automédication, apparaissent donc a la population comme un supplétif avantageux a une
consultation en structure sanitaire n’intervenant que «lorsque les ressources du milieu ont été

épuisées » (Ouedraogo, 1999, p.54).

Au regard des recommandations des autorités sanitaires, ce n’est pas ’intérét de la population
pour les soins biomédicaux, mais la nature des comprimés consommés et les conditions de
leur administration qui posent probléme. D une part en effet, par opposition a d’autres pays
africains ou les anti-malariques représentent la majorité des médicaments consommeés en soins
a domicile (McCombie, 1996 ; Deming et al., 1989 ; Snow, 1992), a Niakhar, I’ingestion
d’antipyrétiques est importante et la chloroquine est peu consommée. Ce résultat s’explique
en partie par les caractéristiques structurelles de réseaux de distribution des médicaments : a
Niakhar, la chloroquine est peu disponible, ce qui pousse la population a I’acheter a I’avance,
en grande quantité et a la stocker dans des pharmacies a domicile. La population souffre
d’autre part d’une faible connaissance des propriétés et des modalités d’administration
respectives des différents médicaments (Williams et al., 1999) : conformément a la littérature,
a peine 20 % des traitements spontanés par chloroquine et moins de 60 % de ceux intervenant
aprés consultation en structure sanitaire sont conformes au protocole d’administration (Krause
et al., 1998 ; Thera et al., 2200 ; Slusker et al., 1994 ; Macheso et al., 1994). D¢s lors, dans la
mesure ou les vendeurs informels de médicaments, bénéficiant d’une forte proximité
géographique, sociale et culturelle, constituent les principales sources d’approvisionnement en
médicaments, nous rejoignons d’autres auteurs pour interroger le réle des acteurs informels du
marché du médicament sur la mauvaise observance des traitements par chloroquine (Massele

etal., 1998 ; Van der Geest, 1999 ; Foster, 1995 ; McCombie, 1996).
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3.2 La prise en charge de I’enfant malade

Ce chapitre se propose d’¢tudier les modalités de prise en charge de I’enfant malade au sein
de la cellule familiale : comment se construit I’itinéraire thérapeutique ? Quelles sont les
normes en matiere de prise de décision et de mise en ceuvre des soins, quelles sont les regles

en terme de découpage des responsabilités et de partage des roles ?

Dans les sociétés africaines, les rapports sociaux sont soumis a un découpage normatif fixant
précisément les champs d’action et de décision, les droits et les devoirs de chacun : « le plus
souvent en Afrique, les sociétés sont fondées sur des relations trés hiérarchisées ou chacun
dans son lignage a un statut défini en termes de dépendance a 1’égard des plus anciens, et
d’autorité envers les plus jeunes... » (Cantrelle et al., 1990, p.27 ; Guigou, 1995 ; Dozon et
al., 1986). Cette hiérarchisation est associ¢ée a une forte séparation des roles masculins et
féminins dans la prise en charge des dépenses du ménage (Makinwa-Adebusoye, 1997). Au
sein de I"univers familial Sereer, les champs d’activité et de pouvoir de chacun des parents
sont clairement définis. Ainsi, la production agricole, représentant la principale activité
économique, fait I"objet d’une organisation sociale trés complexe : « au sein d'une cuisine®
donnée, tandis que les hommes se livrent, en coopération, aux différentes opérations
culturales nécessaires aux champs de mil, les femmes, de leur c6té, devraient se livrer,
toujours en coopération, aux différentes taches exigées par les différentes parcelles d'arachide
attribuées aux membres de la cuisine, hommes ou femmes ; elles devraient, d'ailleurs,
accorder leurs soins d'abord a la parcelle d'arachides du chef de cuisine, puis a leurs propres
parcelles » (Gastellu, 1974). Le partage des taches pour les travaux agricoles s’inscrit dans un
découpage plus large des roles, des responsabilités et des ressources. Ainsi, les femmes étant
en charge des cultures susceptibles d’étre vendues ou échangées, elles ont également la

responsabilité de pourvoir, si elles le peuvent, a I’habillement des enfants (Gastellu, 1974).

Dans une perspective similaire, nous nous proposons de décrire les normes de prise en charge
de la maladie au sein de la cellule familiale. Nos hypothéses posent que la prise en charge de
I’enfant est un processus fondamentalement collectif, concernant, a des niveaux différents, les
deux parents de ’enfant, mais également d’autres membres de la parenté. Nous supposons
que la mere, le pere et les personnes extérieures au couple parental ont un champ d’action

précis, qui prédéfini le type et la nature des actes thérapeutiques pratiqués.

% Le terme de cuisine désigne le ménage
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Pour appréhender les conditions de prise en charge de I’enfant malade au sein de la cellule
familiale, le recours aux soins a ¢t¢ décomposé en plusieurs étapes : 1] I’identification de la
maladie ; 2] la décision du soin, qui peut s’appuyer sur une proposition du soin et/ou sur une
discussion ; 3] la réalisation du soin et ’accompagnement de I’enfant pour le recours externe ;
4] la prise en charge financic¢re du cott (éventuel) du recours ; 5] ’administration du soin ou

du traitement.

3.2.1 Les personnes impliquées dans la prise en charge

Dans les sociétés africaines, la cellule familiale est le premier espace de prise en charge de la
maladie. Préalablement a I’étude des conditions de prise en charge de la maladie, nous allons
présenter les personnes qui, au sein de la cellule familiale, sont intervenues au cours de

1’épisode morbide.

Tous les enfants enquétés ne vivent pas avec leurs parents biologiques : prés d’un enfant sur
dix vit sous la responsabilité¢ de tutrices, le plus souvent les grands-meres de I’enfant, en
particulier la grand-mére maternelle, et de tuteurs, le plus souvent les fréres des parents
biologiques, en particulier le frére du pere (tableau annexe 3.11). La pratique des enfants
confiés est fréquente au Sénégal, avec un transfert allant généralement des ménages pauvres a
des ménages plus aisés. Les enfants placés aupres de tutrices sont significativement plus agés
que ceux vivant avec leur mere biologique, 6,0 ans en moyenne contre 4,1 ans : plus de 45 %
des enfants confiés sont agés de plus de 6 ans (p<0,01) (tableau annexe 3.29). Dans cette
étude, nous assimilerons la meére et le pére de I’enfant aux personnes ayant répondu a leurs
questionnaires respectifs, mais signalerons, lorsqu’elles existent, les différences significatives

de comportements entre les parents biologiques et les tuteurs.

Les femmes représentent pres de 60 % des personnes qui, €tant intervenues dans 1’épisode
morbide, ont répondu aux questionnaires autres (tableau annexe 3.12). Les grands-meres
paternelles représentent prés de 40 % des personnes autres et les grand-meres maternelles
environ 10 %. Les fréres des parents représentent prés de 15 % des répondants au
questionnaire Autres et le pere des parents prées de 5 %. Enfin, 20 % des personnes

intervenues au cours de la maladie ont un lien de parenté moins direct avec I’enfant.
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3.2.2 L’identification de la maladie

Assurant au quotidien le suivi de 1’alimentation et de 1’hygiéne du jeune enfant, la mére
identifie prés de deux tiers des épisodes morbides. Lorsque I’enfant a lui-méme signalé son
¢tat de mal étre, il s’est adressé a sa mere dans I’immense majorité des cas (tableau annexe
3.30). Lorsque la mére n’a pas elle-méme identifi¢e la maladie, elle en a été informée
immédiatement dans prés d’un tiers des cas, quelques heures aprés dans 55 % des cas et le
lendemain dans une minorité¢ de cas, moins de 10 %, le plus souvent sans que I’enfant n’ait
recu des soins. La forte proximité entre la mere et I’enfant limite considérablement
I’implication d’autres personnes pour la déclaration de la maladie : a peine 6 % des épisodes

morbides ne sont pas directement identifiés ou signalés a la mere de I’enfant.

3.2.3 La conception des actes thérapeutiques

Nous avons caractérisé le processus décisionnel conduisant a la pratique du soin d’une part en

fonction des acteurs impliqués et d’autre part en fonction du schéma décisionnel.

) . u : u < rapeutiau ulati u
L’étape premiere pour la conception d’un acte thérapeutique est la formulation d’une
proposition de soin. Sur la base de cette initiative, la décision peut s’inscrire, ou non, dans le

cadre d’échanges interpersonnels.

La mere est partie prenante de plus de 80 % de 1’ensemble des décisions d’actes
thérapeutiques, mais légerement plus pour les soins a domicile que pour les recours externes
(figure 3-10). Le pére et les personnes autres sont nettement plus impliqués dans les décisions
des recours externes que dans celles des soins a domicile : ils y participent respectivement 1,6
fois et 1,5 fois plus. Ces tendances sont encore plus marquées au niveau de la proposition des
actes thérapeutiques. La meére de I’enfant est la premicere force de proposition, mais propose
1,5 fois plus souvent un soin a domicile qu’un recours externe ; a I’inverse, le pére de I’enfant
propose 2,7 fois plus souvent un recours externe qu’un soin a domicile (tableau annexe 3.13).
Les personnes extérieures au couple parental prennent I’initiative d’environ 8 % des soins a
domicile et du premier recours externe, mais plus de 15 % du recours externe pratiqué en

seconde instance (tableau annexe 3.13).
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Figure 3- 10 : Participation des différentes personnes aux décisions de soins a domicile et de recours

externes
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La capacité des différents acteurs du recours aux soins a prendre I’initiative des actes
thérapeutiques évolue au cours de 1’épisode morbide : les personnes proposant les soins ne
sont pas les mémes aux différentes phases de I’itinéraire thérapeutique. Cependant, I’itinéraire
thérapeutique se construit dans une micro-historicité ou les conditions de production des
premiers soins influencent les modalités de pratique des soins suivants. Ainsi, le fait de
proposer le premier soin a domicile est fortement corrélé au fait de prendre I’initiative du
second soin a domicile : lorsque la mére, le pére ou les personnes Autres proposent le premier
soin a domicile, ils prennent respectivement 1’initiative du second soin dans 85 %, 30 % et

50 % des cas (p<0,01) (tableau annexe 3.14).

Dans une réflexion psycho-sociale, ce résultat renvoie aux conséquences de I’engagement
d’un premier soin, prédisposant a la proposition d’autres soins (Grawitz, 1986). Il peut
également étre 1’expression d’une répartition des rdles stabilisée au sein des cellules

familiales étudiées.
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Les modalités de conception des actes thérapeutiques sont trés variables : un soin peut étre
congu et mis en ceuvre par une seule personne, mais il peut également étre le fruit de
discussions faisant intervenir, en différentes étapes, plusieurs personnes. La majorité des actes
thérapeutiques sont décidés aprés concertation d’au moins deux personnes, avec une
différence significative entre les soins a domicile et les recours externes, qui font
respectivement I’objet d’une concertation entre plusieurs personnes a 45 % et a 70 % (p<0,01)

(figure 3-11).

La nature méme des actes thérapeutiques est associée a des schémas décisionnels différents :
ainsi, I’administration de médicaments dans le cadre des soins a domicile donne plus souvent
lieu a une concertation que les autres soins (p<0,05). De maniere similaire, plus de 75 % des
recours en poste de santé sont décidés collectivement, contre moins de 65 % des recours

traditionnels (p<0,05) (tableau annexe 3.15).

Figure 3- 11 : Caractéristiques du schéma décisionnel pour les soins a domicile (N=1360) et les recours
externes (N=358)
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La forme du schéma décisionnel semble principalement déterminée par les enjeux et les
contraintes inhérentes aux choix thérapeutiques. Les soins a domicile, faciles d’acces et tres
fréquemment pratiqués, sont pergus comme des soins relativement anodins, et a ce titre,
relevent le plus souvent de décisions individuelles. Les recours externes, en particulier
biomédicaux, exposant I’enfant a des soins nécessitant 1’engagement de moyens financiers et

temporels conséquents, sont plus souvent décidés collectivement.

La concertation des membres de I’entourage vise principalement a surmonter les obstacles
posés par le probléme médical et par I’acceés aux soins jugés efficaces : «presque toutes les
meres ont affirmé qu’elles cherchent des conseils avant d’emmener leur enfant en structure

sanitaire » ° (Mwenesi et al., 1995, p.1274).

Dans le cadre des échanges entourant les prises de décisions thérapeutiques, il est difficile de
faire la différence entre la recherche de conseils, la sollicitation d’autorisation morale et
I’attente d’un soutien matériel ou financier. En effet, les notions d’autorisation et
d’information sont trés proches et, dans le contexte culturel sereer, les nuances linguistiques
ne nous permettent pas, dans le cadre de cette enquéte quantitative, de dissocier ce qui ressort
de I’action informative et ce qui est de 1’ordre de la conformation aux impératifs sociaux ou
financiers. Le discours formel met en avant 1’autorisation morale et le respect des hiérarchies
statutaires. Au contraire, dans la complexité des relations entre les membres de 1’entourage de
I’enfant, nos observations in situ nous donnent a penser que la concertation a principalement
une dimension informative : le plus souvent, les choix sont consensuels, et le pére approuve

plus de 80 % des décisions auxquelles il n’a pas participé.

De manicre assez surprenante au regard de la littérature, le schéma décisionnel varie
¢galement en fonction de 1’identité de la personne proposant le soin. Ainsi, la mére de 1’enfant
se distingue par une forte propension a décider seule des actes thérapeutiques : elle décide

seule 65 % des soins a domicile et 40 % des recours externes qu’elle propose (figure 3-12).

7 Traduction de ’auteur : « almost all mothers [...] reported that they would seek advice before taking an ill
child to a health facility »
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Figure 3- 12 : Schéma décisionnel selon la personne proposant les soins a domicile (N=1279) et les recours

externes (N=358) de premiére et seconde instance
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Toutes proportions gardées, la meére semble donc bénéficier d’une réelle liberté de conception
des soins, ce qui nuance les observations selon lesquelles « le choix de la personne qui va
soigner I'enfant ou qui va décider du thérapeute le plus approprié, bien souvent n'est pas fait
par la mere de l'enfant » (Ouedraogo, 1999, p.52). A TI’inverse, prés de 80 % des soins a
domicile et des recours externes proposés par le pere et les grand-meéres sont congus en
concertation : bien que dépositaires de I’autorit¢ morale et le plus souvent du pouvoir
économique, ils ne privilégient pas les décisions unilatérales. Ces tendances doivent étre
interprétées en fonction de la nature du recours : le pére décide 2,2 fois plus souvent seul des

recours traditionnels que des recours biomédicaux (p<0,1) (tableau annexe 3.16).

Les discussions autour de la décision de pratiquer un acte thérapeutique associent le plus
souvent deux personnes, et rarement plus de trois. Les décisions pour les recours externes
associent en moyenne plus de personnes que les décisions pour les soins a domicile, et celles

pour les recours médicaux plus que celles pour les recours traditionnels.
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Les parents de I’enfant consultent moins de personnes différentes que les autres acteurs de

I’itinéraire thérapeutique : lorsque leur proposition fait 1’objet d’une concertation, la mere et

le peére interagissent avec 1,1 personnes en moyenne, alors que les autres personnes

interagissent avec 1,2 personnes pour les soins a domicile et 1,5 personnes pour les recours

externes. De maniére peu surprenante, chacun des membres du couple parental se tourne

préférentiellement vers son conjoint.

Les différents acteurs de la santé de I’enfant influencent significativement la nature des choix

thérapeutiques a tous les niveaux de la quéte curative. Ainsi, au niveau des soins a domicile,

le pere propose dans 80 % des cas des médicaments ; les grands-meres prennent dans la

moitié des cas I’initiative de massages et privilégient également I’administration d’aliments

spéciaux et d’enveloppement frais (figure 3-13).

Figure 3- 13 : Nature du premier soin a domicile selon I’identité de la personne en ayant pris I’initiative :

la mere (N=601), le pere (N=104), les grands-méres (N=47) et les autres personnes (N=69)
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La meére et les grands-méres proposent dans la majorité des cas des recours traditionnels
(p<0,01) (figure 3-14). De plus, lorsqu’elles proposent un recours biomédical, elles
privilégient les cases de santé. Au contraire, 80 % des recours externes proposés par le pere
sont orientés vers une structure sanitaire, le plus souvent vers un poste de santé. A I’image du
pere, les autres personnes non ascendantes de I’enfant intervenues dans I’itinéraire
thérapeutique, qui sont le plus souvent les oncles ou les grands freéres de I’enfant privilégient

surtout les médicaments et les recours biomédicaux.

Figure 3- 14 : Nature du premier recours externe selon I’identité de la personne I’ayant proposé : la mére
(N=150), le péere (N=86), les grands-meres (N=32) ou d’autres personnes (N=24)
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Le délai pour le premier recours externe varie selon la personne qui en a pris ’initiative : le
délai au premier recours en centre de santé est respectivement de 2,4 jours (N=72), 2,6 jours
(N=69) et 2,9 jours (N=31) selon que la mere, le pére ou les autres personnes en aient pris
I’initiative (t<0,01). Concreétement, les recours biomédicaux proposés par la mere
interviennent significativement plus fréquemment dans les deux premiers jours de maladie
que ceux proposés par le pere, et surtout que ceux initiés par d’autres personnes (p<0,1)

(tableau annexe 3.19).
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Le délai de réalisation du premier recours externe varie ¢également selon le schéma
décisionnel (tableau annexe 3.18) : il est en moyenne de 2,2 jours (n=88) pour les recours
réalisés par une personne seule et de 2,5 jours (n=204) pour ceux décidés en concertation
(t<0,1). Lorsqu’elle décide toute seule, la mere agit nettement plus vite que dans le cadre des
décisions concertées (t<0,1). Cette propension a agir plus vite seule ne varie pas selon la
nature du recours externe. A I’inverse, si le délai des recours proposés par le pére varie peu en
fonction du schéma décisionnel, il est significativement plus rapide pour les recours

traditionnels que pour les recours biomédicaux (t<0,05).

Lorsque ce sont des personnes extérieures au couple parental qui proposent le premier recours
externe, le délai augmente de maniére significative, avec un délai moyen maximal pour les
recours biomédicaux (t<0,1). Les recours proposés par le pére sont également plus rapides
lorsqu’ils sont tournés vers les guérisseurs traditionnels, sans fortes variations selon le schéma
décisionnel. Le délai de recours biomédical est toujours nettement supérieur a celui du recours

traditionnel, sauf pour la mere de I’enfant, surtout lorsqu’elle décide seule.

Les résultats mettent en évidence 1’existence de variations au niveau des choix thérapeutiques,
des modéles décisionnels et des conditions de mise en ceuvre des soins selon 1’identité de la
personne prenant I’initiative de I’acte thérapeutique. De maniere conforme a la littérature, ils
confirment la tendance des ainés, gardiens des traditions, a orienter les recours aux soins vers

des thérapeutes traditionnels, au détriment des structures sanitaires (Adjamagbo et al., 1999).
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3.2.4 L’accompagnement de I’enfant

Dans la définition sociale des roles pour la prise en charge de I’enfant, I’accompagnement du
malade en consultation incombe le plus souvent a la mére de 1’enfant : elle met en oeuvre pres
de 70 % des consultations externes, ce qui reste relativement peu élevé au regard d’autres

¢tudes (Roger-Petitjean, 1999).

Le pére emmene 1’enfant en consultation dans prés de 15 % des cas, les grands-méres dans
7 % des cas et d’autres personnes dans 8 % des cas. L’intervention des personnes autres est
plus fréquente pour le second recours externe (tableau annexe 3.20). Les grands-méres, et
dans une moindre mesure, les méres, tendent a accompagner plus fréquemment les recours
traditionnels, et, a ’inverse, le pere et les autres personnes accompagnent significativement

plus souvent des recours biomédicaux (p<0,05) (figure 3-15).

Figure 3- 15 : Identité de la personne accompagnant le recours externe selon sa nature
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11 existe une forte relation entre le fait de proposer le recours externe et le fait d’accompagner
I’enfant pour sa consultation : dans plus de la moiti¢é des cas, la personne accompagnant

I’enfant est celle qui a proposé le recours (p<<0,01) (tableau annexe 3.21).

3.2.5 La prise en charge financiere des soins

Dans I’immense majorité¢ des cas, la prise en charge financiére est assurée par une seule
personne : moins de 2 % des soins a domicile payants (n=535) et de 4 % des recours externes
payants (n=309) ont donn¢ lieu a un co-financement par plusieurs personnes. La mere est la
principale source de financement des soins pratiqués spontanément au sein de la concession ;
le pere finance assez peu les soins a domicile et les personnes extérieures au couple parental
moins de 10 % (figure 3-16). A l’inverse, le pére est le principal bailleur des recours
externes ; la mere paie cependant le cofit de la consultation et du traitement dans prés de 40 %
des recours externes. Les personnes extérieures au couple parental ont une participation

financiére plus que symbolique : ils financent 15 % des recours externes.

Figure 3- 16 : Identité des personnes ayant participé a la prise en charge financiere des soins a domicile
(N=535) et des recours externes (N=309)
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La nature des soins a domicile est peu associée a 1’identité de la personne qui les finance : le
colt moyen des soins a domicile ayant entrainé un colt varie peu selon I’identité de la
personne les ayant proposé ou mis en ceuvre les soins (tableaux annexe 3.22 et annexe 3.23).
Cependant, le mode d’approvisionnement en médicaments consommés en automédication
varie selon les personnes : la mére et les personnes autres utilisent plus fréquemment des
médicaments déja conservés dans la concession, sans les acheter, alors que le pere utilise le
plus souvent des médicaments achetés spécifiquement pour traiter I’épisode morbide (tableau
annexe 3.25). En revanche, I’identité de la personne financant le recours externe est fortement
associée a la nature de la filiére thérapeutique. En effet, 70 % des recours pris en charge par le
pére sont de nature biomédicale, alors que, dans la majorité des cas, la mére et les personnes
autres financent des recours traditionnels (figure 3-17). De fait, la moitié des recours
traditionnels est financée par la mére et pres de 60 % des recours en structure sanitaire par le

pere de I’enfant (p<0,01).

Figure 3- 17 : Personne financgant les deux premiers recours externes selon leur nature : la mere (N=123),

le pére (N=146) ou les autres personnes (N=51)
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L’identit¢ de la personne financant le ou les recours externes est fortement associée a
I’identité¢ des personnes impliquées dans les phases de conception et de mise en ceuvre du
recours. De maniere générale, la personne qui a proposé le recours ou accompagné I’enfant en
consultation finance plus souvent le recours externe (p<0,01). Ainsi, la mére finance pres de
la moiti¢ des premiers recours externes qu’elle propose ou met en ceuvre contre moins de
15 % des autres et, lorsqu’elles sont impliquées auparavant, les personnes extérieures au
couple parental financent 2,5 fois plus souvent les recours (p<0,01). A ’inverse, si le pere
finance plus de 65 % des recours qu’il propose ou met en oeuvre, il prend également en

charge plus de 30 % des recours qu’il n’a pas proposé ou accompagné.

L’identité de la personne mettant en ceuvre le recours influe sur la somme mobilisée. Le pere
mobilise en moyenne plus de 2 000 Francs CFA, soit 2,7 fois plus que la meére et 2,0 fois plus
que les autres personnes (t<0,05) (tableau 3-6). Les personnes extérieures au couple parental
mobilisent en moyenne plus de 500 Francs CFA pour les recours traditionnels, soit 2,8 fois

plus que la mére de I’enfant (t<0,05).

Tableau 3- 6 : Somme mobilisée en Francs CFA pour le premier recours externe selon la personne

accompagnant I’enfant en consultation

Recours biomédical | Recours traditionnel Ensemble
Meére accompagnant 1269 109 192 92 776 201
Pere accompagnant 2673 29 718 13 2068 42
Autres accompagnant 1302 23 537 13 1026 36
Total 1527 161 288 118 1003 279

Le schéma décisionnel influe sur les conditions de la prise en charge financiére du recours
externe, indépendamment de la nature de la filicre thérapeutique. Ainsi, pour le premier
recours externe, le montant mobilisé dans le cadre des recours décidés en concertation (1 072
Francs CFA, n=194) est lI¢gerement supérieur a celui des recours décidés seuls (844 Francs,

n=85).
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Alors que plus de 70 % des recours externes réalisés par le pére de I’enfant sont mis en ceuvre
avec une somme supérieure a 500 Francs CFA, prés de 60 % des recours accompagnés par la

mere sont réalisés avec une somme inférieure ou égale a 500 Francs CFA.

La propension du pere a partir en consultation avec des montants significativement plus
¢levés que la mére de I’enfant s’observe pour les recours biomédicaux (t<0,01) comme pour
les recours traditionnels (t<0,01). En particulier, dans 80 % des recours biomédicaux et 30 %
des recours traditionnels qu’il met en ceuvre, le pére mobilise plus de 1000 Francs CFA,

contre respectivement 65 % et 5 % des recours réalisés par la mére (tableau annexe 3.26).

Lorsqu’il est décidé en concertation, le colit effectif du premier recours externe est légérement
supérieur a celui des recours décidés seuls. Ce résultat peut étre expliqué par la mobilisation
de sommes plus importantes en cas de concertation, offrant une plus grande capacité a payer
des traitements onéreux, mais également par I’impact d’un traitement intervenant plus

tardivement.

3.2.6 L’administration du traitement

La mere prodigue pres de 80 % des soins & domicile et des traitements prescrits apres
consultation ; le pére en administre moins de 10 % (figure 3-18). La personne administrant le
traitement varie peu selon le rang de pratique des soins, méme si le pére pratique moins

fréquemment les soins a domicile en seconde instance (p<0,01) (tableau annexe 3.27).
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Figure 3- 18 : Identité de la personne administrant les soins pratiqués spontanément a domicile (N=535) et

apreés prescription lors d’un recours externe (N=255), en premiére et en seconde instance
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Les différents membres de la cellule familiale administrent des soins de natures différentes :
plus de 80 % des traitements administrés apres consultation par le pere et la mere sont
médicamenteux alors que les personnes autres administrent des traitements traditionnels dans
60 % des cas (p<0,01)"'. Cependant, hormis le fait que tous les soins & base de sirop de
chloroquine sont administrés par la meére de I’enfant, la nature des médicaments ingérés ne

varie pas selon la personne les administrant.

L’administration du soin est la derniére étape du processus thérapeutique et ’identité de la
personne mettant en ceuvre le traitement est fortement corrélée a I’identité des personnes
impliquées dans les étapes antérieures. Ainsi, la mere prodigue plus de 90 % des soins a
domicile qu’elle propose, mais moins de la moitié des soins proposés par le pere de 1’enfant

(p<0,01).

! Significativité soumise a caution en raison de la faiblesse des effectifs
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3.2.7 Conclusion partielle

A Niakhar, la prise en charge de la maladie de I’enfant apparait avant tout comme un
processus collectif, construit selon un découpage des roles socialement organisé¢. Chacun des
membres de la cellule familiale intervient dans un registre d’action prédéfini, en fonction des
rapports de genre et intergénérationnels qui fixent les normes de partage du pouvoir,
délimitent les spheres d’activité et 1’acceés aux ressources financiéres (Castle, 1993, p.139 ;
Tanner et al., 1998, p.528). Au sein du cadre collectif de prise en charge de la maladie, la
nature, le moment et les modalités de ’intervention de la meére, du pere et des personnes
extérieures au couple parental sont spécialisés. Les membres de la parenté¢ de I’enfant
remplissent des rdles précisément fixés et complémentaires entre eux : «les individus insérés
dans les réseaux sociaux sont plus qu'un source d'influence dans la recherche de soins, ils sont
des conseillers et des intervenants intégrés a un systéme de prise en charge thérapeutique

collectify’? (Pescolido, 1992, p.1113 ; Janzen, 1978 ; Igun, 1987).

L’étude des pratiques thérapeutiques des différents membres de la cellule familiale doit étre
insérée dans la perspective de ce modéle collectif de prise en charge de la maladie de 1’enfant.
Il apparait important de dissocier, dans 1’analyse des comportements, les effets des choix
individuels et les effets de la répartition sociale des rdles pour soigner l'enfant : dans quelle
mesure le pere tend, par préférence a orienter un soin vers une structure sanitaire et dans
quelle mesure le découpage des roles au sein de la spheére domestique sereer lui confere la
charge de décider un recours biomédical en cas d’épisode morbide grave ? Les choix
thérapeutiques opérés ne sont pas le simple prolongement de représentations différentes, mais
¢galement le fruit du découpage social des roles imposé par les rapports de genre et les
mécanismes de distribution des ressources au sein de la famille sereer. Dans une analyse
faisant appel aux fondements de la psychologie sociale et de la sociologie interactionniste,
c’est plus généralement la place occupée dans le groupe, la forme du groupe et les liens entre
les personnes qui le compose qui déterminent les choix thérapeutiques et les conditions
d’intervention dans 1’épisode morbide des différents membres de la cellule familiale (Becker,

1963).

7 Traduction de I’auteur: « individual in social networks are more than an influence on help seeking, they are
caregivers and advisors, part of a « therapy managing group ».
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Nos résultats montrent que I’épisode morbide appartient fondamentalement a la sphére de
responsabilité maternelle : la mere de I’enfant est la principale actrice de I’itinéraire curatif.
L’implication de la meére n’est cependant pas uniforme a toutes les étapes du processus
thérapeutique : ses interventions sont plus centrées sur la mise en oeuvre que sur la conception
des actes thérapeutiques ; son activité diminue avec le temps de maladie, pour les recours
externes et pour les soins pratiqués en seconde instance. Conformément a la littérature, la
mere de I’enfant reconnait en premier lieu les symptomes de maladie, s’alarme des signes
pathologiques et propose les premicres réponses thérapeutiques, dans de courts délais
(Werner, 1989, p.347 ; Garenne, 1989 ; Konradsen, 2000 ; Mwenesi, 1994 ; Mwenesi et al.,
1995 ; Lehesran et al., 2002). Dans une premiere phase, la maladie de 1’enfant est confinée a
la sphere de responsabilité maternelle : bénéficiant de sa grande proximité au jeune enfant,
elle est relativement autonome pour prodiguer les premier soins, notamment ceux pratiqués
spontanément dans la concession. Dans la population étudiée, 1’affirmation du statut de
femme dépend en grande partie de la capacité a étre mére, entendue comme la capacité a
engendrer et a s’occuper de ses enfants. Toute mere confrontée a la maladie cherche donc a la
fois a soigner son enfant et a faire preuve de sa capacité a soigner son enfant malade : dans les
premicres heures de maladie, la mere a tendance a décider seule et a agir vite, en utilisant les
ressources les plus directement accessibles pour prouver sa capacité a soigner I’enfant sans
aide extérieure. Dans sa recherche de solutions rapides et faciles a mettre en ceuvre, la mére
de I’enfant, souvent dans 1’incapacité de pouvoir faire face aux dépenses des postes de santé,

privilégie les soins a domicile et les consultations aupres de thérapeutes traditionnels.

La posture de la mére dans le processus thérapeutique est complexe : elle est loin d’étre un
acteur autonome et indépendant ; elle n’est pas non plus systématiquement mise sous tutelle
et, pour I’essentiel, bénéficie d’un réel espace d’action, avec un véritable pouvoir de décision.
Les limites du champ d’intervention de la mére semblent principalement définies par le poids
des contraintes, en terme d’enjeux de la maladie et d’autonomie financi¢re (Ettling et al.,
1989 ; Rashed et al., 1999). La tendance de la meére a financer plus fréquemment des recours
traditionnels que des recours biomédicaux s’explique ainsi par un faible accés aux ressources
financicres de la famille : si elle peut s’acquitter de soins a domicile cotitant moins de 100
Francs CFA ou de recours traditionnels de moins de 200 Francs CFA, il lui est plus difficile

d’assurer un recours en poste de santé dont le colit moyen est supérieur a 1000 Francs CFA.
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Le manque d’autonomie financiére de la mére limite sa capacité a gérer seule la maladie au-
dela d’un certain stade et, en cas d’échec des premiers soins, elle doit faire appel a d’autres
membres de la cellule familiale. C’est lorsque la maladie se prolonge ou que les symptomes
s’intensifient que la mére se doit de chercher un appui moral ou financier pour trouver des
soins efficaces : elle n’a, dés lors, plus « toute latitude de choix et l'intervention du pére des
enfants ou des grands-parents est susceptible d'influencer les décisions prises » (Adjamagbo et

al., 1999, p.121 ; Locoh et al., 1992 ; Ouedraogo, 1999).

L’intervention du pére de I’enfant dans le processus thérapeutique s’inscrit dans une
perspective complétement différente. Le pére agit surtout en tant qu’autorité morale et
financicre. Il est relativement peu concerné par la mise en ceuvre des soins, mais est impliqué
dans une part importante des décisions, bien qu’il avalise plus qu’il ne propose les actes
thérapeutiques. Le champ d’action du pere, principalement centré sur le financement des
soins, concerne surtout les recours externes et, dans une moindre mesure, les soins a domicile
envisagés en seconde instance. Le pere intervient peu dans le traitement des épisodes courts et
bénins : « les femmes restent les soignantes privilégiées dans le domaine des affections
courantes qui touchent leur progéniture » (Kalis, 1997, p.196). L’implication du pére
augmente avec la difficulté d’acceés aux actes thérapeutiques : en cas d’échec des premiers
soins a domicile, de prolongement ou d’aggravation de la maladie, il incombe au pére,
désigné par la tradition comme le responsable « financier » de la cellule domestique (Troy,
1996), de prendre en charge d’autres types de soins, plus onéreux, qu’il les ait lui-méme

proposé ou qu’ils aient été initiés et réalisés par d’autres personnes.

Le cadre de l’intervention du pére explique en partie son comportement pour la prise en
charge de la maladie de I’enfant (Garenne, 1989, p.165). Ainsi, le fait qu’il soit
principalement impliqué dans des soins difficiles a mettre en ceuvre explique en partie sa
tendance a privilégier les décisions prises dans la concertation et aprés de longs délais : bien
que détenteur de I’autorité morale, le pere décide rarement seul. Plus encore, 1’association
entre ’implication du peére et la mise en ceuvre de recours en structure sanitaire peut
¢galement étre interprétée comme un effet des conditions de son intervention : en effet, au
niveau des soins a domicile, le pére ne manifeste pas une plus forte propension a proposer un

traitement par chloroquine.
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Les personnes extérieures au couple parental interviennent relativement peu et surtout en
seconde instance : elles ne se substituent pas d’emblée aux parents biologiques de 1’enfant,
mais apportent, lorsque nécessaire, un appui pour un épisode morbide durant dans le temps.
Les personnes extérieures au couple parental agissent principalement en temps que forces de
proposition et de mise en ceuvre de soins, mais rarement sous la forme de soutien financier.

Enfin, les grand-meéres de I’enfant privilégient les soins traditionnels.

Dans la littérature, I’analyse des comportements thérapeutiques de chacun des membres de la
cellule familiale est, a juste titre, le plus souvent posée en terme de pouvoir, d’autonomie,
d’acces aux ressources. Nos résultats mettent ¢galement en évidence I’impact des obligations
sociales sur les comportements thérapeutiques. Ainsi, 1'organisation sociale, culturelle et
¢conomique des roles pour assurer le traitement d’un enfant malade investit le pére de la
responsabilité de décider et de financer en cas d’épisode grave, c'est a dire menacgant la survie
de l'enfant ou nécessitant le recours a des soins onéreux : il lui revient donc de prendre

I’initiative d’une consultation en structure sanitaire.

Par ailleurs, en dehors du champ de la maladie, chacun des membres de la cellule familiale est
tenu de remplir un certain nombre d’obligations. En particulier, en Afrique rurale, les femmes
assurent une grande charge de travail : elles s’occupent du suivi des enfants, des corvées
d’eau, de la préparation du repas, des récoltes, et du ménage. Les pratiques thérapeutiques
qu’elles congoivent ou mettent en ceuvre sont fonction de leurs lourdes obligations sociales,

qu’elles doivent continuer d’assumer pendant qu’elles soignent 1’enfant malade.

L’¢étude de la nature et des conditions d’intervention de la mére, du pére et des personnes
extérieures au couple parental souligne I’existence d’une véritable organisation sociale des
réles pour la prise en charge de la maladie de I’enfant, dont les différentes caractéristiques

sont synthétisées dans le tableau 3-7.
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Tableau 3-7:

Modalités d’intervention des membres de la cellule familiale dans I’itinéraire thérapeutique

Meére Pere Grand-meres Autres
Type de décision Seule Concertation | Concertation Mixte
Soins
. Type des soins Mixte Biomédical Traditionnel Mixte
a
. Administration Tres fréquent Rare Tres rare Tres rare
domicile
Financement Trés fréquent Rare Tres rare Tres rare
Type de décision Mixte Concertation | Concertation | Concertation
Type des soins Mixte Biomédical Traditionnel Biomédical
Délai Assez rapide Peu rapide Tardif Tardif
Recours —
Fréquence Administration | Tres fréquent Rare Rare Rare
externe
Nature administration Biomédical Biomédical Traditionnel Traditionnel
Fréquence financement Fréquent Fréquent Rare Rare
Nature financement Mixte Biomédical Mixte Mixte

Ce modele reste trés général. Il est notamment susceptible de varier en fonction des
caractéristiques de 1’épisode morbide. En effet, un épisode court et bénin, efficacement traité
par des soins a domicile, peut €tre pris en charge par un seul individu. En revanche, lorsque la
maladie se singularise par une évolution inattendue ou des manifestations spectaculaires, la
nécessité d’avoir une réaction rapide et efficace tend a concerner toute la cellule familiale :
« pour une banale maladie nécessitant seulement le recours au dispensaire ou a la guérisseuse
du quartier, et donc mobilisant une énergie et une somme minimes, la décision peut étre prise
par la mére (ou une autre femme de la maison, tante ou grand-meére) ; en revanche, pour une
affection qui engage des frais plus importants [...], le pére sera presque toujours partie

prenante de la décision » (Fassin, 1992, p.166).

L’organisation des rdles dépend également des I’histoire de [D’itinéraire thérapeutique,
construit par un enchainement d’étapes successives ou les phases de proposition, de
discussion, financement et d’administration ne

d’accompagnement, de sont pas

indépendantes.
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Chapitre 4 - Analyse univariée des
déterminants des comportements
de recours aux soins

Dans I’objectif de démontrer que les comportements de recours aux soins sont déterminés par
une multiplicité de facteurs, 1’analyse univariée étudie I’influence de plusieurs groupes de
déterminants, considérés de maniére indépendante. Nous avons regroupé les déterminants en
six catégories explicatives : la symptomatologie ; les connaissances, les représentations et les
attitudes en matiére de santé ; les caractéristiques socio-démographiques ; les caractéristiques
¢conomiques ; la morphologie de la cellule familiale ; la situation de 1’épisode morbide.
L’analyse univariée prend la forme d’une recherche systématique des relations entre
différentes variables et les comportements de recours aux soins, mais I’étude de chaque
facteur repose sur une hypothése spécifique, a partir de laquelle nous tentons d’expliquer les
mécanismes de détermination des comportements de recours aux soins. Confortés par les
résultats descriptifs ayant mis en évidence le caractere collectif de la conception et de la mise
en ceuvre des actes thérapeutiques, nous avons fait le choix de dépasser le paradigme faisant
de la mere Dacteur exclusif du recours aux soins en prenant systématiquement les

caractéristiques du pere de I’enfant.

4.1 Caracteristiques de la maladie enquétée

Ce chapitre s’intéresse a I’influence des caractéristiques de la maladie sur les comportements
de recours aux soins. Notre hypotheése pose que les pratiques thérapeutiques ne sont pas
produites ex nihilo, indépendamment des circonstances de survenue de la maladie, mais, au
contraire, en réponse a une situation morbide spécifique. Les choix thérapeutiques de la
population suivent une logique pragmatique adaptant les soins prodigués aux caractéristiques
de la maladie : la nature, I’intensité et la durée de la symptomatologie, mais également la
perception de la maladie de I’enfant sont associées a la pratique de soins différents, dans des
délais et pour des durées variables. Pour étudier 1’influence des caractéristiques de la maladie,
nous nous sommes intéress¢ dans un premier temps a la symptomatologie de 1’épisode

morbide et dans un second temps a la perception de la maladie par les proches de 1’enfant.
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4.1.1 Lasymptomatologie
4.1.1.1 Caractéristiques de la symptomatologie

La définition de variables pertinentes pour analyser I’influence de la symptomatologie sur les
pratiques thérapeutiques suppose, au préalable, une étude descriptive de la nature, du nombre,

de I’intensité et de la durée des symptdmes caractérisant les épisodes morbides enquétés.

Tous les enfants intégrés a 1’échantillon d’enquéte ont été atteints de fievres, le plus souvent
associées a des céphalées et a un état d’indisposition, manifesté par un comportement anormal
de I’enfant, avec une somnolence ou une inappétence. Les épisodes morbides sont également
caractérisés par un ensemble de symptomes moins fréquents, tels que les vomissements, les
douleurs corporelles, la diarrhée, ’asthénie’, les problémes d’ictéres, les gonflements, le mal

de cote et les crises convulsives (tableau annexe 4.1).

La symptomatologie des épisodes morbides évolue fortement jour aprés jour. Le premier jour
de maladie est caractérisé par la présence simultanée de nombreux symptomes intenses, mais
la sévérité clinique de la symptomatologie diminue dés le deuxiéme jour de maladie, pour se
stabiliser dans la majorité des cas a partir du troisiéme jour (tableau annexe 4.1). Ainsi, la
fievre forte concerne plus de 90 % des épisodes morbides le premier jour de maladie, la
moitié des épisodes le second jour de maladie et prés de 20 % par la suite ; la moitié des
enfants vomissent le premier jour de maladie mais moins de 10 % a partir du troisieme jour de
maladie ; l'indisposition concerne plus de 95 % des enfants le premier jour de maladie, 70 %
le second jour et prés du tiers des enfants malades par la suite ; prés de 75 % des enfants se
plaignent de céphalées le premier jour de maladie, plus de la moitié le second jour et prés de
20 % par la suite. Parmi les autres symptomes associés, les convulsions touchent moins de
2 % des enfants, les douleurs corporelles concernent 15 % des enfants le jour d'apparition des
symptomes mais diminuent avec le temps, la diarrhée touche entre 5 % et 15 % des enfants
malades tout au long de la maladie, les problémes respiratoires moins de 10 % des enfants et
les problemes d'icteres pres de 1 % des enfants malades. Dans pres de 2 % des épisodes
enquétés, la fievre est associée a des problemes de peau, de brilures, de boutons ou de plaies,

remettant en cause le diagnostic de paludisme présomptif.

7 Difficulté a respirer, toux
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Dans un cadre de forte activité thérapeutique, la diminution de la sévérité clinique au cours
des premiers jours de maladie apparait logique. L’évolution dans le temps des symptomes
suggere cependant I’existence de plusieurs profils symptomatiques, correspondant a des
niveaux de gravité différents. Cependant, la gravité de la maladie est une notion subjective et
difficile a opérationnaliser en I’absence d’un examen clinique pratiqué par un médecin. Nous
avons cherché a caractériser les différences empiriques entre les tableaux cliniques sur la
base, d’une part, de la présence continue de symptomes durant plusieurs jours et, d’autre part,

en fonction de la durée de la maladie.

Dans la mesure ou la pratique thérapeutique influence elle-méme 1’évolution des symptomes,
notre étude descriptive de la persistance des symptomes se concentre sur les deux et trois
premiers jours de maladie. Durant les deux premiers jours de maladie, plus du tiers des
enfants souffrent de manic¢re continue de fortes fievres, d’indispositions ou de céphalées
(tableau 4-1). Moins de 15 % des enfants vomissent les deux premiers jours de maladie ; les
autres symptomes, la diarrhée, les problémes respiratoires et les douleurs corporelles touchent
pres de 20 % des enfants. Le troisiéme jour de maladie apparait comme un palier : durant les
trois premiers jours de maladie, moins de 15 % des enfants ont souffert d’une forte ficvre de
maniére continue, un tiers a été indisposé et un quart atteint de céphalées. A la lumiére de ces
résultats, la persistance des symptomes au cours des deux premiers jours de maladie nous
parait constituer un indicateur permettant de dissocier différents types de tableaux cliniques,

en limitant les biais endogeénes liés aux pratiques thérapeutiques.

Tableau 4- 1 : Proportion des enfants malades présentant les différents symptémes de maniére continue
les deux (N=902) et trois (N=868) premiers jours de maladie

Deux premiers jours de maladie | Trois premiers jours de maladie
% N % N
Fiévre forte 38,9 351 14,9 129
Vomissements 14,6 132 6,2 54
Vomissements forts 7,4 67 3,1 27
Indisposition 70,2 633 37,4 325
Céphalées 56,0 505 23,0 200
Autre symptome 20,1 181 13,8 120
Diarrhée 6,8 61 4.8 42
Douleurs corporelles 7,6 69 2,8 24
Asthénie 4,9 44 43 37
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La durée de la maladie constitue, dans le cadre d’une étude rétrospective a courte période de
référence, 1I’'un des seuls ¢€léments permettant de caractériser la maladie de maniére

relativement objective.

La durée des épisodes morbides enquétés est trés variable. Au moment du passage de
I’enquéteur pour collecter les données, plus de 77,9 % des enfants étaient considérés comme
guéris et pres de 21,5 % comme encore malades; 5 enfants, représentant 0,6 % de
I’échantillon, sont malheureusement décédés de 1’épisode morbide enquété. Parmi les enfants
considérés comme guéris au passage de 1’enquéteur, 62,5 % étaient guéris au quatriéme jour
de maladie, la durée moyenne de maladie étant de 4,6 jours, avec un écart type de 1,8 jours
(tableau annexe 4.2). Parmi les épisodes morbides non terminés au passage de 1’enquéteur,

pres de 90 % des enfants étaient malades depuis au moins 7 jours (tableau annexe 4.3).

La durée des épisodes morbides guéris au passage de I’enquéteur varie significativement en
fonction de la symptomatologie. La persistance de fiévres ou de vomissements les deux
premiers jours de maladie est associée a une maladie plus longue, 5,4 jours, alors que la
présence continue d’indisposition ou de céphalées n’est pas liée a la durée de la maladie
(tableau annexe 4.4). Ainsi, a peine 10 % des enfants avec des fievres fortes ou des
vomissements les deux premiers jours de maladie sont guéris le troisieme jour contre 20 %
des enfants indisposés et 25 % de ceux atteints de céphalées (tableau annexe 4.5). Les
relations sont renforcées lorsqu’on considére simultanément au moins deux signes cliniques :
moins de 5 % des enfants avec fievres et vomissements sont guéris le troisiéme jour de

maladie contre pres de la moitié des enfants sans vomissements ni fiévres fortes.

La prise en compte des pratiques thérapeutiques confirme I’existence de différents profils
morbides parmi les épisodes de I’échantillon d’enquéte : moins de 15 % des enfants guéris au
quatrieme jour de maladie ont consulté en structure sanitaire contre pres de 30 % des enfants
encore malades (p<0,01) (tableau annexe 4.6). En dépit de leurs « propriétés
pharmacologiques intéressantes » (Epelboin, 1978, p.77), les soins & domicile traditionnels et
I’automédication ne sauraient totalement expliquer ce décalage : une partie de 1’échantillon
d’enquéte correspond a des épisodes morbides de faible gravité, percus comme résorbés en

peu de temps et en 1’absence de traitement adapté.
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Ces observations sur la durée des épisodes morbides constituent également une base
d’évaluation de la qualité¢ des données. L’identification dans le temps d’un moment de début
de maladie et d’un instant de guérison est un exercice arbitraire rendant sensibles les notions
de « tomber malade » et de « guérison ». Les résultats montrant une morbidité intense, voire
maximale, dés le premier jour de maladie et une guérison rapide, aprés quelques jours de
maladie, le plus souvent sans que 1’enfant ait recu un traitement adapté, posent le probléme de
la subjectivité du moment désigné comme celui de la survenue de la maladie et de sa

guérison.

Dans une certaine mesure, ces observations peuvent s’expliquer par les caractéristiques
biomédicales du paludisme, pouvant se manifester par une apparition brutale de fievres, et
dont les cycles intermittents contribuent a donner I’impression d’amélioration, voire de
guérison’*. Il reste cependant que Iinstant de déclaration du début de I’épisode morbide est
conditionné par un certain seuil de visibilit¢ de la maladie. L’identification de la maladie
coincide en effet bien souvent avec 1’état d’intensité maximale des symptomes : le jour de
déclaration de la maladie est celui ou le nombre de symptomes associés est le plus important,
avec plus de 90 % des enfants souffrant de fievre forte ou d’indisposition et 45 % atteints de
vomissements. Dé&s lors, il apparait possible qu’en dépit de toutes les précautions
méthodologiques, dans certains cas, le jour déclaré comme celui de début de maladie

corresponde en réalité a un épisode morbide courant depuis un ou deux jours.

Cette observation est une invitation a la prudence dans I’analyse de la dimension temporelle
de la maladie : I’identification tardive du début de la maladie peut parfois expliquer le fait que
I’épisode morbide se termine en quelques jours ; la durée réelle des épisodes morbides et le
délai réel de mise en ceuvre des soins peut parfois avoir été sous-estimé. Dans la méme
logique, la courte durée de certains épisodes morbides doit parfois plus étre considérée
comme I’expression d’une amélioration temporaire de 1’état clinique de 1I’enfant, méme si ses

défenses immunitaires sont affaiblies, que commeune guérison définitive.

™ Se reporter au chapitre 3.1.1.5. Dans une discussion spécifique, il serait possible de s’interroger plus
profondément sur le statut d’un enfant porteur d’un nombre élevé de parasites, mais semblant guéri, sachant qu’il
est susceptible de chuter ou rechuter en quelques minutes.
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4.1.1.2 Influence sur les pratiques thérapeutiques

A la lumiere de I’é¢tude des caractéristiques des é€pisodes enquétés, nous avons choisi
d’articuler I’analyse de I’influence de la symptomatologie sur les pratiques thérapeutiques a
partir de trois indicateurs distincts. Dans 1’objectif d’étudier les pratiques thérapeutiques au
cours des premicres heures de maladie, et considérant que la persistance des symptomes
distingue clairement des profils symptomatiques différents, notre principal indicateur prend en
compte la présence continue de certains symptomes les deux premiers jours de maladie.
Cependant, pour contrdler I'influence des effets des soins a domicile, pratiqués a 85 %
(n=1461) le jour d’apparition des symptomes, nous établirons un second indicateur, basé sur
les caractéristiques de la symptomatologie le premier jour de maladie. Enfin, pour analyser
pleinement la dimension temporelle du recours aux soins, et puisque, pour les répondants, le
principal facteur de gravité est la persistance des symptomes”, un troisiéme indicateur sera

centré sur la présence de symptomes continus durant au moins 48 heures consécutives.

Au regard de la littérature épidémiologique, de la description des caractéristiques des €pisodes
morbides, nous avons choisi d’articuler en premier notre analyse des associations entre les
caractéristiques de la symptomatologie rapportée et les pratiques thérapeutiques sur 1’étude de
la fievre, des vomissements et de 1’indisposition. Dans un second temps, nous avons étudié

I’influence des diarrhées, des convulsions, des céphalées et des douleurs corporelles.

Dans la mesure ou prés de 95 % des enfants sont atteints de forte fievre le premier jour de
maladie, nous avons principalement étudi¢ I’influence de la présence continue d’une forte
fievre les deux premiers jours de maladie’®. La présence d’une fiévre forte continue les deux
premiers jours de maladie influence fortement la nature, le volume et le délai des pratiques
thérapeutiques. Elle favorise la la mise en ceuvre d’une activité thérapeutique intense : moins
de 1,5 % des enfants avec forte fievre continue les deux premiers jours de maladie ne

recoivent aucun soin, soit trois fois moins que les autres enfants (figure 4-1).

7> Se reporter au chapitre 5.2 portant sur les connaissances et les représentations en matiére de santé.
76 La présence de fortes fiévres le premier jour de maladie est associée a une ingestion légérement plus fréquente
de chloroquine et moins de soins par aliments spéciaux (tableau annexe 4.7).
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Figure 4- 1 : Pratiques thérapeutiques selon I’intensité de la fievre les deux premiers jours de maladie :
fievre forte continue ou modérée

0,71

63,0%

24,2%

17,7%

Médicament ***Aliments spéc. ** Enveloppe frais Recours en Recours en Recours a un
(0,86) (1,51) ** (1,54) centre de santé centre de santé tradithérapeute
*** (2,61) en moins de 48H *** (2,12)
*kk (2’21)

‘l Fievre forte (n=351) OFievre faible ou modérée (n=551) ‘

**%* Significatifa 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

La présence d’une fievre forte continue les deux premiers jours de maladie est associée a une

utilisation 1,5 fois plus fréquente d’aliments spéciaux’’

et d’enveloppement frais, afin
d’abaisser la température de I’enfant. Elle limite I’ingestion de médicaments dans le cadre des
soins a domicile, mais renforce fortement la propension a faire un ou plusieurs recours
externes : elle favorise 2,1 fois le recours a un thérapeute traditionnel et 2,6 fois la
consultation en structure sanitaire. La présence d’une fiévre forte continue favorise en outre la

mise en ceuvre de recours externes rapides, de nature biomédicale comme traditionnelle

(figure 4-1 et tableau annexe 4.8).

77 Tisanes, concoctions, bouillies, jus a base de produits de la pharmacopée
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35,0%

30,0% —

25,0% —

La présence de vomissements est peu associée a la pratique de soins a domicile, mais
influence significativement la tendance a réaliser un ou plusieurs recours externes : plus de la
moiti¢é des enfants vomissant consulte au moins une fois (tableau annexe 4.8). Les
vomissements sont percus comme des symptomes de gravité nécessitant une expertise
extérieure, de préférence biomédicale: les enfants vomissant les deux premiers jours
effectuent ainsi 1,5 fois plus de recours traditionnels et 2,5 fois plus de recours biomédicaux

(figure 4-2).

La présence de vomissements induit une réaction rapide: la propension a consulter
rapidement en structure sanitaire est 2,0 fois plus importante lorsque I’enfant vomit les deux
premiers jours de maladie (figure 4-2). Les associations observées sont encore renforcées

lorsque les vomissements sont intenses (tableau annexe 4.8).

Figure 4- 2: Pratiques thérapeutiques selon la présence de vomissements les deux premiers jours de
maladie : vomissements (N= 132) ou non (N=770)

20,0% — :

15,0%

10,0%

5,0% —

0,0% \ \ \
Recours en centre de santé ik Recours en centre de santé en Recours a un tradithérapeute ki
(2,53) moins de 48H *** (2,00) (1,55)

B Vomissements O Pas de vomissements ‘

**%* Significatifa 1 % ; ** Significatifa 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)
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15,0% —

10,0% —

5,0% —

L’indisposition’®, considérée le seul premier jour de maladie, influence peu les pratiques
thérapeutiques. En revanche, lorsque I’indisposition est persistante les deux premiers jours de
maladie, les enfants recoivent un nombre plus important de soins a domicile
(tableau annexe 4.11) ; ils ingeérent notamment plus d’aliments spéciaux (figure 4-3). Les
enfants indisposés les deux premiers jours de maladie effectuent plus souvent un ou plusieurs
recours externes (tableau annexe 4.11), y compris au cours des premieres heures de maladie,
avec 2,1 fois plus de consultations en structure sanitaire et aupres des thérapeutes traditionnels

(figure 4-3).

Figure 4- 3 : Pratiques thérapeutiques selon I’indisposition continue de I’enfant les deux premiers jours de
maladie : indisposition continue (N=633) ou non (N=269)

0,0%

\ \ \ \
Aliments spéciaux *** (1,93) Recours en centre de santé Recours en centre de santé Recours a un tradithérapeute

wox (2,17) en moins de 48H  ** (2,07) xox (2,00)

B Indisposition continue O Non

*** Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

™ Les principaux critéres d’indisposition sont I’alitement, et, pour les tous jeunes enfants, 1’inappétence et la
somnolence.
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La présence de diarrhées, persistantes ou non, influence fortement les pratiques thérapeutiques
(figure 4-4). De maniere attendue et conforme aux observations de la littérature, la présence
de diarrhées double la propension a ingérer des aliments spéciaux. En revanche, de maniére
surprenante, la consommation de médicaments ne varie pas en fonction de la présence de

diarrhées et, spécifiquement, I’ingestion de paracétamol diminue.

Les structures sanitaires sont identifiées comme des espaces efficaces pour la prise en charge
de la morbidité¢ avec diarrhées : les diarrhées sont associées a 2,0 fois plus de recours en
structure sanitaire, mais ne favorisent pas le recours a un thérapeute traditionnel (figure 4-4).
Cependant, les diarrhées ne sont pas percues comme une urgence et n’influencent pas la

propension a consulter dans les premicres 48 heures de maladie.

Figure 4- 4 : Pratiques thérapeutiques selon la présence de diarrhées continues les deux premiers jours de
maladie : présence de diarrhées continues (N=61) ou non (N=861)

Paracétamol ** (0,44)  Aliments spéciaux ***  Recours en centre de  Recours en centre de Recours a un
(2,01) santé *** (2,03) santé en moins de 48H tradithérapeute ns
ns (0,97) (1,22)

‘l Diarrhées O Pas de diarrhées ‘

**% Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)
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Bien que basés sur de faibles effectifs (n=12), nos résultats indiquent clairement que les crises
convulsives sont pergues comme des signes de gravité extréme, nécessitant 1’intervention
d’une personne qualifiée. La présence de convulsions entraine quasi-systématiquement un
recours externe : 85 % des enfants convulsant au cours des trois premiers jours sont amenés
au moins une fois en consultation et 40 % d’entre eux effectuent plusieurs recours
consécutifs (tableau annexe 4.11). La survenue de crises convulsives induit une réponse
rapide : plus de 65 % des enfants atteints de convulsions ont ét¢ emmenés en structure

sanitaire en moins de 48 heures (tableau 4-2).

Cependant, contrairement aux observations d’autres études, la forte activité thérapeutique
générée par la survenue de consultations ne semble pas orientée vers une filiere thérapeutique
spécifique : les épisodes avec crises convulsives ont entrainé autant de recours biomédicaux
que de consultations traditionnelles. Par ailleurs, la présence ponctuelle ou persistante de
crises convulsives influence peu la pratique de soins a domicile : on observe tout juste une
moindre consommation de médicaments chez les enfants atteints de convulsions au cours des

trois premiers jours de maladie (tableau annexe 4.7).

Tableau 4- 2 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours

traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide

Recours
Recours Recours e
R L. biomédical N
biomédical traditionnel
48 heures
Convulsions ok wHE ok 902
Oui (Jour 1 ou 2) 66,7 58,3 66,7 12
Non 21,0 15,8 11,0 890
Céphaleées *okk * ** 902
Oui (jour 1) 18,6 15,1 10,3 663
Non 30,1 20,1 15,9 239

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

La présence de céphalées le premier jour de maladie exerce une influence trés particuliére sur
les pratiques thérapeutiques. Les céphalées favorisent un diagnostic de maladie bénigne qui
majore la pratique de soins a domicile et inhibe la mise en ceuvre de recours externes, surtout
biomédicaux (tableau 4-2, tableaux annexe 4.11 et tableau annexe 4.8). Les céphalées
favorisent spécifiquement 1’ingestion de médicaments dans le cadre des soins a domicile, avec
une consommation 2,4 fois plus importante de paracétamol et 1,9 fois de chloroquine (tableau

annexe 4.7).
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Plusieurs symptomes de douleurs influencent significativement la pratique de soins a domicile
mais peu celle des recours externes. Les douleurs corporelles renforcent ainsi 1,9 fois
I’ingestion d’aliments spéciaux (tableau annexe 4.7). Lorsque 1’enfant est atteint d’asthénie au
cours des deux premiers jours de maladie, il ingére 2,7 fois plus d’aliments spéciaux, mais
consomme moins de médicaments et recoit moins d’enveloppement frais (tableau annexe 4.7).
Le mal de cote, qui d’apres la nosologie traditionnelle sereer, est la principale manifestation
d’une maladie surnaturelle appelée diid, est spécifiquement associé a la pratique
d’incantations’, pratiquées pour 13,3 % (n=15) des enfants souffrant de douleurs costales

contre seulement 2,8 % des autres (n=887).

Les associations observées entre la symptomatologie des deux premiers jours de maladie et
les pratiques thérapeutiques s’exercent, plus généralement, tout au long de la maladie. La
prise en compte du calendrier d’apparition des manifestations de la symptomatologie et de la
chronologie de mise en ceuvre des recours externes souligne la grande réactivité de la
population a 1’évolution des symptomes au cours de la maladie. Ainsi, la survenue d’une forte
fievre, de vomissements ou d’indisposition au cours des cinq premiers jours de maladie® est
fortement associée a la réalisation de recours externes le jour méme, et dans une moindre

mesure, le lendemain (tableau annexe 4.9).

La propension a consulter en structure sanitaire est la plus sensible a 1’évolution des
symptomes dans le temps : ainsi, de maniére statistiquement significative, plus de 15 % des
enfants atteints de fievres ou de vomissements le quatriéme jour de maladie réalisent un
recours biomédical et 8 % consultent un thérapeute traditionnel le jour méme, contre a peine 2

% des autres enfants (tableau annexe 4.9).

” Forme de massage avec récitation de paroles magiques
% Nous n’avons considéré que les cinq premiers jours de maladie car a partir du sixiéme jour, la faiblesse des
effectifs limite la significativité des observations
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La figure 4-5 illustre I’intensité de la relation entre I’évolution des symptdmes le jour méme et
la propension a aller consulter en structure sanitaire. Cette propension est encore renforcée
lorsque les symptomes persistent durant 48 heures : plus de 25 % des enfants indisposés et
35 % de ceux atteints de forte fievre durant deux jours consécutifs consultent en structure

sanitaire contre 10 % des autres enfants (tableau annexe 4.10).

Figure 4- 5: Propension a réaliser un recours biomédical le troisitme jour (N=868), le quatriéme jour

(N=677) et le cinquieme jour (N=460) de maladie selon les symptomes de I’enfant le jour méme
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Pour replacer I'influence indépendante et spécifique de chaque symptome dans le cadre
d’épisodes morbides caractérisés par des tableaux cliniques associant plusieurs signes, nous
avons construit des indicateurs combinant la présence d’une forte fievre et d’un autre
symptome. La présence simultanée d’une forte ficvre et de céphalées le premier jour de
maladie est a la fois associée a une plus forte consommation de médicaments, notamment de
chloroquine dans le cadre des soins a domicile et & une moindre propension a faire un recours

externe, en particulier en direction des structures sanitaires (tableau annexe 4.12).
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A T’inverse, la présence d’une forte fievre et de vomissements ou/et d’indisposition les deux

premiers jours de maladie induit une moindre consommation de médicaments, méme si la

propension a ingérer de la chloroquine reste stable, mais favorise la réalisation de recours

externes, 2,2 fois aupres des thérapeutes traditionnels et 2,5 fois en structure sanitaire.

Ainsi, plus du tiers des enfants atteints d’une forte fievre associée a des vomissements ou de

I’indisposition consulte en structure sanitaire, dont prés de 20 % dans les premiéres 48 heures

de maladie (figure 4-6).

Figure 4- 6 : Pratiques thérapeutiques selon la présence simultanée et continue d’une forte fievre et de

vomissements ou d’indisposition les deux premiers jours de maladie : oui (N=329) ou non (N=573)

70,0% —

60,0% —

50,0% —

40,0% —

30,0% —

20,0% —

10,0% —

0,0%

Médicament **  Chloroquine ns (0,81) Recours en centre de Recours en centre de Recours a un
(0,85) santé *** (2,50) santé en moins de 48H  tradithérapeute ***
*** (2,10) (2,17)

m Oui (jours 1 et 2) O Non

*** Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)
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Le profil symptomatique détermine également les conditions d’administration des soins. Dans
le cadre des soins a domicile pratiqués spontanément au sein de la concession, le respect des
régles d’administration du traitement par chloroquine est 3,3 fois plus fréquent pour les

enfants indisposés les deux premiers jours de maladie (figure 4-7).

Figure 4- 7 : Propension a administrer de la chloroquine conformément aux régles de posologie (N=100)

selon la présence continue les deux premiers jours de maladie de différents symptdmes

0,0% : :

Indisposition * (3,32) Fievre forte ** (0,22) Vomissements * (0) Fiévre forte et vomissement
ou/et indisposition ** (0,25)

B Oui ONon

**%* Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

En revanche, I’observance de la chloroquine ingérée spontanément est nettement moins bonne
pour les enfants atteints de forte fievre, de vomissements ou d’un tableau clinique sévere.
Pour les vomissements, ce résultat s’explique par les difficultés d’ingestion par voie orale.
Plus généralement, cette tendance reflete I’impatience des proches de I’enfant dans 1’attente
d’effets immédiat s: en cas de tableau clinique grave, si la symptomatologie n’évolue pas
rapidement, le traitement par chloroquine est arrété au profit d’autres soins. Apres
consultation en structure sanitaire, 1’observance est meilleure pour les enfants atteints de

céphalées et de forte fievre (tableau annexe 4.13).
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4.1.2 Perception de la maladie enquétée

Dans le cadre de notre enquéte rétrospective, I’interprétation de 1’épisode morbide est prise en
compte apres plusieurs jours de maladie, le plus souvent aprés la pratique de soins et la
guérison de I’enfant. La perception de la maladie peut donc avoir été influencée par le
déroulement de I’itinéraire thérapeutique : elle ne correspond pas nécessairement a la lecture

premiére qui a guidé les choix thérapeutiques.

La perception in fine de la nature et de la cause de la maladie constitue néanmoins une forte
indication des normes d’interprétation des épisodes morbides et des schémas thérapeutiques

qui leurs sont associés.

4.1.2.1 Perception de la nature et de la cause de la maladie

A Niakhar comme bien souvent en Afrique de 1’Ouest, les maladies sont fréquemment
désignées en fonction de leurs manifestations, de leur cause attribuée, de la technique
thérapeutique utilisée ou de la période au cours de laquelle elle survient (Faisang, 1988 ;

Bonnet, 1999). Pour preés de 60 % des personnes enquétées, I’enfant malade a souffert de

sibidu®.

La maladie de I’enfant est définie a partir de symptomes associés aux acces palustres dans
pres de 15 % des cas : la présence de fievre, le corps chaud, les vomissements, les yeux
jaunis, les frissons, les maux de téte, les douleurs d’estomac et la diarrhée. L’épisode morbide
enquété est défini par analogie avec la saison d’hivernage par environ 10 % des interrogés,
dans I’idée que les pluies sont inexorablement accompagnées de la survenue de maladies

(figure 4-8).

8! Pour une définition du Sibidu, se reporter au chapitre 5.2.
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Figure 4- 8 : Perception de la nature de la maladie de I’enfant pour I’ensemble des interrogés® (N=1804)

Symptdme de type
palustre
15,4%

| Symptbme
indéterminé
0,7%

palustre
12,1%

Ne sait pas
2,5%

Une minorité d’épisodes morbides, environ 12 %, est associée a d’autres maladies que le
paludisme : la coqueluche, la fiévre jaune, les problémes d’alimentation, les faiblesses li¢es a
I’accouchement ou a 1’allaitement, les allergies cutanées, les boutons, les plaies, les brilures,
les vers, la mauvaise alimentation et des maladies traditionnelles, le diid (peur), le ngan

(mauvais vent) et la maladie du pilon (Kalis, 1997).

Moins de 1 % des épisodes morbides sont définis par des symptomes difficiles a interpréter :
le froid, les vertiges, les maux de cdte, les maux de poitrine, la toux, les problemes
respiratoires. L’interprétation donnée a la méme maladie par les différentes personnes
impliquées dans un épisode morbide est le plus souvent concordante, méme si les personnes
autres déclarent plus fréquemment ne pas savoir de quoi souffre I’enfant (tableau annexe

4.14).

%2Les catégories sont définies de la maniére suivante. Symptomes palustres : présence de fiévre, corps chaud,
vomissements, yeux jaunis, frissons, maux de téte, douleurs d’estomac et diarrhée. Symptomes ou maladies non
palustre : allergies cutanées, boutons, plaies, brilures, coqueluche, fiévre jaune, problémes d’alimentation,
faiblesses liées a ’accouchement ou a 1’allaitement, vers et les maladies traditionnelles (diid, ngan et la maladie
du pilon). Symptomes indéterminés : froid, vertiges, maux de cote, maux de poitrine, toux, asthénie.
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La perception de la cause de la maladie donne lieu a des réponses trés variées et souvent
imagées (figure 4-9 et tableau annexe 4.15). Prés de 15 % des épisodes morbides sont
considérés comme provoqués par les moustiques et 8 % par les pluies et les mares stagnantes
L’hivernage, per¢u comme une période accompagnée de maladies associées au paludisme, est
désigné dans 20 % des épisodes morbides comme la cause de la maladie : les épisodes fébriles
sont vécus comme un tribut récurrent accompagnant nécessairement la tombée des pluies.
L’¢épisode morbide de I’enfant est expliqué par des croyances spécifiquement sereer dans pres
d’un quart des cas. Les explications liées au froid, a la chaleur ou aux variations de climat
représentent moins de 5 % des réponses. Enfin, la cause de la maladie enquétée reste indéfinie

dans pres du quart des épisodes morbides.

Figure 4- 9 : Perception de la cause de la maladie de I’enfant pour I’ensemble des interrogés (N=1804)

Moustiques

Ne sait
e sait pas 14.7%

23,8%

Hygiéne ou eau
8,3%

d'hivernage
19,7%

Climat ou chaleur

Dentition
340,  Alimentation 4,3%

2,5%

Les résultats mettent en exergue la grande difficulté¢ de la population a expliquer ’origine de
la maladie enquétée. Plus généralement, ils soulignent 1'absence de repéres forts pour la
reconnaissance de la nature et de la cause de la maladie : alors que peu de maladies sont
désignées comme des affections sereer, I’étiologie traditionnelle sert fréquemment de cadre

explicatif.
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Ce décalage entre la nature percue de la maladie et la cause qui lui est attribuée nous apparait
comme un signe de délitement des concepts nosologiques traditionnels : bien qu’on observe
peu de différences dans les interprétations données par la mére, le pére ou les autres
personnes, I’interprétation des épisodes morbides semble plus s’effectuer a travers le prisme
de représentations individualisées qu’a partir d’un savoir homogene et unifié. Par ailleurs, la
tendance des répondants a adopter une posture fataliste face aux maladies d’hivernage

exprime une certaine impuissance face a une morbidité intense et récurrente.

La perception de la nature de la maladie varie fortement en fonction des caractéristiques
symptomatiques de 1’épisode morbide. Le sibidu et plus généralement 1’ensemble des
maladies associables au paludisme sont rattachés a une symptomatologie de faible gravité,
caractérisée par la présence de céphalées, I’absence de vomissements, la non indisposition de

I’enfant ou I’intensité modérée de la fiévre (tableau annexe 4.16).

Le profil symptomatique est moins directement associ¢ a la perception de la cause de la
maladie. En particulier, il n’apparait pas de lien entre les symptomes et 1’explication de la
maladie par les moustiques. Cependant, 1’explication de I’épisode morbide par ’action des
pangols® est 2 a 3 fois plus fréquente en cas de forte fiévre persistante les deux premiers jours
de maladie ou de conjonction d’une forte fievre avec des vomissements ou une indisposition

(tableau annexe 4.16).

4.1.2.2 Influence de la nature et de la cause de la maladie

L’influence des réponses formulées par la mére et par le pére de I’enfant étant trés proche
(tableaux annexes 4.17 et 4.18), nous nous sommes surtout intéress¢ aux réponses formulées
par la mere. Le diagnostic de la maladie est significativement associé¢ au type et a la nature

des soins pratiqués (figure 4-10).

8 Qe référer a la note 34
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Figure 4- 10 : Pratiques thérapeutiques selon la perception de la nature de la maladie par la mere de
I’enfant : sibidu (N=536) ou non (N=366)

70,0% —
60,0%
50,0% |
40,0% -
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% T T T T T T
Médicament ***  Paracétamol *** Aliments spéciaux Incantations ** Recours en centre Recours a un
(1,28) (1,83) **(0,53) (0,47) de santé ns (0,83) thérapeute
traditionnel ~ ***
(0,63)

**%* Significatifa 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

Les maladies pouvant étre rapprochées du paludisme biomédical tendent a étre considérées
comme ne nécessitant pas d’expertise externe : le sibidu et plus généralement les épisodes de
type palustre font I’objet d’une pratique plus fréquente de soins a domicile, mais d’une

moindre propension a réaliser un ou plusieurs recours externes (tableau annexe 4.11).

Le diagnostic de type palustre majore la consommation de médicaments dans le cadre des
soins a domicile, notamment celle de paracétamol, et favrosie la pratique de 1’enveloppement
frais (figure 4-10 et tableau annexe 4.17). A D’inverse, les maladies de type palustre donnent
lieu a une moindre utilisation d’aliments spéciaux et d’incantations ; elles réduisent peu la
propension a réaliser un recours biomédical mais limitent significativement celle de consulter

un thérapeute traditionnel (figure 4-10).
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La perception de la cause de la maladie est moins directement associée aux pratiques
thérapeutiques que la nature de la maladie. L’explication de la maladie par les moustiques
favorise 1,6 fois la consommation de chloroquine et 1,5 fois celle de paracétamol ; elle
influence en revanche relativement peu les comportements de consultation hors de la

concession (tableaux annexe 4.17 et annexe 4.18).

L’explication de la maladie par I’action des pangols limite de moiti¢ la pratique de soins a
domicile, mais favorise nettement la réalisation de plusieurs recours externes ; 1’interprétation
surnaturelle de la maladie oriente les recours externes vers les filieres traditionnelles, qui
représentent plus de 60 % des recours en premiere instance. Lorsque la maladie de I’enfant est
expliquée par des problémes de dentition, 1I’ingestion d’aliments spéciaux est renforcée et, a
I’inverse, celle de paracétamol est nettement limitée (tableau annexe 4.17) ; en outre, I’enfant
est plus souvent emmené en consultation en structure sanitaire (tableau annexe 4.18), mais
dans des délais qui, en premiére instance, sont nettement supérieurs aux autres, a 3,5 jours

(n=11) contre 2,5 jours (n=161) (t<0,05).

De maniére assez surprenante, la symptomatologie et I’interprétation de la maladie
influencent peu les conditions de prise en charge de 1I’enfant malade : le schéma décisionnel,
I’implication des différentes personnes dans la décision des actes thérapeutiques, dans
I’accompagnement, le financement et 1’administration des soins varie peu selon les
caractéristiques et la perception de la maladie. On observe toutefois que, lorsque I’enfant est
atteint de vomissements, la somme mobilisée pour le premier recours en structure sanitaire
augmente : la population anticipe par expérience la pratique d’injections (tableau annexe

4.18).

4.1.3 Conclusion partielle

L’étude de l’influence de la symptomatologie et de la perception de la maladie sur les
comportements de recours aux soins s’est révélée complexe. Les indicateurs constitués sont
en effet soumis a des biais d’endogénéité : les symptomes et la perception de la maladie
influencent les comportements thérapeutiques, mais les soins pratiqués déterminent également

I’évolution des symptomes et I’interprétation de 1I’épisode morbide.
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Conformément a nos hypothéeses et aux résultats d’autres études, les symptdmes conditionnent
fortement la réalisation de recours externes et la nature des filieres thérapeutiques sollicitées
(Goldman et al., 2000 ; Von Seidlein et al., 2002). Chaque symptome a une incidence
spécifique sur la nature et le délai de mise en oeuvre des soins pratiqués. La pratique de soins
a domicile est significativement influencée par la forte fievre, 1I’indisposition, les diarrhées et
les céphalées, mais peu par les vomissements et les crises convulsives. L’influence des
symptdmes sur la nature des choix thérapeutiques est perceptible en ce que la forte ficvre,
I’indisposition et les convulsions favorisent a la fois les recours biomédicaux et les recours
traditionnels, alors que les vomissements et les diarrhées sont significativement plus associés
a la consultation en structure sanitaire (tableau annexe 4.8). La présence continue au cours des
deux premiers jours de maladie de vomissements, de fortes fievres, d’indisposition ou de
crises convulsives favorise la consultation rapide en structure sanitaire, alors que les diarrhées
ne sont pas percues comme un signe d’urgence. L’influence des différents symptomes sur la
propension a consulter en structure sanitaire apparait en outre trés inégale : prés de 25 % des
enfants indisposés les deux premiers jours font un recours biomédical, contre 35 % a 45 % de
ceux atteints de fievres, de diarrhées ou de vomissements et plus de 60 % des enfants atteints

de convulsions (tableau annexe 4.8).

Dans un contexte d’intense morbidité, de ressources financiéres limitées et de forte activité
agricole, les caractéristiques des symptomes déterminent principalement la réalisation des
actes thérapeutiques les moins accessibles. La population n’est pas en mesure d’effectuer
systématiquement une consultation en structure sanitaire pour chaque épisode fébrile du
ménage et le profil symptomatique, défini par la nature, I’intensité, la persistance et le nombre
de symptomes présentés, semble constituer 1’'un des principaux critéres de sélection des

moyens thérapeutiques adaptés pour soigner ’enfant.

Les caractéristiques de I’épisode morbide semblent guider le choix des soins administrés, avec
une sélection, consciente ou non, des épisodes morbides qui déboucheront sur la mise en
ceuvre des recours les moins accessibles : elles influencent trés fortement la propension a

consulter en structure sanitaire, y compris au cours des premicres heures de maladie.
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Les caractéristiques de la symptomatologie influencent relativement peu la pratique des soins
a domicile, facilement accessibles et peu cofiteux : conformément aux résultats de la
littérature, les épisodes morbides de faible gravité rattachés au « paludisme simple » sont
pergus comme avant tout traitable a domicile et représentent une faible part des consultations
en structure sanitaire (Agyepong, 1992). La pratique de soins a domicile apparait comme une
norme dominante concernant tous les types de morbidité. Ainsi, quel que soit le profil

clinique, I’ingestion de médicaments dans le cadre des soins & domicile concerne au moins

40 % des enfants.

Ce résultat nuance fortement certaines conclusions de la littérature, présentant les soins a
domicile comme des réponses surtout apportées a des épisodes de faible gravité : « les soins a
domicile s’adressent principalement aux souffrances mineures »** (Caldwell et al., 1990,
p-238). Spécifiquement, dans un contexte de faible consommation d’anti-malariques,
I’ingestion de chloroquine semble surtout favorisée par des symptomes non spécifiques

traduisant un état de mal étre général, tels que la faible fievre et les céphalées.

Pour certains profils symptomatiques, la consommation de médicaments dans le cadre des
soins a domicile apparait comme une pratique concurrente a la consultation en structure
sanitaire. On a ainsi observé qu’en cas de forte fievre associée a des céphalées, I’ingestion de
médicaments est renforcée, mais le recours en structure sanitaire réduit ; a I’inverse, lorsque
I’enfant souffre d’une forte fievre et d’indisposition continue, il consulte plus en structure

sanitaire mais consomme moins de médicaments.

Sur le plan méthodologique, les résultats rappellent la nécessité d’analyser les comportements
de recours aux soins en fonction des caractéristiques de la symptomatologie et soulignent
I’intérét de prendre en compte la dimension temporelle de 1’épisode morbide : la maladie n’est

pas un évenement figé et doit étre replacé dans le cadre d’une histoire particuliére.

¥ Traduction de I’auteur : "home treatment is [...] dominated by minor complaints"
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4.2 Les connaissances, les représentations et les attitudes

en matiere de santé

Ce chapitre est consacré a 1’étude de I’influence des connaissances, des représentations et des
attitudes en matiere de santé sur les comportements de recours aux soins. Dans un premier
temps, nous nous sommes intéressés a la perception des caractéristiques du paludisme en
¢tudiant successivement la représentation de ses causes, de ses manifestations, de sa gravité et
des soins permettant de le traiter. Dans un second temps, nous avons étudié les attitudes en
matiere de santé en fonction des sources d’information en matiére de santé, du rapport a la
biomédecine et des stratégies de prise en charge de la maladie. Notre réflexion s’appuie sur
les hypothéses classiques de la littérature : nous postulons que la connaissance des symptomes
du paludisme, de sa gravité potentielle, du mécanisme d’infection palustre, des traitements
efficaces, tout comme 1’exposition aux sources d’informations officielles, I’habitude d’utiliser
les structures sanitaires et de planifier les dépenses de santé sont des facteurs favorisant
I’adoption de comportements thérapeutiques conformes aux recommandations des autorités

sanitaires.

L’¢étude des connaissances et des représentations associées au paludisme suppose, au
préalable, un travail autour de la définition du paludisme. La population Sereer du Sine Sine
utilise en effet une pluralité de dénominations pour désigner les fievres d’hivernage, toutes
comprises par I’immense majorité de la population. D’une manicre générale, I’ensemble des
fievres associées a la saison des pluies sont appelées sumaan diig® ; les différents vocables
désignant des états fébriles se rapportant au paludisme sont a cun, 0 poog, jir ndiig et sibidu
(Faye, 2001 ; Kalis, 1997). Ces différents termes nosologiques renvoient a des définitions
cliniques et des registres explicatifs trés proches : 1’utilisation sélective des termes pourrait
s’expliquer par I’influence d’aires culturelles différentes, au regard de I’histoire, des
découpages administratifs et de I’exposition plus ou moins marquée a I’influence wolof (Faye,
2001). Dans le cadre de notre étude, pour parler de paludisme, nous avons retenu le vocable
nosologique sibidu, altération trés répandue du terme Wolof sibiru®, en parlant de

paludisme/sibidu.

% Les sumaan diig désignent sont les fiévres de I’hivernage en général : sumaan signifie fiévre, chaleur et ndiig
hivernage, période des pluies

% Sibidu ou sibiru signifie revenir demain : il s’agit ici d’une dénomination désignant le caractére cyclique et
récurrent des fiévres palustres.
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4.2.1 Les causes du paludisme

Les personnes interrogées expliquent le plus souvent le paludisme par plusieurs causes, 1,5 en
moyenne, avec de sensibles distinctions dans les réponses données par les meres, les peres et

les autres personnes (figure 4-11).

Figure 4- 11 : Causes percues du paludisme pour les meres (N=902), les péres (N=716) et les autres

personnes (N=186) (plusieurs réponses possibles par personne interrogée)
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**%* Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

Les moustiques sont identifiés comme une cause de paludisme par pres de 60 % des
personnes interrogées, un peu plus souvent par le pere que par la mére de 1’enfant. Plus de la
moitié des personnes considérant que les moustiques provoquent le paludisme/sibidu
I’associent également a une autre cause, le plus souvent des phénomenes environnementaux

qui accompagnent ou favorisent indirectement la prolifération palustre (tableau annexe 4.21).
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Conformément aux informations diffusées lors des campagnes de sensibilisation menées par
les autorités sanitaires, pres de 20 % des personnes interrogées consideérent le manque
d’hygiene, et en particulier, la présence d’eau sale ou stagnante comme cause de paludisme
(figure 4-11). Un tiers des répondants explique le paludisme par une grande variété de
facteurs associés a la période de 1’année ou survient la maladie : la floraison du mil, la récolte
du mil, la période de I’hivernage ou la tombée des pluies. Prés de 30 % des personnes
interrogées expliquent le paludisme par des causes non reconnues par la biomédecine : 17 %
par I’alimentation, les bains, la fatigue et 13 % par la thématique du décalage chaud-froid
(tableau annexe 4.20). A Niakhar, les fiévres palustres sont avant tout congues comme
d’origine naturelle : leur explication par des entités sociales ou surnaturelles est minoritaire,

elle concerne environ 15 % des réponses.

Au regard de la littérature, la population d’étude se caractérise par une connaissance du rdle
du moustique nettement supérieure a celles d’autres populations d’Afrique de 1’Ouest ; proche
de niveaux observés au Malawi, elle reste cependant largement inférieure aux observations
d’Afrique de I’Est et centrale, ou prés de 80 % des adultes associent les moustiques au
paludisme (Ziba et al., 1994 ; Dulhunty et al., 2000 ; De Martin, 1999 ; Aikins et al., 1993 ;
Yennech, 1993). Par ailleurs, si une frange importante de la population pergoit le lien entre le
moustique et le paludisme/sibidu, I’immense majorité des interrogés ne maitrise pas la notion
de piqlres infectantes et ne comprend pas la véritable relation entre la présence d’eaux
stagnantes et la prolifération des anopheles : « la relation entre la maladie et l'environnement

est soupconnée mais le mécanisme d’infection totalement ignoré » (Cantrelle, 1975, p.38).

Les deux parents étant des protagonistes activement impliqués dans la conception des soins,
nous avons analysé I’influence de la perception des causes du paludisme sur les pratiques
thérapeutiques en prenant en compte les réponses de la mere et du pere de I’enfant. Au regard
de la littérature, il nous est apparu pertinent d’opposer les parents expliquant exclusivement le
sibidu par I’action des moustiques et les parents expliquant exclusivement la maladie par une

fatalité divine.

De maniére attendue, les résultats montrent 1’existence d’une association entre la
connaissance du role des moustiques et la propension a faire un recours biomédical. Ainsi,
lorsque la mére ou le pére explique exclusivement le sibidu par 1’action des moustiques,
I’enfant effectue 1,5 fois plus de recours en structure sanitaire, y compris au cours des 48

premiéres heures de maladie (tableau annexe 4.23).
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Spécifiquement, la perception du pere de I’enfant favorise I’ingestion de médicaments,
notamment de chloroquine (tableau annexe 4.22). A I’inverse, les représentations fatalistes de
la maladie limitent la consommation de médicaments dans le cadre des soins a domicile et la
propension a réaliser un recours biomédical, avec une influence plus nette pour la mére de

I’enfant (tableaux annexe 4.22 et annexe 4.23).

En définitive, la perception de la cause de la maladie influence surtout la propension a réaliser
un recours biomédical : inférieure a 25 % dans les couples fatalistes, la consultation en
structure sanitaire est supérieure a 35 % dans les couples reconnaissant le role des moustiques,
avec un niveau intermédiaire dans les autres ménages87 (tableau annexe 4.23). Dans la méme
logique, la consultation rapide en structure sanitaire est 2,0 fois plus importante dans les
couples considérant le moustique comme seule cause du paludisme/sibidu que dans les

couples fatalistes (tableau annexe 4.23).

La perception de la cause de la maladie modifie peu les conditions de prise en charge de
I’enfant malade. Toutefois, les parents connaissant le role du moustique semblent plus
souvent décider en concertation que les autres et notamment que les parents fatalistes (tableau
annexe 4.24). En outre, en 1’absence de relation statistiquement significative, il apparait que
les parents connaissant le role du moustique mobilisent des sommes plus importantes que les

fatalistes pour la réalisation du premier recours biomédical (tableau annexe 4.24).

4.2.2 Lessymptomes du paludisme

A Niakhar, I’identification du paludisme/sibidu repose sur un grand nombre de manifestations
générales, au sein d’un univers de symptomes de faible gravité. Le paludisme/sibidu semble
renvoyer a I’expression d’un trouble général non spécifique relativement bénin auquel est
rattaché de nombreuses formes de dérangements fébriles survenant au cours de I’hivernage

(figure 4-12).

¥ Définis comme ’ensemble des ménages dont soit aucun des deux parents n’est fataliste, soit aucun des deux
parents ne percoit 1’influence des moustiques, soit 1’'un des parents est fataliste et I’autre percoit ’influence des
moustiques.
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Figure 4- 12 : Symptomes percus du paludisme pour les 1804 personnes interrogées (plusieurs réponses

possibles par personne interrogée)®®
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Le principal signe de reconnaissance du sibidu est I’hyperthermie, accompagnée de frissons.
On lui associe un nombre important de manifestations cliniques, soulignant la dimension
fourre-tout de cette catégorie nosologique : pour 40 % des interrogés, le sibidu se décrit par un
¢tat de fatigue induisant de l’inappétence, I’alitement, des baillements et des étirements
(figure 4-12). Le mal de téte, expression d’un état de mal étre, et les problémes d’ictéres,
d’yeux rougis ou larmoyants, sont associés au Sibidu par plus de 20 % des personnes

interrogées.

De manicre trés nette, la population découpe le paludisme biomédical en plusieurs entités
morbides disjointes et sans lien évolutif direct : les manifestations pernicieuses du paludisme
sont rarement associées au Sibidu, mais rattachées a des maladies d’origines surnaturelles.
Ainsi, moins du quart des répondants considére les vomissements comme symptome du
paludisme/sibidu ; moins de 5 % lui associent les vertiges, les urines foncées et les cycles
d’améliorations et de rechutes; de manic¢re trés marquée, seule une infime minorité,
représentant moins de 3 % des interrogés, associe au sibidu les crises convulsives, les comas

ou les acces de palpitations (figure 4-12).

% Les réponses formulées par la mére, le pére et les personnes autres sont proches (tableau annexe 5.25)
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Dans la mesure ou la définition du sibidu n’englobe pas les signes de paludisme pernicieux,
en cas d’évolution grave de 1’épisode morbide, la population tend a réinterpreter la maladie en
opérant un changement d’entité nosologique. Le sibidu n’est le plus souvent pas considéré
comme une maladie grave et mortelle, mais comme une porte d’entrée pour d’autres maladies

plus graves.

D’aprés nos observations®, les crises convulsives ne sont le plus souvent pas pergues comme
des manifestations du sibidu, mais comme I’expression du ngan, mauvais vent, lorsqu’elles
interviennent le soir et sont accompagnées de gonflements ; du diid, peur, lorsqu’elles arrivent
subitement et sont accompagnées de palpitations cardiaques ; du mbetfetil, assimilable a
I’épilepsie, lorsqu’elles sont accompagnées de bave et de salive ; au « chien », au « chat » ou

au « pilon » lorsqu’elles interviennent juste apres la naissance.

Le découpage d’'une méme maladie évolutive, le paludisme, en plusieurs catégories
¢étiologiques, construit la perception du paludisme/sibidu comme d’une maladie peu
dangereuse, ce qui pose la question de la notion de gravité du sibidu. Le plus souvent, la
gravité du sibidu est pergue a travers des signes de fatigue générale : pour prés de 40 % des
interrogés, le principal critére de gravité du paludisme/sibidu est la durée des symptomes
classiques™ et, pour plus d’un tiers d’entre eux, les signes généraux d’affaiblissement de
I’organisme, avec des variations assez nettes dans les réponses données par les proches de
I’enfant (figure 4-13). A peine 13 % des interrogés pergoivent les vomissements comme un
signe de gravité et moins de 25 % associent les crises convulsives, le coma et les palpitations
cardiaques a un état de sibidu aggravé. Prés de 30 % des personnes interrogées associent la
gravité¢ a d’autres signes, notamment les problémes d’ictéres ou les manifestations classiques

du paludisme (tableau annexe 4.26).

% Nos observations ne constituent aucunement un essai de recensement et de classification exhaustif des
affections associées aux convulsions, mais de simples éléments collectés en observation participante. Pour une
vision anthropologique plus compleéte, se référer S. Kalis (Kalis, 1997).

* Nous avons ici entendu comme symptome classique la fiévre, les frissons, les céphalées, les courbatures,
l'asthénie et 'anorexie
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Figure 4- 13 : Symptdmes® traduisant la gravité d’un épisode de paludisme/sibidu pour les méres (N=902),
les peres (N=716) et les autres personnes (N=186) (plusieurs réponses possibles par personne interrogée)
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La connaissance des symptomes du paludisme/sibidu et de ses signes de gravité est peu
associée a la pratique des soins a domicile (tableau annexe 4.27). En revanche, de manicre
tout a fait cohérente avec les fondements théoriques de la recherche sur les déterminants des
comportements de recours aux soins, la connaissance, méme relative, des symptomes du
paludisme tend a favoriser la consultation biomédicale. Ainsi, lorsque 1’un des deux parents
associe le sibidu a I’une des principales manifestations biomédicales du paludisme (fi¢vre,
frissons, vomissements, céphalées, convulsions ou coma), I’enfant effectue 1,5 fois plus de
recours biomédicaux (tableau annexe 4.28). L’influence de la connaissance des symptomes
sur les comportements thérapeutiques se révele cependant complexe : 1’association de la
gravité du sibidu aux vomissements, aux crises convulsives ou au coma favorise une

consultation plus fréquente des thérapeutes traditionnels (tableau annexe 4.28).

! Les symptomes de paludisme grave sont ici définis comme les crises convulsives, le coma, les palpitations
cardiaques
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4.2.3 Le traitement du paludisme/sibidu

Le paludisme/sibidu étant, nous 1’avons vu, avant tout per¢u comme une maladie naturelle, il
apparait tout a fait logique de constater que, pour son traitement, la population plébiscite les
soins biomédicaux. La majorit¢ des répondants consideére en effet que I'offre de soins
biomédicale est la plus efficace pour soigner le sibidu : les structures sanitaires, les injections
et les comprimés sont respectivement cités par 74 %, 19 % et 15 % des interrogés (tableau 4-

3).

Tableau 4- 3 : Répartition des soins déclarés efficaces pour traiter le paludisme

Mére Pére Autres Total
N=902 N=716 N=186 N=1804

% N % N % N % N
Dispensaire 75,7 683 71,7 513 73,7 137 73,9 1333
Injections 18,9 170 18,3 131 23,1 43 19,1 344
Comprimés 15,1 136 16,2 116 10,2 19 15,0 271
Soins du guérisseur 9,4 85 11,5 82 14,5 27 10,8 194
Autres soins, NSP 9.8 88 11,2 80 14,0 26 10,8 194

Une minorité, représentant 11 % des interrogés, considére que les soins traditionnels pratiqués
a domicile ou par des guérisseurs sont efficaces pour soigner le paludisme/sibidu.
Spécifiquement, les parents de 1’enfant privilégient plus les comprimés que les personnes

autres, adeptes des soins par injections ou prodigués par les thérapeutes traditionnels.

La lecture de I’efficacité des différents traitements doit étre remise dans la perspective de la
perception naturelle et plutot bénigne du sibidu : il est considéré comme normal qu’un enfant
soit atteint de fievres hivernales pendant la saison des pluies, mais il est également percu
comme normal que I’enfant guérisse, méme si aucun spécialiste n’est intervenu, dans la

mesure ou le sibidu n’est pas considéré comme une maladie réellement dangereuse.
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L’idée de [Defficacit¢ des soins biomédicaux concerne avant tout les institutions
biomédicales et peu les traitements eux-mémes : la meére d’un enfant malade nous a ainsi
déclaré : « je ne sais pas de quoi souffrait mon enfant car si ¢a avait été du sibidu, il aurait été
guéri au dispensaire » (F.N., Sob). Le mode préféré de traitement du sibidu est I’injection : au
cours d’entretiens, il est ressorti a plusieurs reprises que la consultation en structure sanitaire
n’a d’intérét que si elle débouche sur la prescription d’une injection. L’attrait des injections
aux yeux de la population s’explique en premier lieu par la visibilité et la rapidité de leur
action sur I’organisme ; le pére d’un enfant malade témoigne ainsi : « la nivaquine’® calme le
paludisme mais ce sont les injections qui le guérit » (A.D., Bary Sine). Dans les structures
sanitaires étudiées, les injections de quinine sont particuliérement fréquentes’ et reflétent la

pression exercée par la population aupres du personnel soignant.

De maniere paradoxale, les injections font cependant également I’objet de représentations tres
négatives : une part importante de la population y est réticente et pres de 3 % (n=1086) des
interrogés déclarent ouvertement refuser que leur enfant recoive une injection. La
stigmatisation de I’injection intra-musculaire repose sur plusieurs types de discours : certains
soulignent les risques, tout a fait réels, d’abces pouvant entrainer une paralysie de la jambe en
cas de piqire mal injectée ; dans une logique conservatrice, une part importante des
thérapeutes traditionnels affirme que les injections sont non seulement inefficaces pour traiter
le sibidu, mais qu’elles rendent également inopérants les soins traditionnels ; enfin des
rumeurs assurent que les injections peuvent réduire la capacité a procréer ou que, pratiquées
au cours de la poussée dentaire, elles risquent d’entrainer le retournement les dents. La
chloroquine fait 1’objet d’une stigmatisation encore plus forte. La population déplore ses
effets secondaires, notamment les démangeaisons qu’elle provoque, et remet en cause son
efficacité en raison des problémes de résistance. L’attrait limité de la chloroquine améne pres
de 5% (n=1086) des personnes interrogées a refuser de la donner aux enfants malades et,
pour réduire ses effets secondaires, certains consideérent nécessaire de ’associer a d’autres

médicaments.

%2 La nivaquine est le nom donné par un laboratoire pharmaceutique privé a la molécule de chloroquine, vendue
en générique a la population

% D'aprés nos observations in situ et l'analyse des registres de consultations, elles concernent, sur la période
d'Octobre — Novembre, au moins la moitié des enfants consultant.
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Les représentations de D’efficacit¢ des différents soins sont fortement associées aux
comportements thérapeutiques : de manicre attendue, la perception d’un soin comme efficace
induit une pratique nettement plus fréquente (tableau 4-4), avec une influence homogéne de la

perception de la mére et du pere de I’enfant malade (tableaux annexe 4.29 et annexe 4.30).

Tableau 4- 4 : Propension des enfants malades a réaliser différents recours externes selon la perception

des modes de traitements efficaces contre le sibidu par ses parents

Recours Recours
Recours Recours Recours T L.
. . . biomédical | traditionnel N
externe biomédical | traditionnel
48 heures | 48 heures
Médicaments *okk wokok Ns ok Ns 902
Oui 24,5 13,1 15,7 7,4 10,5 229
Non 35,1 24,5 16,6 13,2 10,4 673
Structure sanitaire ** Hkk Ns Ns Ns 902
Oui 33,8 233 16,5 12,4 10,5 790
Non 22,3 9,8 16,1 7,1 9.8 112
Thérapeute traditionnel Ns * ok Ns ok 902
Oui 37,3 16,3 29.4 8,5 19,0 123
Non 31,4 22,7 13,8 12,4 8,7 749
Soins a domicile trad. *okk koK Ns koK Ns 902
Oui 22,8 11,4 13,9 5,1 10,1 158
Non 34,4 23,8 16,9 13,2 10,5 744
Mode de traitement Ns Hkok ** Hkok ** 902
Filiére traditionnelle™ 29,9 14,8 21,0 7,2 13,8 291
Soins de type biomédicaux 33,6 249 14,2 13,9 8,8 611

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

Lorsque 1'un des parents pergoit les comprimés comme efficaces pour traiter le sibidu,
I’enfant consulte 1,9 fois moins en structure sanitaire, y compris au cours des premicres 48
heures de maladie (tableau 4-4) ; il consomme en revanche plus de médicaments dans le cadre
des soins a domicile et ingére notamment 1,6 fois plus souvent de la chloroquine (tableau
annexe 4.29). Dans la méme logique, lorsque 1’un des parents considére les soins a domicile
traditionnels comme efficaces contre le sibidu, la propension a consulter en structure sanitaire

est 2,1 fois plus faible, 2,6 fois en début de maladie.

% Nous avons regroupé ici le recours a des thérapeutes traditionnels et les soins a domicile a base d’aliments
spéciaux, de massages, d’incantations ou de fumigations.
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Par ailleurs, lorsque les thérapeutes traditionnels sont déclarés compétents pour traiter le
paludisme/sibidu, la consultation d’un guérisseur est 2,1 fois plus fréquente et celle des
structures sanitaires 1,4 fois moindre. A I’inverse, lorsque les parents percoivent 1’efficacité
des structures sanitaires pour le traitement du paludisme/sibidu, 1’enfant consulte 2,6 fois plus

souvent en structure sanitaire, mais autant aupres de thérapeutes traditionnels.

Pour mieux rendre compte de I’influence de la perception des soins sur les pratiques
thérapeutiques, nous avons construit un indicateur distinguant les couples dans lesquels au
moins I’un des deux parents privilégie des soins traditionnels, pratiqués a domicile ou par un
spécialiste externe a la concession, et les couples s’en remettant aux soins biomédicaux.
Conformément a nos attentes, I’attachement aux thérapies traditionnelles est associé a 1,5 fois
plus de consultations de thérapeutes traditionnels et a la pratique de plusieurs soins a
domicile, notamment a base de massages ; a I’inverse, la reconnaissance de 1’efficacité des
soins biomédicaux favorise 1,7 fois la consultation en structure sanitaire, 1,9 fois au cours des
premicres heures de maladie (tableau 4-4). Ces résultats valident 1’hypothése d’une relation
entre la perception des moyens médicaux et les pratiques thérapeutiques, tout en soulignant
une fois encore le caractére rationnel des choix curatifs faits par les personnes en charge de

I’itinéraire thérapeutique.

Pour compléter 1’é¢tude des représentations des différentes alternatives thérapeutiques, nous
nous sommes intéressé a la perception du coiit des soins (figure 4-14). Pour prés de la moitié
des personnes interrogées, la consultation en structure sanitaire est per¢ue comme la plus
onéreuse. Les meres sont nettement plus nombreuses a considérer que les structures sanitaires
sont les plus chéres, comparativement aux peres et aux personnes autres (figure 4-14).
L’association de la consultation en structure sanitaire a la notion de cherté explique en partie
les longs délais de recours observés : la mere d’une petite fille malade témoigne ainsi que
«nous sommes fatigués d’aller toujours au dispensaire, donc on attend jusqu’a
I’aggravation » (J. D., Fissel). Cependant, pour prés de 40 % des interrogés, la différence
entre le colit d’une consultation en structure sanitaire et auprés d’un guérisseur reste limitée
ou soumise a des variations. Seule une minorité de répondants, représentant environ 10 % des
interrogés, pergoit les thérapeutes traditionnels comme plus chers que les recours

biomédicaux (figure 4-14).
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Figure 4- 14 : Perception du codt des soins par les méres, les péres et les personnes autres
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4.2.4 Perception et rapport a I’offre de soins biomédicale

L’¢étude du rapport au systeme de soins biomédical s’intéresse, au-dela de la perception de
I’efficacité des différentes alternatives thérapeutiques, aux habitudes et aux expériences

passées en matiere de santé.
Notre hypothése est ici que, d’une mani¢re générale, les parents ayant intégré 1 offre

biomédicale a 1’éventail de leurs pratiques sanitaires sont plus a mémes d’adopter des

comportements conformes aux recommandations des protocoles de soins officiels.
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Au Sénégal, I’organisation du systéme sanitaire regroupe les services de planning familial et
de soins aux populations et, a I’instar d’autres études, il nous est apparu logique de rapprocher
les attitudes en matiere de pratiques thérapeutiques et les attitudes en matiere de santé de la
reproduction (Adjamagbo et al., 1999). Nous proposons d’appréhender le rapport entretenu a
I’offre de soins biomédicale en combinant quatre dimensions : I’existence, au sein du couple,
d’une discussion portant sur 1’utilisation d’une contraception visant a réguler les naissances ;
le suivi de plusieurs visites prénatales au cours de la derniére grossesse ; l’utilisation de
moustiquaires imprégnées au sein du ménage; le refus de certains soins biomédicaux

recommandés pour le traitement du paludisme.

Dans les villages étudiés, seule une minorité de couples discute des questions de planification
des naissances : plus de 75 % (n=902) des répondants n’abordent pas cette question et prés de
10 % des meres déclarent ne pas savoir ce qu’est le planning familial (tableau annexe 4.31).
D¢s lors, le fait d’avoir des échanges sur la possibilit¢ de recourir au planning familial
constitue un facteur potentiellement discriminant. La réalisation d’une visite prénatale est, elle
aussi, loin d’étre systématique : au cours de leur derniére grossesse, plus de 40 % des méres
n’ont réalisé¢ aucune visite prénatale et 15 % n’en ont réalisé qu’une seule (tableau annexe
4.32)*. De maniére similaire, I'utilisation de moustiquaires imprégnées est marginale dans les
ménages enquétés : plus de 90 % des enfants malades n’ont jamais dormi sous une
moustiquaire imprégnée et moins de 2 % dormaient sous moustiquaire au moment de
I’enquéte (tableau annexe 4.33). La faible utilisation des moustiquaires imprégnées s’explique
en premier lieu par des considérations économiques : plus de la moiti¢ des ménages n’ayant
jamais utilis¢ les moustiquaires mettent en avant les problémes liés a leur colt (tableau
annexe 4.34). Dans la méme logique, I'immense majorit¢ des ménages ayant arrété de les
utiliser les a délaissées en raison de leur usure, faute de moyens pour les remplacer ; 20 %
d’entre eux mettent également en avant les difficultés de leur utilisation au quotidien en raison
de la structuration de I’espace de sommeil et de la taille des moustiquaires. Par ailleurs, plus
de 40 % des ménages n’utilisant pas les moustiquaires manifestent un manque d’intérét pour
le produit, li¢ a un déficit d’information et un a priori sceptique sur leur efficacité ; d’autres
regrettent les problémes de distribution de moustiquaires et les multiples difficultés pour les
réimprégner. Le rejet des protocoles officiels de traitement du paludisme concerne une
minorité de répondants : 5,0 % des répondants déclarent refuser donner de la chloroquine a

leur enfant et 2,8 % n’acceptent pas la pratique d’injections.

% Les autorités sanitaires recommandent de réaliser 4 visites prénatales.
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Le rapport au systéme biomédical, appréhendé a travers la discussion du planning familial, les
visites prénatales et l’utilisation de moustiquaires imprégnées semble exercer une réelle

influence sur les comportements de recours aux soins (tableau 4-5).

Tableau 4- 5: % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon les attitudes pour la

prise en charge de I’enfant malade

. . Re bio Re trad
Env. frais | Re bio Re trad 48 heures | 48 heures N
Discussion planning familial ** Ns HoAk * HoAk 902
Oui 20,7 23,2 29,3 18,3 20,7 82
Non 12,2 21,5 15,1 11,1 9,4 820
Visites prénatales * * Ns Ns Ns 877
Plusieurs 15,3 24,7 18,6 13,2 11,3 372
Aucune ou une 11,3 19,6 14,9 10,9 9,5 505
Enfant a déja dormi sous moustiq. Ns ook Ns ook Ns 899
Oui 14,7 35,3 13,2 23,5 10,3 68
Non 12,9 20,5 16,7 10,7 10,5 831

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Le fait de discuter de planning familial ou d’avoir réalisé, au cours de la derniére grossesse,
au moins deux consultations prénatales, favorise 1’utilisation d’enveloppes fraiches dans le
cadre des soins a domicile (tableau 4-5). De manicre surprenante, la discussion des questions
de planning familial est associée a une consultation 1,9 fois plus fréquente de thérapeutes
traditionnels, y compris au cours des 48 premieres heures de maladie. Le fait que la mére de
I’enfant ait effectué plusieurs visites prénatales est associé a 1,3 fois plus de recours
biomédicaux et, dans les ménages ayant d¢ja utilisé des moustiquaires, les enfants consultent
1,5 fois plus souvent en structure sanitaire, 2,2 fois plus dans les premieres 48 heures de

maladie (tableau 4-5).

En combinant ces multiples paramétres, nous avons construit un indicateur caractérisant d’une
manicre générale le rapport a I'offre de soins biomédicale. Il distingue quatre classes de
ménages : celle dont les parents n’utilisent pas les moustiquaires, ne discutent pas de
contraception, n’effectuent pas correctement les visites prénatales et refusent la pratique de
certains soins biomédicaux ; celle dont les parents n’utilisent pas les moustiquaires, ne

discutent pas de contraception, n’effectuent pas correctement les visites prénatales mais
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acceptent la pratique de tous les soins biomédicaux ; celle dont les parents utilisent les
moustiquaires ou discutent de contraception ou effectuent correctement les visites prénatales ;
celle dont les parents manifestent un grand intérét pour 1’offre de soins biomédicale, en
pratiquant au moins deux dimensions parmi [’utilisation de moustiquaires, la discussion de

contraception et le suivi correct des visites prénatales.

Confirmant notre hypothése, les résultats montrent que I'intérét des parents pour 1’offre de
soins biomédicale et leur ouverture aux pratiques sanitaires « modernes » est corrélé de

manicre linéaire aux comportements de recours aux soins (figure 4-15).

Figure 4- 15 : Pratiques thérapeutiques selon le rapport des parents a I’offre de soins biomédicale : ils n’y
accordent pas d’intérét et refusent la pratique de certains soins (N=26), ils n’y accordent pas d’intérét
mais acceptent la pratique de tous les soins (N=400), ils ont un réel intérét pour I’offre de soins

biomédicale (N=412), ils ont un grand intérét pour I’offre de soins biomédicale® (N=64)
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*** Significatifa 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

% L’intérét réel pour Ioffre de soins biomédicale est défini par le fait soit d’utiliser des moustiquaires
imprégnées, soit de discuter de contraception au sien du couple soit d’effectuer correctement les visites
prénatales ; le fort intérét est défini par le fait de mettre en ceuvre plusieurs de ces pratiques
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Nous observons ainsi, qu’au niveau des soins a domicile, la pratique de I’enveloppement frais
et, en I’absence de relations statistiquement significatives, la propension a consommer de la
chloroquine augmentent avec le niveau d’ouverture des parents aux pratiques de la
biomédecine. De maniére similaire, la propension a réaliser un recours externe, biomédical ou
traditionnel, est majorée par 1’intérét pour 1’offre biomédicale, avec un écart marqué entre les
ménages ayant un fort intérét pour 1’offre biomédicale et les autres (figure 4-15). Le rapport a
I’offre de soins biomédicale détermine également le délai de mise en ceuvre des consultations
externes : les ménages ayant un fort intérét pour 1’offre de soins biomédicale consultent
significativement plus rapidement en structure sanitaire que les autres ménages, y compris
ceux ayant un léger intérét pour I’offre de soins biomédicale, 1,9 jours (N=19) contre 2,9

jours (N=84) (t<0,05) ; ils consultent également plus souvent en moins de 48 heures.

Il apparait en outre que les parents ayant un fort intérét pour I’offre de soin biomédicale
mobilisent pour le premier recours en structure sanitaire des sommes significativement plus
importantes que les autres ménages, notamment par rapport a ceux qui ont une attitude fermée
vis-a-vis de ’offre biomédicale, 2 440 Francs CFA (n=18) contre 1 170 Francs CFA (n=61)
(t<0,05). Ce résultat s’explique principalement par 1’implication 2,6 fois plus fréquente du
pere dans la mise en ceuvre du recours (p<0,05), qui est 1,3 fois plus souvent décidé apres

concertation (p<0,1).

4.2.5 Les sources d’informations en matiére de santé

Les résultats qui précédent montrent que, de maniere assez inattendue, la population de
Niakhar se caractérise par une forte hétérogénéité dans la représentation des causes, des
manifestations et des modes de traitement du paludisme. Dans ce contexte, la question des
sources d’information en mati¢re de santé se pose avec acuité. Nous formulons ici I’hypothése
qu’il existe un lien direct entre la place accordée aux questions de santé et les sources
d’informations en mati¢re de santé d’une part, et les comportements de recours aux soins
d’autre part. Nous avancons 1’idée que I’accés régulier a des messages d’informations
sanitaires et que la discussion fréquente avec des acteurs de santé favorisent la diffusion de
connaissances appropriées et 1’adoption de pratiques thérapeutiques conformes aux

recommandations des autorités sanitaires.

153



La santé est un sujet de discussion couramment abordé par pres de 40 % des interrogés, mais
un peu moins souvent par les meres biologiques (tableau annexe 4.37). Moins de 15 % des
répondants déclarent ne quasiment jamais avoir d’échanges sur les questions de santé. Dans le
cadre de nos observations in situ, il nous est apparu que, le plus souvent, les discussions en
matic¢re de santé sont suscitées par I’intervention d’un événement, tel que la survenue d’une
maladie ou d’un déces. Les échanges en matiére de santé concernent avant tout les premiers
cercles de sociabilité : pres des deux tiers des personnes interrogées ont des échanges sur la
santé au sein de la famille et prés de 30 % des répondants discutent de santé avec leurs amis
ou leurs voisins (tableau annexe 4.38). Au sein de la concession, les échanges sur les
questions de santé ne concernent pas exclusivement le conjoint et touchent les différents

membres de I’environnement familial élargi.

Les principales sources d’informations sur le paludisme sont associées aux proches et aux
parents, ce qui donne un cadre de proximité maitrisée au processus de transmission des
savoirs, des techniques et des représentations thérapeutiques. Cette proximité favorise la
réappropriation des informations extérieures : 1’expérience et I’innovation personnelle sont
mis en avant par pres de 30% des répondants (tableau annexe 4.39). L’école
d’alphabétisation sereer est surtout une source d’informations en mati¢re de santé pour les
meres, qui sont par ailleurs nettement moins en contact avec les sources d’informations
officielles. Les réponses recueillies soulignent nettement la déficience des sources officielles
pour [D’acquisition d’informations sanitaires: 1’ensemble des institutions officielles,
regroupant 1’école frangaise, les agents médicaux, les médias et les campagnes menées par le
ministére de la santé représente une source d’information en matiére de santé pour moins de
25 % des personnes interrogées ; 5 % a peine des répondants ont des contacts directs avec les

intervenants en maticre de santé (tableau annexe 4.38).

Les sources d’informations en mati¢re de santé sont directement associées aux connaissances
en matiére de paludisme/sibidu. L’exposition d’un des deux parents aux messages sanitaires
issus des institutions officielles est associé a une perception renforcée de 1’efficacité¢ des
traitements biomédicaux, a une identification du role du moustique 1,3 fois plus fréquente et a
une explication du sibidu par une causalité divine 1,5 fois plus rare (figure 4-16). Ces
relations semblent cependant plus sensibles pour le pére de I’enfant que pour la mére (tableau

annexe 4.40).
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L’exposition aux informations issues d’acteurs institutionnels n’influe pas sur les
consultations hors de la concession, mais favorise légerement 1’ingestion de médicaments
dans le cadre de soins a domicile : elle est notamment associée & une consommation 2 fois
plus importante de chloroquine (figure 4-16). Par ailleurs, si 1’exposition a des sources
d’informations officielles et la proximité a un agent de santé¢ n’influence pas le respect des
régles de consommation de la chloroquine dans le cadre des soins a domicile, elle favorise
significativement 1’observance du traitement anti-paludique aprés consultation en structure
sanitaire (tableau annexe 4.87). Ce résultat semble indiquer que 1’accés a une information
officielle n’est pas, a lui seul, suffisant pour assurer un bon suivi des régles de posologie, mais

constitue un relais facilitant la compréhension et I’adhésion aux prescriptions de I’infirmier.

Figure 4- 16 : Perceptions et pratiques thérapeutiques selon les sources d’information des parents de
I’enfant : I’un des parents au moins a les institutions officielles®” pour source d’information exclusive (N=
213) ou non (N=689)
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°7 Nous entendons par sources d’informations officielles I’école frangaise, les agents médicaux, les médias et les
campagnes menées par le ministére de la santé
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L’identité des partenaires de discussion sur les thémes de santé influence les comportements
thérapeutiques. Dans les ménages ou les parents de I’enfant ont des discussions réguli¢res sur
les questions de santé entre eux et avec des personnes agées, I’enfant a tendance a recevoir
plus de soins a domicile, avec notamment plus d’enveloppement frais (tableau annexe 4.41),
mais consulte 1,5 fois moins souvent en structure sanitaire et 2,3 fois moins au cours des

premicres 48 heures de maladie (tableau annexe 4.42).

La proximité directe d’une personne ayant suivi une formation dans le domaine de la santé ou
exercé dans ce secteur d’activité est associée a une plus forte consommation de médicaments
dans le cadre des soins a domicile, avec notamment une ingestion 1,4 fois plus importante de
chloroquine (tableau annexe 4.41). Cette proximité favorise également la consultation rapide
en structure sanitaire, avec 1,5 fois plus de consultation dans les premiéres 48 heures de
maladie (tableau annexe 4.42) et un délai moyen de recours légérement inférieur, 2,2 jours

(n=34) contre 2,7 jours (n=137) pour les autres (p<0,1).

4.2.6 La répartition théorique des roles au sein de la cellule

familiale

L’analyse descriptive a montré la nette prédominance a Niakhar d’un mod¢le de prise en
charge collectif de la maladie de I’enfant, avec des normes donnant a chacun un role
spécialisé. Nous formulons cependant I’hypothése que les attitudes des ménages en maticre de
répartition des responsabilités ne sont pas uniformes dans toutes les cellules familiales et que
la définition des champs d’action dans ces univers premiers influence fortement les

comportements de recours aux soins.

L’¢tude des conditions théoriques de production des actes thérapeutiques montre que, de
manicre surprenante, les décisions sont avant tout conceptualisées comme une affaire
individuelle : pour plus de 60 % des personnes interrogés, les décisions de santé ne
concernent qu’une seule personne ; cette conception unilatérale des décisions est encore plus
fréquente pour les peres (tableau annexe 4.43). Les normes théoriques de prise de décision
sont rarement pensées comme le fruit d’un processus collectif : elles sont en décalage avec les
modalités effectives de conception des choix thérapeutiques observées lors de 1’épisode
morbide, qui sont le plus souvent collégiales. Ce décalage peut en partie €tre expliqué par le

poids des contraintes liées a la mise en ceuvre des soins.
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A Niakhar, le modéle dominant n’est pas celui du partage des responsabilités entre les parents
biologiques de I’enfant : seulement 20 % des ménages désignent les deux parents comme les
personnes habilitées a prendre les décisions thérapeutiques (figure 4-17). La répartition
théorique du pouvoir décisionnel désigne clairement le pére de I’enfant comme le principal
décideur en matiere de santé : il est a méme de décider seul des soins a apporter a son enfant
malade dans prés de la moitié des ménages. Le découpage théorique des rdles au sein de la
cellule familiale ne semble pas corrélé aux caractéristiques économiques du ménage, mais
varie en fonction de caractéristiques socio-démographiques : ainsi, le pére de I’enfant est
significativement plus souvent désigné comme le seul a méme de décider lorsqu’il est agé de

plus de 5 ans au moins que la mere (p<O0,1).

L’appréciation de la distribution du pouvoir de décision est loin d’étre consensuelle : chacun
des membres de 1’entourage de I’enfant a ainsi tendance a évaluer plus favorablement sa

propre capacité a décider (figure 4-17).

Figure 4- 17 : Personnes théoriqguement a méme de prendre les décisions pour soigner un enfant malade
selon les méres (N=902), les péres (N=716) et les autres personnes (N=186)
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Les divergences sur le partage des responsabilités au sein des sphéres primaires de sociabilité
montrent nettement que les procédures définissant la distribution des roles en fonction des
relations statutaires ne sont pas définitivement fixées. Le décalage entre le partage théorique
du pouvoir décisionnel et son exercice concret en cas de maladie met en avant la dimension
conflictuelle de la définition des champs d’action des différentes personnes concernées par la
maladie de I’enfant. En effet, dans le cadre de 1’épisode morbide enquété, la mere de ’enfant
bénéficie d’une large autonomie de décision et d’action, surtout pour les soins a domicile, qui

lui est, en théorie faiblement reconnue.

Ce décalage peut en partie étre expliqué par le bouleversement provoqué par la maladie, lui
permettant d’accéder temporairement a des champs de pouvoir qui lui sont autrement fermés :
« les meres ont d’autres types d’aide et de soutiens sociaux et financiers a leur disposition
quand leur enfant tombe malade, comparativement a celles dont elles disposent au
quotidien »”®. Toutefois, la perception discordante des responsabilités individuelles constitue,
a notre sens, une composante importante des comportements thérapeutiques, pouvant retarder
les prises de décisions thérapeutiques et limiter la propension a se tourner vers les soins les

plus difficiles a mettre en ceuvre.

Au-dela des perceptions sensiblement divergentes de la mere, du pere et des personnes autres,
on observe une grande concordance entre la répartition théorique des rdles pour la prise en
charge de I’enfant malade et I’identité des personnes effectivement intervenues dans 1I’épisode
morbide enquété. 1l existe ainsi une claire association entre la capacité théorique de la mére
ou du pére a décider et leur participation effective, dans le cadre de 1’épisode morbide

enquété, a la décision ou au financement du premier recours externe.

% Traduction de Iauteur : « mothers have differing types and degrees of social and financial assistance at their
disposal when their children become ill compared with those avaible for their daily care" (Castle, 1993, p.155).
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Ainsi, lorsque la mére se considére comme a méme de prendre toutes les décisions qu’elle
juge bonnes, abstraction faite des contraintes financiéres, elle est 1,5 fois plus souvent
impliquée dans la conception du premier recours externe (tableau 4-6). Par ailleurs, lorsque la
mere se pergoit comme concernée par les décisions thérapeutiques, le schéma décisionnel
effectif est plus souvent individuel : le premier recours externe est 1,5 fois plus souvent
décidé sans concertation. En revanche, la répartition théorique des rdles au sein de la cellule
familiale n’est pas corrélée aux conditions d’accompagnement et d’administration du

traitement aprés consultation.

Tableau 4- 6 : Conditions de prise en charge du premier recours externe selon la répartition théorique des

roles des parents de I’enfant (réponses de la mére)

Meére Pére | Décisio | Mere Pére N
propose | propose | nseul | finance | finance

Décision thérapeutique théorique ok ** o ** ** 292
Meére 66,7 20,4 38,7 41,9 31,2 | 93
Pas mere 44,2 33,7 26,1 30,2 47,2 | 199
Décision thérapeutique théorique Ns Hokk koA ** *kxkk 1292
Pere 50,2 35,1 26,4 30,3 47,2 | 231
Pas pere 55,7 8,2 44,3 47,5 23,0 61
Mere décide seule si argent théorique * Hokk ** Ns Ns 292
Oui 57,7 21,1 37,4 38,2 37,4 | 123
Non 46,8 35,5 24,9 30,8 45,6 | 169

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif 2 10% ; ns non significatif a 10%

La définition théorique des rdles pour la prise en charge de la maladie au sein de la cellule
familiale influence peu la pratique des soins a domicile (tableau annexe 4.41), mais détermine
directement la fréquentation des structures sanitaires. Ainsi, lorsque le pere est désigné
comme la seule personne pouvant légitimement prendre les décisions thérapeutiques, I’enfant
consulte 1,4 fois plus souvent en structure sanitaire, y compris dans les premiéres heures de
maladie ; cette relation ne concerne que la filiecre biomédicale, la fréquentation des
thérapeutes traditionnels ne varie pas (figure 4-18). Par ailleurs, le schéma décisionnel basé
sur un partage des responsabilités entre les deux parents est associ¢é a une moindre

consultation en structure sanitaire (tableau annexe 4.42).
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Figure 4- 18 : Pratiques thérapeutiques selon la répartition théorique du pouvoir de décision au sein du
ménage, pour la mére de I’enfant : le pére est le seul a méme de prendre les décisions (N= 373) ou non
(N=529)
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Ces résultats abondent dans le sens de notre hypothése : les attitudes en matic¢re de partage des
responsabilités au sein du ménage influencent les pratiques thérapeutiques. Cependant,
I’interprétation des associations observées doit étre en lien direct avec les caractéristiques du
contexte d’étude. Le partage des responsabilités en matiere de décision thérapeutique
implique en effet la recherche et la mise en ceuvre de soins par chacun des deux parents. Or, le
champ d’action de la mére, limité par son manque de pouvoir et d’autonomie financiére, la
pousse a privilégier les soins a domicile et les recours traditionnels : les effets de sa
participation aux décisions thérapeutiques sont avant tout le reflet de sa volonté de prodiguer
a I’enfant malade des soins per¢us comme efficaces, en fonction de ses moyens financiers,
matériels et temporels limités. A I’inverse, la centralisation exclusive du pouvoir décisionnel
par le pere induit son implication plus fréquente et plus rapide dans le processus
thérapeutique, ce qui signifie 1’existence potentielle de moyens financiers permettant la mise

en ceuvre d’un recours biomédical.
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4.2.7 Les stratégies de planification des dépenses de santé

Dans les villages étudiés, la population vit principalement d’une activité agro-pastorale de
rente, associée a la culture d’arachides, d’haricots et de fleurs d’ibiscus principalement
destinés a la vente. L’économie locale s’appuie également sur les revenus de petits
commerces et sur les apports irréguliers des migrants. La faiblesse des échanges monétaires,
exacerbée par un contexte général de grande pauvreté fragilisant I’assise économique des
ménages, limite la disponibilité de liquidités et pose avec acuité la question du financement
des soins en cas de maladie. Les deux principales stratégies pour la planification de la prise en
charge des maladies survenant au cours de la saison des pluies sont, d’une part, I’achat a
I’avance et sans prescription médicale de médicaments conservés au sein du ménage et,
d’autre part, le dégagement d’un budget spécifique pour faire face aux dépenses de santé.
L’hypothése qui sous-tend notre analyse est que ces stratégies, renvoyant a des modeles
prédéfinis de prise en charge des maladies survenant au cours de 1’hivernage, sont associées a

des pratiques thérapeutiques différentes.

Les ménages anticipent fréquemment les besoins en médicaments en constituant une

pharmacie a domicile (figure 4-19).

Figure 4- 19 : Part des ménages conservant souvent différents médicaments
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L’achat de médicaments sans prescription médicale dans le but de les stocker au sein de la
concession apparait comme une norme dominante : prés de la moitié des ménages enquétés
déclare parfois conserver du paracétamol a domicile et 40 % de I’aspirine et de la
chloroquine. Rapportée a la consommation effective, la chloroquine est bien plus stockée que
les autres médicaments. Ce résultat confirme les observations faites sur I’épisode morbide, ou
pres de 55 % des médicaments consommés dans le cadre des soins a domicile étaient déja
possédés avant le début de la maladie de I’enfant’”, et la chloroquine plus que les autres

médicaments.

Au regard de la littérature, I’anticipation de I’approvisionnement en chloroquine apparait
spécifiquement forte a Niakhar (Dulhunty et al., 2000). La population entretient un rapport
particulier & ce médicament, en partie 1i¢ aux stratégies de chimio-prophylaxie de masse
organisées pendant plusieurs décennies par les autorités sanitaires. Lors d’entretiens menés in
situ, plusieurs chefs de famille nous ont expliqué I’intérét de continuer a pratiquer une
ingestion préventive de chloroquine, y compris pour les adultes. Pour les ménages achetant
sans prescription des médicaments en prévision des futurs épisodes morbides, la premiére

source d’approvisionnement en médicaments est informelle : plus de 60 % des ménages

s’approvisionnent aupres des marchés et des vendeurs ambulants (tableau annexe 4.44).

La forte propension a stocker la chloroquine apparait a la fois comme la cause et la
conséquence de la mauvaise observance des régles de posologie. D’une part, I’habitude de
conserver de la chloroquine sans aucun rappel des régles de prescription constitue un facteur
majorant le risque de mauvaise observance : les pharmacies a domicile participent au respect
aléatoire des prescriptions (tableau annexe 4.87). D’autre part, les pharmacies a domicile se
nourrissent de la mauvaise observance : la tendance a arréter de consommer la chloroquine
deés I’amélioration des symptomes permet de conserver les résidus et, par la suite, de les
redistribuer au sein du ménage. Le manque de rigueur dans le suivi des traitements est bien
souvent du a un laisser-aller ; il semble cependant également parfois étre une pratique
rationalisée ayant pour objectif de maximiser les ressources thérapeutiques disponibles pour
faire face aux futurs épisodes morbides (Ruebush et al., 1995 ; McCombie, 1996 ; Yenneh et
al.,1993).

% Se reporter au chapitre 3.1
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La possession d’une pharmacie au sein du ménage favorise la pratique de plusieurs soins a
domicile successifs (tableau annexe 4.45), avec, de manicre attendue, une consommation
renforcée de médicaments (tableau annexe 4.41). Elle a cependant des effets différents selon
la nature des médicaments : dans un contexte ou le paracétamol est facilement accessible, la
présence d’une pharmacie a domicile influe peu sur sa consommation, alors qu’elle favorise
1,9 fois la propension a ingérer de la chloroquine (tableau annexe 4.41). Par ailleurs,
lorsqu’ils réalisent un recours en structure sanitaire, les ménages stockant des médicaments
ont tendance a consulter aprés des délais plus importants : ils effectuent en moyenne leur
premier recours biomédical en 2,8 jours (n=77), contre 2,4 jours pour les autres ménages
(n=94) (t<0,1) et réalisent 1,6 fois moins de consultations en structure sanitaire au cours des
premiéres 48 heures de maladie (tableau 4.42). Le fait d’acheter a I’avance ou de stocker
spécifiquement de la chloroquine constitue 1’indice d’un intérét marqué pour ce médicament :
les ménages déclarant en stocker consomment 3,7 fois plus de la chloroquine que les autres
(figure 4-20). La disponibilité directe de la chloroquine dans le ménage a également pour effet
de limiter significativement la consommation des autres comprimés, notamment de

paracétamol. Par ailleurs, les ménages conservant de la chloroquine pratiquent également plus

souvent des enveloppements frais afin d’abaisser la température.

Figure 4- 20: Pratiques thérapeutiques selon I’habitude du ménage de stocker de la chloroquine a

domicile : le ménage stocke parfois de la chloroquine (N= 385) ou non (N=515)
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Dans la population d’étude, les dépenses de santé sont peu planifiées : moins de 15 % des
ménages dégagent systématiquement un budget pour faire face a un éventuel épisode morbide
en cas d’absence du pere de I’enfant. La majeure partie des ménages prévoit, de temps a
autres, un budget pour les dépenses de santé mais, dans pres du tiers des cellules familiales,

aucune somme n’est dégagée a I’avance (figure 4-21).

Figure 4- 21 : Répartition des ménages selon leur propension a planifier un budget pour faire face aux
dépenses de santé, en particulier en cas d’absence du pére de I’enfant : toujours (N=93), parfois (N=411)
ou jamais (N=212)

Toujours
13,0%

Parfois
57,4%

Lorsque le pére prévoit un budget destiné a soigner les enfants s’ils tombent malades lors de
ses absences, il confie 1’argent a la meére de I’enfant dans 68 % des cas, a sa propre mere dans
17 % des cas, a ses fréres ou a son pere dans 8 % des cas (tableau annexe 4.46). La personne
en charge de la gestion du budget de santé tend a étre plus fortement impliquée dans
I’itinéraire thérapeutique : lorsque le pére confie le budget de santé a la mere de I’enfant, elle
propose 1,8 fois plus souvent le premier recours externe et les personnes autres sont d’autant
moins impliquées dans la décision (tableau annexe 4.47). Confirmant les conclusions d’autres
recherches, ces résultats mettent en évidence 1’influence du pouvoir économique de la mére
sur sa capacité d’action (Molyneux et al.,, 2002). Dans cette perspective, la migration
circulaire des maris apparait comme un facteur pouvant contribuer a conférer a la mere de

I’enfant une plus grande marge d’action.
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La planification des dépenses de santé influence peu la pratique de soins a domicile (tableau
annexe 4.41), mais est associée a une moindre observance des regles de posologie dans le
cadre des soins a domicile (tableau annexe 4.87). La planification des dépenses de santé
facilite fortement la réalisation de recours externes, en particulier en direction des structures
sanitaires : dans les ménages ou le pére laisse systématiquement une provision d’argent, les
enfants réalisent 1,7 fois plus de recours biomédicaux et consultent 1,9 fois plus en structure
sanitaire au cours des premicres 48 heures de maladie (figure 4-22). La planification
systématique d’un budget pour soigner les enfants favorise également, dans une moindre

mesure, la consultation de thérapeutes traditionnels (figure 4-22).

Figure 4- 22 : Pratiques thérapeutiques selon I’habitude du ménage de planifier un budget pour les

dépenses de santé : anticipation systématique d’un budget (N=92) ou non (N=624)
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4.2.8 Conclusion partielle

L'¢tude des connaissances, des perceptions et des attitudes associées au paludisme a mis en
¢vidence un paradoxe majeur : bien qu'homogene sur le plan ethnique et partageant un
patrimoine culturel et social commun, la population d'étude se caractérise par des

représentations du paludisme et des attitudes en maticre de santé trés hétérogénes.

A TDencontre d’interprétations simplistes ou idéologiquement marquées, la perception du
paludisme est loin d’étre archaique et repose avant tout sur les enseignements d’une profonde
expérience de ses caractéristiques médicales et épidémiologiques. Cependant, le paludisme
reste une maladie mal connue a Niakhar : en dépit de son incidence majeure sur la morbidité
et la mortalité, la perception de ses causes, de ses manifestations et de son traitement est le

plus souvent approximative et fait ’objet de multiples amalgames.

Le paludisme biomédical est ainsi appréhendé¢ a travers deux grandes catégories étiologiques
distinctes. Le sibidu renvoie a toutes les formes de morbidité fébrile de faible gravité : c’est
une affection commune et plutdt bénigne, fondamentalement per¢gue comme d’origine
naturelle, le plus souvent considérée comme provoquée par les moustiques et comme
efficacement traitée en structure sanitaire. En revanche, les épisodes caractérisés par des
signes ostensibles de gravité, tels que les crises convulsives et le coma, ne sont pas pergus
comme du paludisme/sibidu et sont rattachés a des maladies d’origines surnaturelles.
Cependant, la dimension « fourre-tout » du sibidu, défini comme une catégorie générique a
laquelle sont associées toutes les formes de morbidité fébrile d’hivernage, correspond assez
bien aux caractéristiques du paludisme, diverses et non spécifiques'® : le personnel médical
fait lui-méme de fréquentes erreurs de diagnostic (Diallo et al., 2003 ; Lubanga, 1997 ;
Jackson, 1985 ; Lefebre-Zante, 1989). Plus encore, ce découpage populaire de I'entité
paludisme en plusieurs catégories disjointes rejoint une conception dominante en Afrique et
ailleurs, recoupant méme une distinction effectuée par les médecins, qui parlent d'acces
simple et de paludisme pernicieux (Adome et al., 1998 ; Jenkins, 1998 ; Kengeya-Kayondo et
al., 1994 ; Molyneux et al., 2002 ; Mwenesi et al., 1995 ; Nyamongo, 2002 ; Reynolds-Whyte
et al., 2000 ; Tarimo et al., 2000 ; Baume et al., 2000). En terme de santé publique, le
principal probléme posé par cette représentation est la non reconnaissance de la dimension
évolutive des acces palustres simples en acces pernicieux : la succession des manifestations

d’un méme épisode palustre est percu comme 1’expression de deux maladies différentes.

11 ¢ lecteur est renvoyé au chapitre 2.2 pour plus de détails.
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De manic¢re similaire, la majorité des répondants a une conscience générale du role des
moustiques dans I’infection, mais n’assimile pas la notion de piqiire infectante : il apparait des
lors logique que la population fasse appel a des explications liées a 1’environnement, a la
sorcellerie, aux tabous ou a des facteurs individuels de type nutritionnels pour expliquer ce
qui, entre deux piqires de moustiques, prédispose 1’'une a devenir morbide et 1’autre pas. Par
ailleurs, la perception des moyens médicaux, bien que trés spécifique, nous semble plutot
rationnelle. En effet, la population adhere pleinement aux principes de la médecine
biomédicale, mais stigmatise la chloroquine et les injections sur des arguments objectifs,
récurrents dans la littérature : la chloroquine a des effets secondaires et une efficacité
fortement diminuée, les injections intramusculaires comportent de réels risques d’abces
(Dulhunty et al., 2000 ; Roger, 1993 ; Wyatt et al.,1984). Enfin, la population fait preuve
d’une grande résignation face aux fiévres d’hivernage : le sibidu est pergu comme un mal
incontournable de la saison des pluies. La encore, cette perception nous semble relativement
logique au regard de I’expérience des parents de 1’enfant : exposés au paludisme depuis leur
plus jeune age, ils sont eux aussi, chaque année, au cours des quelques mois de saison des
pluies, les victimes récurrentes d'épisodes fébriles fréquents, mais qui, méme en l'absence de

prise en charge efficace, débouchent rarement sur des complications.

L’existence de multiples confusions sur la nature, les causes et le traitement du paludisme
s’explique avant tout par la sous-exposition de la population a une information compléte,
relayée par un personnel qualifi¢ : les conditions de délivrance des messages sanitaires
favorisent une compréhension parcellaire et déformée. A travers le prisme des expériences
individuelles, le brouillage des informations sanitaires favorise au contraire la constitution de
multiples syncrétismes, ou les croyances sont superposées et imbriquées au sein de modeles
de représentations multiformes (Espino et al., 1997 ; Ruebush, 1992). A Niakhar, la
population ne possede pas de modele global et exclusif d'appréhension de la maladie : dans un
milieu rural soumis a 1'évolution rapide des institutions traditionnelles, a la crise du systeme
de production agricole, a une forte migration circulaire et a la diffusion de 1'idéologie
mouride'”', la circulation d'informations pseudo-médicales issues de tous horizons favorise
I’¢laboration de syncrétismes. D¢s lors, les pratiques thérapeutiques ne peuvent plus étre

exclusivement considérées comme [’aboutissement d’un processus complet allant de

I’interprétation au soin : la forte utilisation de 1’automédication est bien plus le fruit de

101 Cfnote 27.
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I’expérience des effets des différents traitements sur les symptomes que 1’expression d’une
compléte adhésion au modele biomédical (Hausmann-Muela et al., 1998 ; Ager et al., 1996).

Les relations entre les connaissances et les comportements sont complexes et non
systématiques : nos résultats rejoignent ceux d’autres études montrant que « la relation a
laquelle on pouvait s'attendre, a savoir qu'un recours accru a la biomédecine résulterait d'un
bon niveau de connaissances, n'est pas toujours vérifiée » (Delcroix et al., 1993, p.11).
Conformément a notre hypothése postulant I’existence d’une multiplicité de déterminants des
comportements de recours aux soins, chacune des variables caractérisant les perceptions, les
connaissances et les attitudes en matiére de santé exerce une influence spécifique sur les
pratiques thérapeutiques. Ainsi, d’une part, conformément a la littérature, le fait de considérer
seulement les moustiques comme cause du paludisme est associé a plus de recours
biomédical, y compris dans un délai rapide et le fait de considérer les soins traditionnels
comme efficaces limite au contraire la propension a recourir en structure sanitaire (Goldman
et al., 2000); mais, d’autre part, la connaissance des symptomes biomédicaux du paludisme
n’a pas d’incidence sur la consultation en structure sanitaire. La relation observée entre la
perception de la cause du paludisme et la nature des soins pratiqués d’une part, I’influence de
I’exposition aux sources d’informations institutionnelles sur 1’observance des régles de
posologie du traitement par chloroquine d’autre part, mettent en avant le caractére hautement

préjudiciable du manque de diffusion des messages sanitaires par des relais compétents.

De manicére attendue, la propension a consulter en structure sanitaire est directement associée
a Doffre de soins biomédicale. Les stratégies thérapeutiques influencent également les
comportements de recours aux soins. D’une manicre générale, les ménages planifient peu les
dépenses de santé et préferent, le plus souvent, constituer une pharmacie a domicile
permettant d’assurer un traitement par automédication. Or, la planification des dépenses de
santé garantie l'acces a tout 1'éventail de 1'offre thérapeutique, alors que la possession d'une
pharmacie a domicile réduit et retarde la propension a réaliser les soins coliteux, c’est a dire
les recours en structure sanitaire. Dans la mesure ou la non planification des dépenses de santé
réduit la capacité des ménages a consulter en structure sanitaire, il apparait intéressant, dans
un environnement caractérisé par l'absence de toute forme de sécurité sociale mais ou la
pratique des tontines est trés développée, de mener une réflexion autour d’initiatives
collectives permettant d’assurer l’anticipation d’un budget de santé par des cotisations

régulieres aupres des structures de santé.
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Par ailleurs, les effets de la possession d'une pharmacie a domicile sur les comportements de
recours aux soins mettent en évidence un probléme d'acces a la chloroquine : lorsqu'ils sont
disponibles dans le ménage, la chloroquine et le paracétamol sont placés en situation de
concurrence et l'enfant regoit presque autant des deux médicaments. La forte tendance a
conserver des médicaments au sein du ménage met en lumicre le fait que l'automédication et
la consultation en structure sanitaire sont bien souvent considérées comme des soins
interchangeables. Devant 1’importance de cette pratique, il apparait intéressant d’étudier la
circulation des médicaments au sein des sphéres primaires de sociabilité : dans quelle mesure
des comprimés déja possédés sont redistribués, donnés, vendus, échangés au sein des

concessions ?

L'é¢tude des normes théoriques pour la prise de décision au sein du ménage met en évidence la
prédominance d'une norme déléguant au pere le pouvoir de décision thérapeutique, dans un
schéma décisionnel individuel. Cette norme virtuelle est en décalage avec les observations
faites lors de 1’épisode morbide: dans les faits, la prise en charge de la maladie est
éminemment collective et la meére participe activement aux décisions thérapeutiques. Ce
décalage s’explique en partie par 1’existence de normes tacites prédéfinissant les modalités de
traitement de I'enfant en amont de la survenue de la maladie. Assurément, le choix du type et
de la nature des traitements, comme les conditions de leur mise en ceuvre, restent conditionnés
par de multiples paramétres, notamment par les facteurs déterminant la spécificité de
I’épisode morbide. Cependant, les schémas thérapeutiques semblent, dans leurs grandes
lignes, orientés a l'avance, en fonction de 1’habitude de préparer une tisane basée sur une
recette de famille, de fréquenter une structure sanitaire ou de consulter un thérapeute du
village. Ainsi lors d'entretiens, la mére d'un enfant malade dont le pére est absent nous confie
qu'elle n'a pas le droit d'acheter des comprimés hors dispensaire (D. D., Ngangarlam) ; le pére
d'un enfant enquété assure que, dans leur concession, personne ne consulte les guérisseurs
traditionnels (J. N., Ngan-Fissel) ; la mére d'un enfant malade déclare aller systématiquement
voir l'infirmier privé si son enfant a une forte fievre (Ngayokhéme). La centralisation du
pouvoir de décision par le peére de I’enfant favorise nettement le recours en structure
sanitaire : ce résultat prend sens au regard de la définition des champs d’action des différents
proches de ’enfant'®* et des rapports de pouvoir qu’ils entretiennent : la mére, sans autonomie

sur le plan moral et financier, percoit nettement plus la cherté des soins en structure sanitaire.

192 Se reporter au chapitre 4.2
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4.3 Les caractéristiques socio-démographiques de I’enfant

malade et de ses parents

Dans I’objectif général de montrer la diversité des facteurs déterminant les comportements de
recours aux soins, ce chapitre étudie les caractéristiques socio-culturelles de I’enfant, de ses
parents et plus largement de son groupe familial. Au-dela de I’hypothése générale posant que
les caractéristiques socio-démographiques individuelles et collectives déterminent les
modalités de prise en charge de la maladie et les pratiques thérapeutiques, nous avons formulé

une hypothése spécifique pour chaque variable étudiée.

Les caractéristiques socio-démographiques que nous avons intégrées a 1’analyse renvoient aux
paramétres classiquement identifiés par la littérature, notamment dans la modélisation de

Kroeger (Kroeger, 1983).

4.3.1 Les caractéristiques socio-démographiques de I’enfant

Nous nous proposons ainsi d’étudier, parmi les facteurs caractérisant 1’enfant, I’influence sur
les comportements de recours aux soins de son sexe, de son age, de son statut au regard de

I’allaitement et de son rang de naissance.

4.3.1.1 Le sexe de I’enfant

Le sexe est, par excellence, un parameétre central de 1’analyse démographique. Au cours des
dernieres décennies, plusieurs €tudes se sont intéressées a I’influence du facteur sexuel sur les
pratiques thérapeutiques (Biaye, 1994 ; M’Backé et al., 1991 ; Das Gupta et al., 1995). Nous
formulons I’hypothése que, si le sexe est un facteur potentiel de discrimination des pratiques
thérapeutique, il ne constitue pas un déterminant direct des comportements de recours aux

soins a Niakhar.

L’échantillon d’enquéte est relativement équilibré du point de vue de la distribution par sexe :
il est composé de 51,7 % de gargons et de 48,3 % de filles. Le sexe de 1’enfant influence peu
les pratiques thérapeutiques. En 1’absence d’associations statistiquement significatives, on
observe une tendance des filles a recevoir légérement plus de soins a domicile et des gargons

a réaliser un peu plus de recours externes (tableau annexe 4.45).
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En outre, en premiére intention, le recours externe des garcons est légérement plus
fréquemment orienté vers les structures sanitaires (tableau annexe 4.50) et les filles retournent
plus fréquemment en consultation, a 51 % (n=107), que les garcons, a 38 % (n=89) (p<0,1).
Le sexe de I’enfant ne détermine cependant ni la propension a recevoir de la chloroquine en
soin a domicile ni celle de consulter en structure sanitaire (tableaux annexe 4.48 et annexe

4.49).

A Niakhar, les rapports de genre n’exercent donc pas une influence directe sur les pratiques
thérapeutiques ; ils déterminent en revanche directement les normes de prise en charge de
I’enfant malade. L’influence du sexe de 1’enfant transparait au niveau des conditions de prise
en charge, a toutes les étapes du processus thérapeutique : il influence a la fois I’implication
des membres de I’entourage de ’enfant et les modalités de prise de décision. La distribution
sociale des roles pour la prise en charge de 1’enfant malade varie en fonction du sexe de
I’enfant, avec une implication toujours plus forte du pére pour les garcons et de la mére pour
les filles. Le pere de I’enfant est ainsi systématiquement plus impliqué dans la décision et le
financement des soins a domicile et des recours externes pour les garcons ; il met lui-méme en
ceuvre 1,9 fois plus souvent les recours externes pour les gargons (tableaux annexe 4.51 et

annexe 4.52).

4.3.1.2 L’age de I’enfant

La littérature identifie 1’dge de DI’enfant comme un déterminant majeur des pratiques
thérapeutiques et des modalités de prise en charge du malade, mais son influence n’est pas
uniforme et varie fortement selon les contextes culturels et sociaux. Nous formulons
I’hypothése que dans le contexte d’étude de Niakhar I’age constitue 1’'un des principaux
déterminants des comportements de recours aux soins. Nous supposons ainsi que, dans la
mesure ou une fievre est différemment percue chez un nourrisson de quelques mois et chez un
enfant de 8§ ans, le choix des moyens médicaux varie en fonction de 1’age de I’enfant, les plus
jeunes bénéficiant d’un acces plus rapide et plus fréquent aux soins les plus difficiles d’acces,
notamment les structures sanitaires. Nous supposons également que, dans la mesure ou 1’age
biologique de I’enfant renvoie a son age social, ’4ge de ’enfant détermine les conditions de
prise en charge de la maladie, I’implication de la mére de I’enfant diminue avec I’age de

I’enfant et suit une logique inverse pour le pére.
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Les enfants enquétés sont tous agés de moins de 11 ans, avec un 4ge médian et un age moyen

proche de 4 ans.

Les sereers distinguent traditionnellement plusieurs classes d’ages dans 1’enfance : de la
naissance jusqu’a I’age de un a deux ans, I’enfant, qui est le plus souvent porté sur le dos et en
constante interaction avec sa mere, est appelé Ngeek. Il change de statut lors du sevrage et
devient alors Robatin. Quelques mois plus tard, I’enfant est appelé O Njaaj et quelques années

plus tard O Nbedadoong.

Au regard des caractéristiques médicales du paludisme, il est possible de regrouper les enfants
en trois grandes classes d’ages : les enfants de moins de deux ans, représentant pres de 20 %
des enfants enquétés, les enfants agés de deux a quatre ans, représentant le tiers des enfants et
les enfants 4gés de cing a dix ans, représentant plus de 40 % des enfants enquétés'® (tableau

annexe 4.53).

En comparant la structure par dge de la population intégrée a I’échantillon d’enquéte a celle
de I’ensemble des enfants résidant dans la zone d’étude, il apparait une légere sous
représentation de enfants dgés de moins d’un an, principalement compensée par une sur
représentation des enfants 4gés de 1 a 4 ans et, dans une moindre mesure, des 4-10 ans'® : ces
variations sont conformes a la distribution de la morbidité dans 1’enfance dans la région

¢tudiée (Delaunay, 1998).

Conformément a nos hypothéses, les résultats montrent que I’age de I’enfant est fortement

corrélé aux pratiques thérapeutiques (figure 4-23).

103 Au cours des deux premiers mois de vie, I’enfant bénéficie d’anticorps maternels ; entre deux et six mois,
l'enfant est protégé par 1'hémoglobine foetal et commence son apprentissage du portage asymptomatique ; entre 6
et 23 mois, l'enfant a perdu ses anticorps maternels et n'a pas encore développé de prémunition : le risque est
maximum ; entre 2 et 5 ans, puis entre 5 et 9 ans, le risque propre lié¢ au paludisme est relativement proche, mais
dépend de I’état nutritionnel et du niveau de transmisssion, puisque 1’acquisition de la prémunition est dépend de
I’exposition aux piqlires infectantes.

104 Ay 1 Janvier 2001, la zone d’étude comptait 1220 enfants agés de moins d’un an, 3983 enfants soit 40,8 %,
agés de 1 a 4 ans et 4554 enfants agés de 5 a 10 ans, soit 46,7 %.
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Figure 4- 23 : Propension a pratiquer différents soins selon I’age de I’enfant : moins de 1 an (N=196), 14 4
ans (N=296) ou 5 & 10 ans (N=410)
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On observe une hausse des soins a domicile avec I’age de ’enfant : la proportion d’enfants ne
recevant pas de soins a domicile est de 18 % (n=57) pour les enfants de moins d’un an, de
12 % (n=139) pour ceux agés d’un an révolu et approche les 7 % (n=706) pour ceux ayant
plus de deux ans (p<0,05). La nature des soins pratiqués varie également en fonction de 1’age
de I’enfant : I’enveloppement frais et les aliments spéciaux sont privilégiés pour les tous
jeunes et leur pratique diminue significativement avec 1’age de I’enfant (figure 4-23 et tableau

annexe 4.48).

A Dl’inverse, conformément a la littérature (Rosalinf et al., 1997 ; Nwanyanwu et al., 1996), la
consommation de médicaments augmente régulicrement avec I’dge de I’enfant. Ainsi, les
enfants agés d’au moins 5 ans ingérent deux fois plus souvent du paracétamol et de la
chloroquine que les enfants 4gés de moins d’un an ; I’4ge moyen des enfants ingérant de la
chloroquine est significativement plus élevé, 4,9 ans en moyenne, que 1’age moyen ceux n’en

consommant pas, 4,2 ans (t<0,05).
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La faible consommation de médicaments aux jeunes ages peut en partie étre expliquée par les
caractéristiques du conditionnement des médicaments. En effet, pour les tous petits, les
médicaments doivent étre administrés sous forme de sirops, exclusivement distribués dans les
structures sanitaires, pour un colt d’achat supérieur a celui des comprimés et avec de
fréquentes ruptures d’approvisionnement. Dans le cadre de nos observations de terrain, il est
apparu que les difficultés d’acces aux sirops entrainent souvent la recherche d’une solution
alternative : la mere de I’enfant pile le comprimé afin de le mélanger a une bouillie, bien que

le gotit amer de la chloroquine entraine le plus souvent un rejet par I’enfant.

La propension a réaliser un recours externe diminue fortement avec 1’age de I’enfant : les
enfants de moins d’un an font 1,9 fois plus souvent un recours externe que ceux agés de 5 ans
et plus ; ils réalisent également 4,8 fois plus souvent plusieurs recours consécutifs (tableaux
annexe 4.45 et annexe 4.49). Cette association est indépendante de la filicre thérapeutique :
I’age de I’enfant est a la fois associé a la propension a consulter en structure sanitaire et
aupres de thérapeutes traditionnels. Ainsi, d’une part, le recours traditionnel est 2,0 fois plus
fréquent pour les enfants de moins d’un an que pour ceux agés de 5 ans et plus, avec un
niveau intermédiaire pour les 1-4 ans (figure 4-23). D’autre part, la propension a consulter en
structure sanitaire diminue linéairement avec 1’age de I’enfant (figure 4-24): 1’age moyen des

enfants consultant, 3,2 ans (n=195), est significativement inférieur a 1’age des enfants qui ne

consultent pas, 4,6 ans (n=707) (t<0,01).

Les jeunes enfants consultent également plus rapidement que les autres, aussi bien en
structure sanitaire qu’aupreés des guérisseurs traditionnels (figure 4-23). Enfin, 1’age de
I’enfant influence également la mise en ceuvre des traitements prescrits : le respect des régles
d’observance du traitement de chloroquine prescrit par ’infirmier augmente avec 1’age de
I’enfant, passant de 49 % (n=39) chez les moins de 5 ans a 68 % (n=22) pour les plus de 5

ans.
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Figure 4- 24 : Propension a recourir en structure sanitaire selon I’age de I’enfant
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Les conditions d’administration des soins varient en fonction de I’age de 1’enfant: apres
consultation en structure sanitaire, le respect des prescriptions pour le traitement par
chloroquine augmente avec 1’age (tableau annexe 4.87) ; 1’age moyen des enfants respectant
le protocole de prescription, 4,6 ans (N=34), est significativement plus élevé que celui des

enfants ne respectant pas les régles d’observance, 3,2 ans (N=27) (t<0,05).

L’influence de 1’age de I’enfant semble en grande partie liée a la perception de son exposition
au risque morbide : les plus jeunes sont percus comme plus fragiles et nécessitent plus
fréquemment une intervention externe a la concession. Les associations observées peuvent
¢galement étre expliquées par ’existence de variations de la répartition des rdles pour la prise

en charge thérapeutique de la maladie en fonction de I’age de I’enfant (tableau 4-7).

175




Tableau 4- 7 : Caractéristiques de la prise en charge des recours externes de I’enfant malade selon son age

Mere Mere Pére administre Somme
accompagne accompagne le traitement moyenne
RE1 RE2 RE1 mobilisée RE1
% N % N % N Francs N
Age de I’enfant kokk 292 kokk 66 ** 212 * 161
0-1 an 85,1 87 85,2 27 2,9 68 1239 52
2a4ans 67,6 111 59,3 27 8,5 82 1641 67
5a10 ans 57,5 94 25,0 12 17,7 62 1701 42

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

La mére est d’autant plus impliquée dans D’itinéraire thérapeutique que 1’enfant est jeune.
Ainsi, ’age moyen des enfants emmenés en consultation par la mere, 3,0 ans (n=203), est
significativement inférieur a 1’age des enfants accompagnés par le pére ou d’autres personnes,
4,4 ans (n=89) (t<0,01). A T’inverse, le pere administre 6,1 fois plus souvent le traitement
prescrit apres consultation des enfants 4gés d’au moins cinq ans. Il apparait par ailleurs que
les décisions thérapeutiques sont plus fréquemment prises en concertation pour les enfants de
moins de deux ans et que la somme moyenne mobilisée pour le premier recours biomédical
est significativement plus importante que pour les autres enfants, 1700 Francs CFA contre
1240 Francs CFA (t<0,1) (tableau 4-7). Nos résultats sur 1’évolution des sphéres de
responsabilité et d’action au sein de la cellule parentale en fonction de I’age de 1’enfant, dans
le sens d’une plus forte implication de la mére auprés des plus jeunes, recoupent directement
les observations de la littérature sur I’intensité de la relation mere / enfant durant les premieres
années de vie en Afrique de I’Ouest (Bop, 1999 ; Desai, 1998 ; Castle, 1993 ; Ouédraogo,
1994).

4.3.1.3 L’allaitement de I’enfant

Par définition méme, la variable de I’allaitement est fortement corrélée a 1’age de 1’enfant
(tableau annexe 4.54). Il nous a néanmoins semblé intéressant de chercher a déterminer si le
statut d’allaitement est li¢ a des pratiques thérapeutiques spécifiques. La population étudiée
pratique un allaitement quasi-systématique des nourrissons, avec un sevrage tardif : plus de

90 % des enfants de moins de deux ans sont allaités.
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De maniére attendue, 1’influence du statut d’allaitement sur les pratiques thérapeutiques est
trés proche de celle de I’age de I’enfant. Les enfants sevrés ingérent ainsi significativement
plus de médicaments, notamment 2,2 fois plus souvent de la chloroquine dans le cadre des
soins a domicile. A D’inverse, I’enveloppement frais et les aliments spéciaux sont plus
fréquemment destinés aux enfants allaités (tableau annexe 4.48), qui effectuent également
plus souvent des recours externes, avec notamment une propension 3,3 fois plus importante a
faire plusieurs recours externes consécutifs (tableau annexe 4.45). Les enfants allaités
consultent 1,8 fois plus en structure sanitaire et auprés de thérapeutes traditionnels (tableau
annexe 4.49). L’influence du statut d’allaitement apparait trés proche de celle, plus générale
de I’4ge de I’enfant, mais se singularise par plus de consultation des thérapeutes traditionnels
dans les premiéres 48 heures de maladie. Cette tendance peut étre expliquée par I’existence de
conceptions nosologiques spécifiques, présentant le nouveau né allaité comme exposé a des
maladies d’origine surnaturelle appelées « chien », « chat », « pilon », pour lesquelles seule

une classe spécifique de thérapeute est reconnue comme efficace (Kalis, 1997).

Le statut d’allaitement influence également les modalités de prise en charge de la maladie.
Les décisions thérapeutiques concernant des enfants allaités sont le plus souvent prises de
manicre collégiale (tableau annexe 4.55). Par ailleurs, conformément a nos attentes, dans la
mesure ou I’allaitement implique une proximité physique quasi-permanente avec I’enfant, la
mere participe plus au suivi thérapeutique des enfants allaités. A I’inverse, le pere est plus

actif auprés des enfants sevrés, notamment pour I’administration des traitements prescrits.

4.3.1.4 Le rang de naissance de I’enfant

Le rang de naissance de I’enfant est un autre parametre classique de I’analyse démographique.
Dans le prolongement des études sur les facteurs de mortalité, nous postulons, conformément
aux hypothéses dominantes, que le rang de naissance de I’enfant est significativement associé
aux comportements thérapeutiques: nous supposons que les enfants ayant un rang de
naissance ¢levé sont plus souvent pris en charge a domicile et bénéficient moins des soins les

plus colteux en temps ou en argent, c'est-a-dire les recours en structures sanitaire.
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Dans le cadre de notre enquéte, le rang de naissance est renseigné pour 96 % des enfants. Le
rang de naissance moyen et médian, proche de 5, est élevé, avec un maximum de 17, ce qui
correspond aux normes de fécondité de la région étudiée (tableau annexe 4.56). Nous avons
regroupé les enfants enquétés en deux classes : celle des enfants ayant un rang de naissance
allant de 1 a 3, représentant prés de 40 % des enquétés, et celle des enfants ayant un rang de

naissance ¢€levé, supérieur a 3, composant 60 % de 1’échantillon.

Bien que les enfants ayant un rang de naissance ¢levé regoivent plus de soins a domicile, avec
notamment plus de massages (figure 4-25), la parité influence relativement peu la pratique des
soins a domicile (tableau annexe 4.48). En revanche, le faible rang de naissance est associé a
plus de recours en structure sanitaire : les enfants ayant un rang de naissance inférieur a 4
consultent 1,5 fois plus souvent en structure sanitaire que les autres, y compris dans les

premiéres 48 heures de maladie (figure 4-25).

Figure 4- 25 : Propension a pratiquer différents soins selon le rang de naissance de I’enfant: rang 1 a 3
(N=328) ou rang 4 et plus (N=537)

0,0% I I I I I

Pratique de plusieurs Massages ** (0,83) Recours en centrede  Recours en centre de  Recours traditionnel ns
soins a domicile ** santé *** (1,47) santé 48H ** (1,53) (0,96)
(0,86)

b1a3 0O4etplus
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Ces résultats rejoignent les conclusions d’une autre étude : « les enfants avec une faible parité
sont plus susceptibles de consulter une structure sanitaire que les autres »' *°(Goldman, 2000).
Nos observations peuvent €tre interprétées comme 1’expression de plusieurs mécanismes
distincts. D’une part, les premiers nés étant les seuls enfants a la charge du ménage, ils
peuvent bénéficier d’une attention accrue et d’une plus grande capacité a mobiliser des fonds.
D’autre part, la parité est un indicateur directement li¢ a 1’age des parents : les relations
observées peuvent donc exprimer une tendance du pere a accéder plus facilement aux
demandes de sa jeune épouse ou refléter une expérience du traitement des épisodes fébriles

induisant des choix thérapeutiques différents.

Les conditions de prise en charge de la maladie de 1’enfant varient significativement selon le
rang de naissance de I’enfant. Ainsi, pour les enfants ayant un petit rang de naissance, les
décisions thérapeutiques sont plus souvent prises en concertation et 1’implication des
personnes extérieures au couple parental est plus forte : lorsque ’enfant a un rang de
naissance inférieur a 4, les personnes autres proposent 2,7 fois plus souvent les recours
externes, accompagnent 2,8 fois plus souvent I’enfant en consultation et administrent 2,0 fois

plus les traitements prescrits (tableau annexe 4.57).

L’interprétation de ces résultats semble directement liée a 1’influence de I’age des parents sur
les conditions de prise en charge de la maladie : les méres ayant un faible statut socio-
¢économique, en particulier parce qu’elles sont jeunes ou ont peu d’enfants, ont une faible

autonomie d’action.

4.3.2 Les caracteéristiques socio-démographiques des parents

Nous avons retenu comme facteurs caractérisant les parents de I’enfant le niveau
d’instruction, leur age, leur passé migratoire, leur statut matrimonial et leur modes de

sociabilité.

1% Traduction de I’auteur : “low parity children are more likely to be seen by health care providers than other
children*
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4.3.2.1 L’age des parents

De maniére classique, 1’age des parents est un indicateur multidimensionnel, exprimant
fondamentalement une information biologique, mais constituant €galement un puissant
indicateur du statut social, du pouvoir économique et du rapport a la tradition. Nous
supposons, pour notre part, que 1’ouverture aux innovations extérieures et, plus généralement
le rapport aux différentes alternatives thérapeutiques varient selon 1’age des personnes en
charge de I’enfant. Notre hypothése pose que les parents les plus jeunes ont tendance a plus
facilement adopter des pratiques thérapeutiques suivant les recommandations des autorités
sanitaires, alors que les plus agés, gardiens de la tradition et bénéficiant d’une plus grande
expérience de gestion et de traitement de la maladie, privilégient plutot les soins & domicile et
le recours aux thérapeutes traditionnels. Enfin, nous pensons que I’age de la mere, par ailleurs
étroitement corrélé a son niveau de parité, est directement associé a sa capacité a décider et a

mettre en ceuvre les soins.

Les personnes interrogées avaient en moyenne 41 ans au moment de 1’enquéte (tableau
annexe 4.58). Les meéres biologiques, dgées en moyenne de 34 ans, sont significativement plus
jeunes que les tutrices'", 4gées en moyenne de prés de 50 ans. Agés de 45 ans en moyenne,
les répondants au questionnaire pere sont de prés de 10 ans les ainés des meres. Dans plus de
70 % des couples, le pere a au moins 5 ans de plus que la mere, ce qui est conforme a nos
connaissances de la population d’étude (Delaunay, 1998). Avec une moyenne d’age de 53
ans, les personnes autres ont un age significativement supérieur a celui des parents de I’enfant
et sont le plus souvent leurs ainées'"’.

Bien qu’il existe une relation évidente entre ’dge de la mére et celui du pére'®, nous avons
choisi, conformément a notre stratégie d’analyse, d’étudier de maniere séparée I’influence de
I’age de la mere et de I’age du pére sur les pratiques thérapeutiques : ici, 1’age du pére est
légerement plus associé aux pratiques de soins a domicile (tableau annexe 4.48) et celui de la
mere plutot aux recours externes (tableaux annexe 4.49). Les indicateurs distinguent, pour la

mere comme pour le pére de I’enfant, deux classes d’ages articulées autour de 1’age médian.

1% [ es tutrices ont la charge d’enfants confiés, dont elles ne sont pas les méres biologiques

197 Se reporter au chapitre 2.3.5 présentant I’échantillon d’enquéte pour les détails sur la nature des liens des
personnes autres

1% Les deux variables sont corrélées a 0,5.
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Bien que limitée, I’influence de 1’age des parents sur les soins a domicile est tout a fait
conforme aux relations attendues : les peres agés de moins de 45 ans ont une légere tendance
a privilégier la consommation de médicaments et 'utilisation d’enveloppement frais; a
I’inverse, lorsque le pére de I’enfant est agé de plus de 45 ans, I’ingestion d’aliments
spéciaux, la pratique de massages et d’incantations augmentent (tableaux annexes 4.48 et

4.59).

L’age des parents détermine significativement la réalisation de recours externes, avec, la
encore, des relations allant dans le sens des principaux résultats de la littérature : les parents
jeunes font preuve d’une capacité supérieure a adopter des schémas thérapeutiques conformes
aux recommandations sanitaires. Les enfants de mére agée de moins de 35 ans consultent 1,7
fois plus souvent en structure sanitaire, y compris des le début de maladie et fréquentent 1,3
fois plus souvent un thérapeute traditionnel ; ils effectuent plus généralement 1,6 fois plus
souvent plusieurs recours externes consécutifs (figure 4-26). En revanche, de maniére
surprenante le respect des régles de posologie pour le traitement par chloroquine est meilleur

pour les enfants dont le pére est 4gé d’au moins 45 ans (tableau annexe 4.87)

Figure 4- 26 : Propension a pratiquer différents soins selon I’age de la mére de I’enfant : moins de 35 ans
(N=430) ou 35 ans et plus (N=455)

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

010% I I I [
Plusieurs recours Recours en centre de Recours traditionnel * Recours en centre de
externes *(1,60) santé *** (1,71) (1,30) santé 48H *** (1,72)

0O Mére 4gée de 16 & 34 ans O Mere agée de 35 ans et plus

*** Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)
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L’age des parents, et en particulier celui de la meére, influence les conditions de prise en
charge des enfants malades au sein de la cellule familiale (tableau 4-8). Conformément aux
observations de la littérature sur I’évolution du statut de la femme en milieu rural africain, en
prenant de 1’age, les femmes gagnent en pouvoir de décision et en autonomie : les femmes de
plus de 35 ans prennent plus fréquemment I’initiative des recours externes, décident plus
souvent seules des actes thérapeutiques et participent également plus a la prise en charge du
colt des soins (tableau 4-8). Le corollaire de ces résultats est que le champ d’action des jeunes
meres est orienté sur la mise en ceuvre des soins : les méres dgées de moins de 35 ans
emmenent plus fréquemment les enfants malades en consultation que les autres. Par ailleurs,
I’age moyen ¢élevé des personnes autres, intervenues au cours de 1’épisode morbide, souligne
que la capacité a participer au processus thérapeutique dépend d’un statut en partie défini par

des critéres d’age.

Tableau 4- 8 : Conditions de prise en charge des recours externes selon I’age de la mére'®®

Mgre propose Décision seule Megre finance Mere N
RE1 RE1 RE1 accompagne RE1
Age de la mere okk Ns Rk * 284
16-34 ans 40,4 27,7 27,1 34,9 166
35 ans et plus 66,1 32,2 424 254 118

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Bien qu’il ne soit pas possible de dissocier les effets d’age des effets de génération, les
comportements thérapeutiques et les modalités de prise en charge de la maladie semblent
évoluer au cours du temps, conformément aux fondements de 1’hypothése classique selon
laquelle I’innovation passe par les jeunes classes d’age. Par ailleurs, a Niakhar, si en prenant
de I’age, les meéres gagnent en autonomie et en pouvoir de décision, elles sont toujours
confrontées a un probléme d’acces aux ressources financicres limitant leur capacité a prendre
en charge les soins les plus coliteux. En effet, les femmes agées de plus de 35 ans jouissent
d’une plus grande liberté d’action par rapport aux autres membres du ménage, ce qui modifie
leur implication dans le schéma décisionnel ; cependant, leur manque de moyens financiers
restreint la gamme de choix thérapeutiques accessibles et inhibe fortement la propension a

consulter en structure sanitaire.

1% Nous entendons ici par mére  la fois les méres biologiques et les tutrices
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4.3.2.2 Le statut matrimonial des parents de I’enfant

Le statut matrimonial est un indicateur fréquemment utilis¢ pour décrire différents profils
socio-démographiques. En milieu rural africain, une tendance dominante de la littérature
oppose les couples monogames aux ménages polygames. En effet, la structure familiale
polygamique, en particulier lorsque les co-épouses cohabitent, est génératrice de rivalités :
«plus qu’une réalité psychologique par quoi s’expliquerait 1’inimité entre co-épouses, la
rivalité est donc une donnée structurelle de I’institution polygamique et sans craindre de
sacrifier a I'hyper fonctionnalisme, on pourrait dire qu’elle est nécessaire a son
fonctionnement » (Fainzang, 1986, p.124). Nous formulons 1’hypothése que la polygamie
favorise I’interprétation de la maladie comme I’expression de conflits de jalousie inscrits dans
un univers de sorcellerie magico-religieuse, avec pour conséquence une pratique
thérapeutique principalement axée sur des soins traditionnels. Par ailleurs, nous supposons
qu’elle est associ¢e a un partage spécifique des responsabilités pour la prise en charge de la

maladie de I’enfant, dans le sens d’une autonomie renforcée de la mére.

Conformément aux connaissances disponibles sur les pratiques matrimoniales dans la région
d’étude, I’'immense majorité des parents intégrés a 1’échantillon d’enquéte sont mariés, avec
une proportion marginale de célibataires, de divorcés et de veufs. La polygamie est fréquente :
plus du tiers des peres interrogés vit en union polygame et pres de 20 % des meres ont un rang
de mariage compris entre 2 et 6 (tableau annexe 4.60). Dans la mesure ou, dans notre
échantillon, les personnes non mariées forment une classe trop petite pour étre étudiée de
manicre indépendante, notre analyse de I’influence du statut matrimonial oppose les unions

polygames a I’ensemble des autres formes de ménages.

En tant que telle, la situation matrimoniale des parents influence peu les comportements
thérapeutiques et les conditions de prise en charge des enfants malades. Le nombre et la
nature des soins a domicile pratiqués ne varient pas en fonction de la situation matrimoniale
des parents (tableau annexe 4.48). Le type d’union modifie la propension a consulter hors de
la concession mais n’influence pas nettement la nature des recours externes réalisés : les
ménages polygames ont une moindre tendance a réaliser un recours externe, a la fois en
structure sanitaire et auprés de thérapeutes traditionnels (tableau annexe 4.49). En outre, le
respect des régles de posologie pour le traitement de la chloroquine apparait légérement

meilleur dans les ménages polygames (tableau annexe 4.87)
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Les résultats indiquent par ailleurs que la définition sociale des roles pour la prise en charge
de I’enfant malade et les modalités de conception ou de mise en ceuvre des soins ne varient
pas en fonction du type d’union des parents. Contrairement a nos attentes, dans le contexte
d’étude, la polygamie apparait comme un facteur discriminant peu les comportements de
recours aux soins : le statut de ménage polygamique ne semble pas constituer un signe
d’attachement a la mentalité traditionnelle, associé a une préférence pour les thérapies de la

médecine sereer ou islamique.

4.3.2.3 Le niveau d’instruction des parents

Le niveau d’instruction des parents de I’enfant, notamment celui de la mere, a été présenté
comme 1’'un des tout principaux déterminants des comportements de recours aux soins
(Caldwell, 1990 ; Caldwell, 1993 ; Desai, 1998 ; Hobcraft, 1993). Classiquement, la littérature
considere que I’instruction est un facteur associé a la fréquentation des structures sanitaires et
a la bonne observance des prescriptions thérapeutiques. Nous chercherons a vérifier cette
relation, bien que dans le contexte de faible instruction formelle de Niakhar, nous supposons

que cette influence reste limitée.

Le niveau d’instruction des parents enquétés est trés faible : plus de 80 % des personnes
interrogées n’ont jamais été scolarisées et moins de 5 % ont un niveau supérieur ou égal a un
enseignement primaire complet, avec une assez forte différence entre les hommes et les
femmes (tableau 4-9). Dé¢s lors, pour ’analyse de 1’influence de I’instruction de la mére et du
pére de ’enfant, nous avons regroupé les personnes interrogées en deux classes : d’une part,
celles sans instruction ou n’ayant pas achevé le primaire et d’autre part, celles ayant un niveau

au moins équivalent au primaire complet.

Tableau 4- 9 : Niveau d’instruction de la mére et du pére de I’enfant

Meére Pere
% N % N
Non scolarisé 87,0 767 79,5 613
Primaire incomplet 5,7 50 6,9 53
Primaire complet 3,2 28 4,7 36
Secondaire ou plus 0,8 7 1,8 14
Autres 3.4 30 7.1 55
Ensemble 100 882 100 771
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La faiblesse structurelle de I’instruction formelle suggere la construction d’autres indicateurs
permettant de rendre compte de D’influence de 1’alphabétisation : conformément aux
orientations du cadre théorique, privilégiant I’é¢tude de déterminants directs, nous avons choisi
de nous intéresser a la capacité déclarée des parents a écrire une lettre''’. Moins de 10 % des
meres et de 20 % des péres interrogés se déclarent capables de lire et d’écrire (tableau annexe

4.61).

Le niveau d’instruction formelle et la capacité a écrire une lettre, de la mére et du pére de
I’enfant, influencent peu les conditions de prise en charge de la maladie au sein de la cellule
familiale : en particulier, de maniére surprenante, le niveau d’instruction de la mere ne semble

pas corrélé a son autonomie et son pouvoir de décision.

Le niveau de scolarisation formelle exerce également une influence limitée sur les pratiques
thérapeutiques, qui s’exprime principalement par une consommation de chloroquine 2,0 fois
plus importante dans les ménages ou la mere ou le pere de I’enfant a un niveau supérieur ou

¢gal au primaire complet (tableau annexe 4.48).

L’alphabétisation des parents, mesurée par la capacit¢ a écrire une lettre, semble plus
directement associée a une préférence pour 1’utilisation des soins biomédicaux : elle favorise
1,6 fois la consommation de chloroquine (tableau annexe 4.48) et la consultation en structure
sanitaire, avec notamment 1,9 fois plus de recours dans les premiéres heures de maladie ; en
revanche, en 1’absence de relation statistiquement significative, il semble qu’elle réduise

légerement la propension a recourir a un thérapeute traditionnel (tableau annexe 4.49).

Pour pleinement rendre compte des effets de I’instruction et de 1’alphabétisation, nous avons

combiné ces deux indicateurs (figure 4-27).

1% Une lettre, soit une dizaine de lignes, rédigées en frangais, en wolof ou en sereer
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Figure 4- 27 : Pratiques thérapeutiques selon I’alphabétisation des parents de I’enfant : I’un des parents

est alphabétisé ou a suivi le primaire complet (N=219) ou non (N=683)

35,0% —
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0,0% \ \ \ \
Chloroquine * (1,46) Recours en centre de Recours en centre de Recours traditionnel ns
santé ** (1,63) santé 48H *** (1,89) (0,84)

@ Au moins un parent alphabétisé ou ayant fini le primaire @ Non

*** Significatif a 1 % ; ** Significatifa 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

Lorsque I'un des parents sait lire et écrire ou a suivi un parcours primaire complet, la
consommation de chloroquine est 1,5 fois plus forte, le recours en structure sanitaire 1,6 fois
plus fréquent et la consultation rapide en structure sanitaire 1,9 fois renforcée ; le recours

aupres de thérapeutes traditionnels est lui moins fréquent (figure 4-27).

En outre, en 1’absence d’associations statistiquement significatives, le fait que 1’'un des deux
parents ait une instruction primaire compléte ou soit capable d’écrire une lettre favorise
I’observance du traitement par chloroquine aprés consultation en structure sanitaire : plus de
68 % (n=22) des traitements qui leur ont été prescrits ont été respectés, contre 49 % pour les

autres enfants (n=39) (tableau annexe 4.87).
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Nos observations sur I’influence de I’instruction apparaissent nettement en décalage avec la
littérature. D’un point de vue méthodologique, les résultats mettent en évidence les limites
d’approches exclusivement centrées sur la scolarisation formelle : indépendamment du niveau
scolaire atteint, I’alphabétisation des parents influence I’ingestion de chloroquine dans le
cadre des soins a domicile, la consultation en structure sanitaire dans des délais rapides et la

bonne observance du traitement prescrit.

Par ailleurs, les relations observées apparaissent, dans I’ensemble, moins intenses que ne le
donnent a penser d’autres études (Hobcraft, 1993 ; Caldwell, 1990 ; Caldwell, 1993 ; Desai,
1998) : a Niakhar, I’instruction, formelle ou non, ne semble pas constituer un déterminant
majeur des pratiques thérapeutiques. Enfin, pour expliquer ’influence, méme relative de
I’instruction, nous avons ¢été frappé par la faible association entre le niveau d’instruction des
parents et les conditions de prise en charge de la maladie : dans un milieu ou I’analphabétisme
concerne I’immense majorité de la population, le niveau scolaire n’est pas un facteur direct de
changement des rapports sociaux au sein de la cellule familiale. Dés lors, 1’influence de
I’instruction sur les pratiques thérapeutiques semble surtout pouvoir s’expliquer par
I’acquisition de connaissances ou d’une capacité a comprendre les informations des messages

sanitaires.

4.3.2.4 L’expérience migratoire des parents

L’expérience migratoire est une variable récurrente de 1’analyse des déterminants des
pratiques thérapeutiques. Agissant comme facteur d’acculturation et d’adhésion a de
nouveaux modeles comportementaux, la migration permet des échanges de biens et d’idées,
grace a la circulation des individus entre les mondes urbains et ruraux (Petit, 2002 ; Guilmoto
et al, 2003). En nous appuyant sur les résultats d’autres recherches montrant que 1’influence
de la migration dépend avant tout des -caractéristiques de I’expérience migratoire
(Waitzenegger-Lalou, 2001), nous chercherons a vérifier que, lorsqu’elle s’inscrit dans la
durée ou constitue 1’occasion de découvrir un mode de vie réellement différent, la migration
circulaire saisonniere favorise I’adoption de pratiques thérapeutiques conformes aux attentes

des autorités sanitaires.
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Dans les villages proches de Niakhar, I’expérience migratoire, principalement tournée vers
Dakar, touche a la fois les hommes et les femmes, le plus souvent avant ’entrée en vie
conjugale (Delaunay, 1998). Au sein de notre échantillon d’enquéte, il est possible de
qualifier I’expérience migratoire de la mere et du pere de I’enfant en fonction de la durée de la
migration et du type d’expériences vécues. Considérant que plus de 80 % des meéres
interrogées ont déja effectué¢ un séjour d’au moins quatre mois en ville et qu’un tiers y a vécu
plusieurs années consécutives sans revenir au village, notre premier indicateur de 1’expérience
migratoire combine le nombre de sé¢jours effectués en ville et leur durée dans le temps. La
longue migration, définie par le fait d’avoir effectu¢ au moins trois sé¢jours différents en ville
et un séjour de plusieurs années consécutives, concerne 25 % des meéres et 12 % des péres
(tableau annexe 4.61). Pour qualifier le type d’expériences vécues au cours de la migration,
nous nous sommes intéressé a la profession exercée. Cependant, dans la mesure ou seulement
7 % des femmes (n=714) et 12 % des hommes (n=365) ont exercé une profession a fort
capital culturel''’, nous avons également pris en compte, pour les femmes, 1utilisation des
structures sanitaires a Dakar ; moins de 15 % des méres interrogées (n=902) ont déja emmené

I’un de leurs enfants en consultation a Dakar et 17 % y ont passé des consultations prénatales.

L’influence de la durée et de la nature de la migration sur les pratiques thérapeutiques sont
sensiblement différentes. La durée de la migration exerce une influence ponctuelle et limitée
sur les comportements de recours aux soins : la longue migration''? est, chez la mére, associée
a une consommation 1,4 fois plus fréquente de chloroquine mais une utilisation moindre de
I’enveloppement frais (tableau annexe 4.62). Elle est associée chez le pére a une consultation

1,8 fois moins fréquente des thérapeutes traditionnels (tableau annexe 4.63).

Le type d’expériences vécues au cours de la migration influence peu la pratique des soins a
domicile mais favorise directement la consultation en structure sanitaire : les enfants dont la
mere ou le pere a exercé une profession a capital intellectuel ou fréquenté des structures
sanitaires en ville effectue au moins 1,3 fois plus de consultations en structures sanitaires

(tableau annexe 4.63).

"' Nous regroupons sous cette dénomination la poursuite d’études et 1’exercice d’une profession a dimension
intellectuelle (enseignement, agent de santé, secrétaire, etc)

"2 Définie comme le fait d’avoir vécu a Dakar plusieurs années et d’y avoir passé au moins trois séjours
différents de 4 mois
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Pour rendre compte de manicre synthétique de l’influence de la migration, nous avons
construit un indicateur combinant les effets des migrations longues et ceux des migrations

associées a des activités acculturantes (figure 4-28).

Figure 4- 28 : Pratiques thérapeutiques selon I’expérience migratoire des parents de I’enfant : la mére ou

le pére a effectué une migration longue ou acculturante (N=398) ou non (N=504)
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O Mére ou pére a effectué une migration longue ou a caractére acculturant @ Non

**%* Significatif a 1 % ; ** Significatifa 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

Lorsque la mére ou/et le pere de I’enfant a vécu une migration longue ou acculturante,
I’enfant regoit moins de soins par enveloppement frais (figure 4-28). Ce résultat donne a
penser que 1’enveloppement frais est une technique principalement diffusée a partir de relais
endogenes au niveau local : c’est une pratique avant tout adaptée au contexte rural, ou les
distances entre les structures de santé sont importantes. La forte expérience migratoire de I’un
des deux parents favorise 1,4 fois la consommation de chloroquine ; & Dakar, la chloroquine
est bien plus facilement disponible et moins stigmatisée que dans les villages d’étude, ce qui
amene les migrants a prendre 1’habitude de consommer ce médicament. Pour les recours
externes, la forte expérience migratoire de I'un des parents oriente nettement le choix des
filieres thérapeutiques : les enfants de migrants consultent 1,4 fois plus en structure sanitaire,

y compris dans les premiéres heures de maladie, mais fréquentent moins les thérapeutes

traditionnels (figure 4-28).
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D'aprés nos résultats, la migration circulaire, qui est a Niakhar a la fois une stratégie
individuelle d'émancipation et une stratégie collective visant a diversifier les sources de
revenus et a maximiser le revenu familial, modifie la perception des moyens médicaux.
Lorsqu'elle se prolonge longtemps ou provoque une immersion dans un environnement
social sensiblement différent, la migration est associée a lI'adoption d'attitudes et d'habitudes
thérapeutiques tournées vers l'utilisation de la chloroquine en soins a domicile et la

fréquentation des structures sanitaires.

Par ailleurs, lorsqu’elle dure dans le temps, la migration des deux parents modifie les
modalités de prise en charge de 1’enfant au sein de la cellule familiale : les parents tendent a
déléguer tout ou partie de leurs responsabilités a d’autres membres de la parenté, qui, apres
leur retour, restent fortement impliqués dans le suivi thérapeutique des enfants malades.
Ainsi, la forte expérience migratoire des parents est associée a l'intervention plus fréquente
des personnes extérieures au couple parental au niveau de la décision des recours externes,
de I’accompagnement de I’enfant en consultation et de I’administration des soins (tableau 4-

10).

En revanche, conformément a d’autres observations, I’expérience migratoire des méres ne
modifie pas les conditions de leur participation a la prise en charge de la maladie : « les
femmes avec une longue expérience urbaine apreés le mariage n’ont pas davantage de
pouvoir de décision que celles qui n’ont pas migré ou qui ont migré comme célibataire »

(Waitznegger-Lalou, 2001, p.21)

Tableau 4- 10 : Participation des personnes extérieures au couple parental au premier recours externe

selon I’expérience migratoire des parents

Autres décident Autres Autres administrent
RE1 accompagnent RE1 traitement RE1
Meére ou péere migration influente Ns 292 * 292 *x 212
Oui 21,7 138 18,8 138 16,4 104
Non 16,9 154 11,7 154 7,4 108

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%
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4.3.2.5 Les pratiques de sociabilité des parents

Dans la réflexion sur les facteurs de transition des comportements sanitaires, les pratiques de
sociabilité peuvent étre considérées comme des moteurs de diffusion de normes, d’idées et de
. . , . , . . \ .
pratiques susceptibles d’entrainer 1’adoption de pratiques thérapeutiques conformes aux
attentes des autorités sanitaires. Les pratiques sociales méritent, a ce titre, d’étre prises en
considération en tant qu’indicateurs de I’exposition et de I’ouverture des parents de I’enfant
aux influences extérieures. Dans le cadre de notre enquéte, il nous est apparu intéressant
d’étudier les relations entre les pratiques thérapeutiques et ’activité associative, 1’utilisation

du téléphone et la fréquentation des marchés.

La population de la région étudiée se caractérise par une riche activité associative, avec un
tissu dense de groupements : les GIE'", les groupes de classe d’ages, les comités villageois,
les tontines et les associations de femmes couvrent un vaste champ d’activités. Prés de 75 %
des meres et de 65 % des peres enquétés sont membres actifs d’une association et pres de
20 % de plusieurs associations (tableau annexe 4.61). D’une maniere générale, I’adhésion des
parents de I’enfant & une association est un indicateur peu associé aux pratiques
thérapeutiques. On observe cependant que les enfants dont les deux parents sont membres
d’associations consomment 1,4 fois plus de chloroquine dans le cadre des soins a domicile

(tableaux annexe 4.62).

Le téléphone est une ressource rare dans les villages étudiés : la plupart des villages n’en sont
pas équipés et seuls les principaux villages, Ngayokhéme, Niakhar, Toukar et Diohine
disposent de cabines privées payantes. Les communications téléphoniques sont par
conséquent peu fréquentes : plus des deux tiers des meéres et le tiers des peres enquétés ne
téléphonent jamais. L’usage du téléphone est clairement associé¢ a 1’utilisation des soins de
type biomédicaux : les parents téléphonant souvent prodiguent plus de soins a base de
médicaments et consultent 1,4 fois plus en structure sanitaire, 1,6 fois plus dans les premicres

48 heures de maladie (tableau annexe 4.63).

'3 GIE : Groupements d’Intérét Economique

191



Pour la population, les marchés constituent un élément central de ’activité économique et un
espace social privilégi¢ de rencontres et d’échanges. La tenue hebdomadaire des marchés
rythme le calendrier de la vie quotidienne : les déplacements sont organisés en fonction du
jour de marché, et, tout comme les autres commissions, la visite au dispensaire peut étre
décalée d’un jour ou deux pour coincider avec la tenue du marché. Dans le cadre de notre
¢tude, le niveau de fréquentation des marchés par les parents de I’enfant influence surtout la
pratique des soins a domicile : le fait que I'un des deux parents se rende au moins trois fois
par mois au marché est associé¢ a une plus forte ingestion de médicaments, notamment de
chloroquine, et une pratique 1,6 fois plus fréquente de I’enveloppement frais (tableau annexe
4.62). Ce résultat confirme I’influence des conditions d’accés a 1’offre de soins sur les
pratiques thérapeutiques : les contacts réguliers avec les vendeurs ambulants de médicaments
favorisent significativement leur consommation. Pour approfondir ces associations, nous
avons construit un indicateur synthétique des formes de sociabilité tournées vers 1’extérieur,
en opposant les parents fréquentant réguliérement les marchés (au moins trois fois par mois)

et utilisant le téléphone aux autres (figure 4-29).

Figure 4- 29 : Pratiques thérapeutiques selon les formes de sociabilité des parents : la mére ou le pere a

des pratiques de sociabilité tournées vers I’extérieur (N=200) ou non (N=702)
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Les parents développant une sociabilité ouverte vers I’extérieur consomment plus de
médicaments, avec notamment 1,4 fois plus de chloroquine et 1,3 fois plus de paracétamol
(figure 4-29). Ils consomment en revanche moins d’aliments spéciaux dans le cadre des soins
a domicile. Le fait d’avoir une sociabilité hors du village favorise la consultation en structure
sanitaire, sans toutefois influencer le recours aux thérapeutes traditionnels. La sociabilité
ouverte est ¢également caractérisée par une propension 1,8 fois plus importante a consulter vite
en structure sanitaire, dans un délai moyen significativement moindre, 2,1 jours (n=50) contre
2,7 jours (n=122) (t<0,05). Par ailleurs, 1’utilisation du téléphone et la fréquentation des
marchés sont associées a la mobilisation de sommes plus importantes pour soigner 1’enfant
malade : 1 970 Francs CFA en moyenne pour le premier recours externe biomédical contre
moins de 1 350 Francs CFA pour les autres (t<0,05). Les résultats décrivent une association
directe entre les pratiques de sociabilité et I'utilisation de l'offre de soins biomédicale : en
rejoignant la perspective diffusionniste, il nous parait possible de considérer que la sociabilité
tournée vers l'extérieur est le signe d'une ouverture facilitant 1'exposition aux informations

sanitaires et a de nouvelles normes comportementales.

4.3.3 Les caracteristiques de la famille de I’enfant

Pour rendre compte des facteurs caractérisant le groupe familial, nous avons étudié I’influence

sur les pratiques thérapeutiques de 1’ethnie, de la religion et de la caste.

4.3.3.1 La confession religieuse

Agissant comme principe guidant I’interprétation étiologique des maladies et comme modéle
de prise en charge thérapeutique, la religion est un facteur fréquemment pris en compte pour
I’¢tude des déterminants des comportements de recours aux soins. L’idéologie et les normes
sociales véhiculées par les religions chrétiennes et islamiques différent profondément de la
tradition sereer. Cependant, a Niakhar, I’adhésion aux cultes monothéistes semble rarement
exclusive d’une foi profonde dans les croyances sereer traditionnelles : les conversions aux
cultes judéo-chrétiens ne ressortent pas exclusivement de motifs spirituels et sont bien
souvent guidées par des contingences sociales, liées a 1’influence des missions catholiques et
des confréries islamiques. Dans ce contexte, nous postulons, conformément a la littérature,
que I’appartenance a la confession chrétienne est susceptible de favoriser 1’utilisation des

structures sanitaires, mais dans le cadre d’associations restant relativement limitées.
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La confession religieuse ne peut se définir comme une variable purement individuelle''*. La
grande majorité des personnes enquétées, soit plus de 75 %, se déclare de confession
musulmane, prés de 20 % des interrogés sont chrétiens et moins de 5 % se réclament
officiellement de croyance animiste (tableau annexe 4.64). En 1’absence de relations
statistiquement significatives, notamment due a la faiblesse des effectifs, les parents animistes
se caractérisent par une forte consommation d’aliments spéciaux dans le cadre des soins a
domicile et par une faible propension a réaliser un recours externe. Dans le cadre des soins a
domicile, les ménages chrétiens utilisent plus fréquemment I’enveloppement frais (figure 4-
30). Cette tendance s’explique par I’influence des sceurs du dispensaire privé catholique de
Diohine, recommandant vigoureusement 1’application d’un linge frais en cas de fiévre. De
maniére contradictoire avec les résultats de la littérature, les ménages chrétiens ne réalisent
pas significativement plus de consultations en structure sanitaire : la confession chrétienne est

associée a plus de recours externes, mais dans le sens d'une fréquentation 1,5 fois plus forte

des thérapeutes traditionnels, dés les premieres heures de maladie (figure 4-30).

Figure 4- 30 : Pratiques thérapeutiques selon la religion des parents : la mére est chrétienne ou non
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14 La corrélation entre la religion du pére et de la mére est égale a 0,73 et leurs influences respectives sur les
pratiques thérapeutiques sont trés proches (tableaux annexes 4.62 et 4.63). Pour 1'analyse, nous nous sommes
cependant appuy¢ sur la religion de la mére, renseignée pour 880 enfants contre 768 pour les péres.

194




4.3.3.2 L’appartenance ethnique

En milieu rural sénégalais, la vie sociale reste principalement réglée par les codes de
I’organisation sociale traditionnelle. Dans cette perspective, I’appartenance ethnique constitue

un socle privilégié¢ pour la constitution de I’identité individuelle et collective.

Au Sénégal, les pratiques culturelles, les formes d’organisation sociales et les normes
comportementales varient selon les ethnies, comme l'indiquent les différences dans les

niveaux de mortalit¢ infanto juvéniles (tableau annexe 4.65).

Dans les villages étudiés, la population est quasiment homogene sur le plan ethnique : plus de
97 % des enfants enquétés sont issus de I’ethnie sereer. Les autres enfants sont principalement

des wolofs (n=12) et des toucouleurs (n=9), trois enfants étant rattachés a d’autres ethnies.

Bien que cette forte homogénéité limite la portée de nos analyses sur le critére ethnique, nous
formulons I’hypothése que chaque groupe ethnique a ses codes traditionnels pour
I’interprétation et le traitement de la maladie, mais également pour la définition des
responsabilités au sein de la cellule familiale : I’ethnie est un facteur de différenciation des

pratiques thérapeutiques et des modalités de prise en charge de la maladie.

La nature des actes thérapeutiques pratiqués varie significativement en fonction de I’ethnie

(figure 4-31).
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Figure 4- 31 : Pratiques thérapeutiques selon la religion des parents'*®
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Les ménages d’ethnie non sereer se caractérisent par une forte utilisation de 1’offre de soins
biomédicale. En I’absence de relations statistiquement significatives, il apparait qu’ils
consomment plus de médicaments dans le cadre des soins a domicile et consultent plus en
structure sanitaire. Les enfants qui ne sont pas sereers consultent en outre 2,2 fois moins
souvent aupres de thérapeutes traditionnels dans les premicres 48 heures de maladie (figure 4-
31). Les associations observées tendent a confirmer nos hypothéses : les wolofs et les
toucouleurs ne partageant pas 1’ensemble des références étiologiques Sereer et étant
d’implantation plus récente, ils ont moins tendance a consulter auprés des thérapeutes
traditionnels locaux. Les différences au niveau des pratiques thérapeutiques différentes
s'expliquent donc en partie par des facteurs proprement culturels ; conformément a une étude
menée au Mali, elles sont également liées aux conditions de prise en charge de la maladie :
«les différences entre les deux groupes ethniques €taient associées a des variations du statut

de la mére, au regard de son soutien et de son autonomie dans le ménage w10 (Castle, 1993,

p.137).

"> Nous nous sommes intéressés a la religion de la mére, renseignée pour 880 enfants contre 768 pour les péres.
Les associations liés a la religion de la mére et du pére sont trés proches (tableaux annexes 6.62 et 5.63).

"¢ Traduction de I’auteur : "real differences between the two ethnic groups were reflected in variations in
maternal status defined according to women's support and/or autonomy in their households"
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4.3.3.3 La caste

Le systeme de castes stratifie la société sereer en plusieurs groupes liés entre eux par des
systémes de relations imbriquées impliquant un ensemble de rapports et d’obligations
réciproques. Dans un milieu encore trés traditionnel, les castes constituent une dimension
majeure de la vie sociale : elles formatent le découpage des activités professionnelles et
définissent en partie, au quotidien, les normes de vie sociale, en particulier les régles

matrimoniales.

Dans ce cadre, nous formulons 1’hypothése que la caste constitue un déterminant direct des
comportements de recours aux soins, dans le sens ou les castes les plus marginalisées

socialement ont moins recours aux centres de santé et privilégient les soins a domicile.

Bien que structurée en un nombre important de castes transmises au sein des lignages
familiaux, 1’organisation sociale sereer est cependant relativement peu hiérarchisée au regard

d’autres peuples d’Afrique de 1’Ouest (Akoto et al., 1989).

Pour cette analyse, nous avons regroupé les castes sereers en deux groupes principaux : d’une
part, le groupe des castes socialement marquées, regroupant les artisans (forgerons ou
cordonniers), les blicherons et les griots, qui représentent pres de 7 % des enfants enquétés ;
d’autre part, I’ensemble des autres castes, composé pour l’essentiel de paysans et des

tiédos'!”.

Les enfants de castes socialement marquées, les griots, les artisans et les blicherons ont des

pratiques thérapeutiques relativement spécifiques (figure 4-32).

"7 Les tiédos sont des guerriers, historiquement serviteurs des nobles dans les royaumes sereers. Par ailleurs,
nous avons associé a ce groupe les enfants d’autres ethnies, dans la mesure ou ils n’appartenaient pas a des
castes socialement marquées.
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Figure 4- 32 : Pratiques thérapeutiques selon la caste de la famille de I’enfant : I’enfant est griot, artisan

(forgeron ou cordonnier) ou bdcheron (N=62) ou non (N=840)
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Dans le cadre des soins a domicile, les enfants des castes socialement marquées ingerent plus
de médicaments, notamment 1,5 fois plus de paracétamol, et prodiguent 2,4 fois plus de soins
par incantations ou amulettes ; ils pratiquent en revanche moins de massages (figure 4-32).
Les griots et les artisans se caractérisent surtout par une propension significativement moins
importante a réaliser des recours externes, notamment en structure sanitaire : ils consultent 1,5
fois moins souvent aupres de thérapeutes traditionnels et 2,3 fois moins en structure sanitaire,
avec une tendance trés marquée a moins consulter dans les premiéres 48 heures de maladie

(figure 4-32).

La caste d’appartenance influence relativement peu les modalités de prise en charge de
I’enfant malade. Il apparait cependant, en 1’absence de relations significatives, que les griots,
les artisans et les biicherons prennent plus souvent les décisions thérapeutiques sans
concertation et qu’ils mobilisent pour les recours externes des sommes moins importantes que
les autres : ils ont ainsi mobilis¢é 920 Francs (n=5) en moyenne pour le premier recours

externe vers une structure sanitaire contre plus de 1 500 Francs pour les autres (n=156).
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Au regard des résultats, la caste apparait comme un facteur majeur de différenciation des
pratiques thérapeutiques. Les processus qui y sont associés se rapportent aux codes sociaux et
culturels traditionnels : lors d'un entretien, un homme nous a rapporté, en parlant de ses
voisins griots « que c'est mon devoir de soigner leurs enfants malades. Eux, ils vont attendre

que je prenne l'enfant et que je I'emmene au dispensaire » (J.F., Sob).

4.3.4 Conclusion partielle

Conformément a notre hypothése posant I’existence d’une multiplicité de déterminations, le
profil socio-démographique de 1'enfant malade, de sa mére, de son pere et plus généralement
de son groupe familial exercent une profonde influence sur les comportements de recours aux
soins. Les différents paramétres socio-démographiques étudiés ont une influence variée sur le
volume, le type et la nature des actes thérapeutiques pratiqués et sur les conditions de prise en
charge de la maladie au sein de la cellule familiale. Parmi les nombreux facteurs influengant
la consultation en structure sanitaire, il est ainsi possible de distinguer ceux favorisant, d’une
mani¢re générale, une activité thérapeutique tournée vers l'extérieur toutes filicres

thérapeutiques confondues et ceux favorisant spécifiquement le recours biomédical.

La majeure partie des associations observées abonde dans le sens des données de la littérature.
L’influence des variables socio-démographiques est le plus souvent articulée autour du
statut individuel et de 1’identité collective : la capacité a décider et a financer une consultation
en structure sanitaire est inversement corrélée au statut social, a l'image des niveaux de
mortalit¢ (Heggenhougen et al., 2003). Ainsi, en raison de processus faisant appel aux
dimensions sociales et culturelles (Akoto et al., 1989), les marqueurs de I’identité du groupe
familial constituent des facteurs de différenciation des comportements thérapeutiques : les
enfants de 1’ethnie sereer et ceux rattachés a des castes socialement marquées fréquentent
moins les centres de santé. Dans la méme logique, 1’age de I’enfant et celui de ses parents,
avec pour corollaires respectifs le statut d’allaitement et le rang de naissance de 1’enfant,
déterminent profondément la sélection des moyens thérapeutiques. Conformément a la
littérature, les jeunes enfants et les parents jeunes mettent plus souvent en ceuvre des recours
externes, notamment en structure sanitaire (Adjamagbo et al., 1999 ; Assogba, 1991 ; Von

Seidlein et al., 2002).
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L’impact de 1’age sur les pratiques thérapeutiques est fortement corrélé a la répartition des
roles au sein de la cellule familiale. Ainsi, aux jeunes ages, I’enfant bénéficie d’une attention
particulicre, articulée autour d’une forte implication de la mere et de la mise a disposition par
le pere de moyens financiers plus importants pour le soigner. L’age des parents détermine
directement la capacité a décider, a financer et a mettre en ceuvre les soins. Ainsi, les meres
jeunes prennent peu d’initiative et sont principalement chargées de mettre en oeuvre les actes
thérapeutiques, mais leurs prérogatives évoluent au cours du temps et au rythme de leur vie
féconde : les plus 4dgées congoivent et financent fréquemment les actes thérapeutiques
(Ouedraogo, 1994). Le jeune age des meres est donc associé¢ a une plus forte implication des
personnes extérieures au couple parental dans le processus thérapeutique, lorsque des femmes
plus agées, ayant prise sur toutes les questions relatives au fonctionnement de la cellule

domestique, vivent dans le ménage (Delcroix et al., 1993 ; Molyneux et al., 2002).

L’expérience migratoire et les pratiques de sociabilité¢ des parents se sont révélées étre des
déterminants de 1’adhésion aux protocoles de soins biomédicaux : elles majorent la
consommation de chloroquine dans le cadre des soins a domicile et la propension a faire un
recours en structure sanitaire. Cependant, leur effet ne semble pas associé a I’acquisition d’un
statut particulier ou a des normes de prise en charge de la maladie spécifiques ; il s’explique
par ’adoption d’habitudes thérapeutiques et d’attitudes en matiere de santé spécifiques. En
effet, les parents ayant vécu une forte expérience migratoire sont familiarisés avec la
consommation de chloroquine ; ceux développant des modes de sociabilité ouverts sur
I’extérieur ont plus de contacts avec I’offre médicamenteuse et une plus grande habitude de

fréquenter les structures sanitaires.
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Dans une certaine mesure, I’influence de plusieurs des caractéristiques socio-démographiques
étudiées est apparue en sensible décalage avec les principaux résultats de la littérature. Ainsi,
bien que le niveau d’instruction des parents soit favorablement associé a la consommation de
chloroquine dans le cadre des soins a domicile et a la propension a faire un recours en
structure sanitaire, les relations ont semblé moins intenses que dans d’autres études (Caldwell
et al., 1989 ; Cleland et al., 1991). En outre, I’instruction n’entraine pas de profondes
modifications des conditions de prise en charge de la maladie : au sein de la cellule familiale,
les méres ayant regu une instruction formelle significative ne bénéficient pas d’une plus
grande marge d'autonomie dans la gestion de la maladie de l'enfant. L’influence de
I’instruction semble principalement liée au niveau de connaissances du paludisme : les parents
alphabétisés ou ayant atteint le niveau de fin d’études primaires identifient en particulier 1,5
fois plus souvent le role du moustique (p<<0,01). La encore, les mécanismes d’influence de
I’instruction apparaissent en décalage avec les courants dominants de la littérature, concluant
au contraire que « les résultats ne montrent pas que les femmes ayant regu une instruction
aient plus de connaissance sur les causes des maladies que celles n’ayant pas fréquenté

I’école »''* (Caldwell et al., 1989, p.104).

Par ailleurs, I’influence observée de la confession religieuse sur les pratiques thérapeutiques
est apparue sensiblement différente de la relation attendue: de maniére surprenante, la
confession chrétienne favorise spécifiquement la consultation de thérapeutes traditionnels. La
relation est cependant peu intense et concorde avec les observations considérant que « la
présence de I'lslam et du christianisme n'a pas modifié dans ses profondeurs le systéme
religieux et médical » (Kalis, 1997, p.16). En outre, nous avons pas vérifi¢ la relation entre la
polygamie et les soins traditionnels : le statut matrimonial de ses parents n’oriente pas la
nature des choix thérapeutiques. De maniére similaire, bien qu’il soit fortement associé aux
conditions de prise en charge de la maladie, le sexe de I’enfant influence peu les pratiques

thérapeutiques.

"8 Traduction de I’auteur : « the evidence does not seem to point to women with some schooling knowing much
more about disease causation than women with no schooling »
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4.4 Les caractéristiques socio-économiques des menages

Les mod¢lisations socio-démographiques des déterminants des pratiques thérapeutiques
prennent systématiquement en compte les caractéristiques économiques, le plus souvent en

tant que facteurs conditionnant 1’accessibilité a 1’offre de soins plurielle.

La littérature met en évidence 1’existence d’une relation inverse entre le statut économique et
la morbidité ou la mortalité (Heggenhougen et al., 2003). Elle souligne également 1’impact
des contraintes économiques sur le volume et la nature des soins pratiqués : au Mali, « les
malades des deux classes de revenus les plus bas choisissent dans leur majorité de pratiquer
I'automédication alors que ceux des classes de revenus les plus élevés recourent davantage
aux professionnels de la médecine moderne » (Juillet, 2002, p.21). Dans cette logique
classique, nous formulons I’hypothése que la dimension économique est un facteur de
différenciation des pratiques thérapeutiques, et notamment un critére d’acceés aux soins les
plus chers. Cependant, dans le contexte de grande pauvreté¢ du milieu d’étude, nous pensons
¢galement que le facteur économique n’induit pas des modes de prise en charge de la maladie

radicalement opposés.

L’¢tude des caractéristiques économiques des ménages peut s’appuyer sur différentes
approches méthodologiques (Traoré, 2002). Nous avons fait le choix de ne pas chercher a
¢valuer les caractéristiques économiques des ménages sur la base de leurs revenus. D’une
part, en effet, dans le contexte d’une société agro-pastorale ou le salariat est marginal, les
ressources ne sont pas toujours monétaires et prennent souvent la forme de rentes. Elles sont
d’autre part foncierement irrégulieres : les activités d’élevage ou de petit commerce sont le
plus souvent saisonnieres ; les sommes envoyées par les migrants sont aléatoires. En outre, la
structure élargie des ménages engendre des sources de revenus plurielles, avec des régles de
distribution complexes entre les ressources collectives et celles a caracteére individuel. Nous
avons donc choisi de catégoriser le niveau économique des ménages par une analyse
factorielle de classification multiple des conditions de vie, en fonction des biens et des

équipements possédés.
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4.4.1 Répartition des ménages selon les biens et équipements

POssédés

Nous nous sommes appuy¢ sur les données d’une étude menée en 2002 par le laboratoire
Population et Santé de I’'IRD, recensant les biens et les équipements de 3 140 ménages faisant
I’objet d’un suivi démographique régulier, dont 893 des 902 ménages inclus dans notre
protocole d’enquéte. Notre analyse factorielle intégre une diversité de variables caractérisant
les biens et équipements possédés par le ménage : la possession d’animaux, la possession de
matériels agricoles, la pratique de I’embouche'"?, le type d’éclairage, la constitution du bati, le
mode d’approvisionnement en eau, le type d’aisance, le nombre de greniers a mil possédés et le

fait d’avoir sauté un repas par manque de ressources financieres.

Parmi I’ensemble des variables prises en compte pour caractériser le niveau socio-économique
des ménages, 17 ressortent comme significativement discriminantes. Les principaux critéres de
distinction des ménages sur le plan économique sont le matériel agricole possédé, les
caractéristiques du cheptel et, dans une moindre mesure, I’équipement domestique (figure
annexe 4.1). Parmi les nombreux parameétres qualifiant les conditions de vie des ménages,
plusieurs n’ont pas été retenus comme pertinents pour opérer des distinctions entre les
ménages : la possession de téléviseur, de réfrigérateur ou de voiture sont apparus trop rares
pour constituer un critére de découpage de classes économiques. De maniére similaire, dans la
mesure ou une infime minorité de ménages se singularise par la possession d’un robinet au sein
de la concession, et ou dans le méme temps, 1’acce€s aux robinets et aux puits extérieurs dépend
principalement de facteurs collectifs, ne relevant pas du statut économique du ménage, le mode
d’approvisionnement en eau ne nous est pas apparu comme un facteur discriminant. En outre,
la nature du bati s’est révélée un indicateur particulierement complexe a opérationnaliser, en
raison de la difficulté a pondérer la nature des matériaux de construction employés en fonction
du nombre de batiments, prenant lui-méme sens au regard du nombre d’habitants au sein du

ménage.

1% Elevage de bovins dans le but de les vendre
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Les ménages intégrés a notre protocole d’enquéte se répartissent nettement en deux classes

(figure 4-33) : I’une, dite « pauvre », représente 38 % des ménages, et I’autre, plus « aisée »,

regroupe 62 % des ménages. Les dénominations ici associées au classement des ménages

doivent étre replacées dans la perspective du contexte général de grande pauvreté des villages

étudiés.

Figure 4- 33 : Répartition des ménages selon leur situation socio-économique (pauvre ou riche)
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La classe 1, dite « pauvre », se caractérise en premier lieu par son dénuement (tableau 4-11).
Les ménages de cette classe souffrent en effet d’un fort déficit en équipements agricoles :
90 % d’entre eux ne possédent pas de charrette, prés de 70 % n’ont pas de semoir et 30 %
n’ont pas de houe. Par ailleurs, les ménages « pauvres » possedent un cheptel a dimension
domestique ou économique réduit : 70 % n’a pas de cheval, moins de 10 % posséde plus de
dix tétes de petit ou de gros bétail et moins du tiers a au moins dix volailles. La faiblesse du
capital en animaux limite la capacité a développer une activité d’élevage : moins de 15 % des
ménages pauvres pratiquent I’embouche bovine. Les ménages associés a la classe « pauvre »
se caractérisent également par un moindre niveau d’équipement domestique : ils sont
systématiquement moins souvent équipés de moustiquaires, de gaziniéres ou de latrines et, de

maniére marquée, plus du tiers d’entre eux ne possede pas de radio (tableau 4-11).

Tableau 4- 11 : Caractéristiques de la classe pauvre au regard de 17 variables biens et équipements

% modalité % classe
Variables Modalité de la variable dans la dans Prob
classe'”’ modalité'*!

possession de charrette ne possede pas de charrette 87,1 81,1 0,000
possession de cheval ne possede pas de cheval 69,3 93,1 0,000
possession de semoir ne possede pas semoir 66,2 93,2 0,000
possession de petit bétail possede moins de 10 tétes 90,5 64,9 0,000
possession de houe ne possede pas de houe 31,0 96,3 0,000
possession de gros bétail posseéde moins de 10 tétes 97,9 56,2 0,000
possession de volaille posséde moins de 10 tétes 67,7 67,0 0,000
pratique embouche ne pratique pas l'embouche 86,9 57,9 0,000
possession de radio ne possede pas de radio 34,8 76,1 0,000
Possession de décortiqueuse ne possede pas de décortiqueuse 98,8 49,2 0,000
Possession de moustiquaire'” | ne posséde pas de moustiquaire 90,4 49,8 0,000
avoir sauté un repas'> a sauté un repas 11,3 72,3 0,000
latrines propres a la cuisine pas de latrine pour 95,8 47,4 0,000
possession de gaziniére ne possede pas de gaziniére 87,3 48,2 0,000
possession d’ane Ne posséde pas d’ane 51,3 51,0 0,000
moyens d'éclairage Feu de bois ou bougie 5,4 58,2 0,003
Possession de panneau solaire | ne posséde pas de panneau solaire 99,4 46,3 0,005

120 part de ceux possédant la caractéristique dans la classe des pauvres. En premiére ligne, lire : 87,1% des
ménages de la classe pauvre n'ont pas de charrette

"I Part des pauvres dans I’ensemble des personnes possédant la caractéristique. En premiére ligne lire : les
ménages de la classe pauvre représentent 81,1 % des ménages qui n'ont pas de charrette

122 possession d’au moins une moustiquaire suspendue

12 Avoir sauté un repas depuis la fin des derniéres pluies par manque de ressources
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La classe 2, dite «aisée », dispose d’une meilleure assise matérielle pour 1I’équipement

agricole : plus de 80 % de ces ménages possedent en effet une charrette, un cheval, une houe

ou un semoir (tableau 4-12). Ils jouissent en outre d’un cheptel souvent élargi : plus du tiers

de ces ménages possedent plus de dix tétes de gros bétail, 60 % ont plus de 10 tétes de petit

bétail ou un ane et 70 % ont au moins dix volailles.

Dans la méme perspective, on observe que prés de 80 % des ménages exercant 1’activité

d’embouche bovine sont rattachés a cette classe. Par ailleurs, les ménages rattachés a la classe

« aisée » se caractérisent par un meilleur équipement en biens domestiques : plus de 90 %

d’entre eux sont équipés d’au moins une radio, pres de 20 % possedent des moustiquaires

suspendues ou une gazinicre et 10 % bénéficient de latrines particulieres (tableau 4-12).

Tableau 4- 12 : Caractéristiques de la classe aisée au regard de 17 variables biens et équipements

% modalité

% classe dans

Variables Modalité de la variable dans la . Prob.
classe modalité
possession de charrette posséde une charrette 82,7 88,2 0,000
possession de cheval posséde un cheval 95,6 78,4 0,000
possession de semoir posséde un semoir 95,9 76,8 0,000
possession de petit bétail possede plus de 10 tétes 58,2 87,8 0,000
possession de houe possede une houe 99,0 62,6 0,000
possession de gros bétail possede plus de 10 tétes 34,8 95,0 0,000
possession de volaille possede plus de 10 tétes 71,5 72,2 0,000
pratique de I’embouche pratique l'embouche 46,1 80,5 0,000
possession de radio possede une radio 90,7 61,9 0,000
possession de décortiqueuse posséde une décortiqueuse 12,8 92,7 0,000
possession de moustiquaire posseéde une moustiquaire 22,0 72,8 0,000
avoir sauté un repas n'a pas sauté de repas 96,3 56,0 0,000
latrines propres a la cuisine Latrines pour la cuisine 9,2 71,8 0,000
possession de gaziniére possede une gaziniére 19,8 64,6 0,000
possession d’ane possede un ane 57,9 58,2 0,000
moyens d'éclairage Lampe a pétrole 96,0 54,5 0,005
possession de panneau solaire | ne posséde pas de panneau solaire 98,2 53,6 0,005
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4.4.2 Influence sur les comportements de recours aux soins

Ainsi définies, les caractéristiques économiques du ménage influencent relativement peu le
nombre et la nature des soins a domicile pratiqués : les seules associations concernent
I’ingestion d’aliments spéciaux, 1,3 plus fréquente dans les ménages aisés, et la pratique

d’incantations, 2,8 fois plus fréquente dans la classe précaire (figure 4-34).

De maniere attendue, on observe une relation significative entre le niveau socio-€conomique
du ménage et la réalisation de recours externes : les ménages aisés mettent en ceuvre 1,8 fois
plus souvent plusieurs recours externes consécutifs. Le statut économique du ménage
détermine surtout la propension a fréquenter les centres de santé, qui sont les soins les plus
onéreux. En particulier, il influe sur les conditions d’accessibilité aux soins : les ménages
« aisés » consultent 1,5 fois plus souvent en structure sanitaire dans les premieres 48 heures
de maladie, pour un délai moyen de 2,4 jours (n=116), significativement inférieur a celui des

ménages précaires, 3,0 jours (n=56) (t<0,01) (figure 4-34).

Figure 4- 34 : Pratiques thérapeutiques selon le niveau économique des ménages, évalué en fonction des

biens et équipements possédés : I’enfant vit dans un ménage plutdt pauvre (N=338) ou plutdt aisé (N=555)

0,0%

I I I I I
Incantations **  Aliments spéciaux * Plusieurs recours Recours en centre Recours en centre Recours traditionnel

(0,36) (1,34) externes ** (1,76) de santé * (1,28) de santé 48H* ns (1,27)
[ Ménage de la classe "pauvre” @ Ménage de la classe "aisée" |)

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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L’¢tude des conditions de prise en charge de I’enfant malade souligne la plus grande
implication de la mere de I’enfant au sein des ménages pauvres : les meres issues de ménages
pauvres proposent plus souvent le premier recours externe que celles issues d’un ménage aisé,
60 % (n=99) contre 46 % (n=190) (p<0,05). Elles financent également plus souvent les soins

a domicile et les recours externes.

Pour la mise en ceuvre des choix thérapeutiques, la plus grande autonomie des meres issues
des ménages pauvres peut s’expliquer par une logique de survie: face aux problémes
économiques, elles développent leurs propres activités génératrices de revenus, susceptibles

de les aider a faire face seules au frais de traitement de I’enfant malade (Baxerres, 2002).

De manicre assez surprenante, les caractéristiques économiques du ménage ne semblent
cependant pas fixer la capacité du ménage a mobiliser des fonds en cas d’épisode morbide :
ainsi, la somme mobilisée pour le premier recours biomédical par les ménages aisé€s est
comparable a celle mobilisée par les ménages pauvres, avec une différence inférieure a 200

Francs CFA.

4.4.3 Conclusion partielle

\

Les caractéristiques économiques du ménage, appréhendées a travers les biens et les
équipements possédés, apparaissent comme des facteurs de différenciation des pratiques
thérapeutiques. L’interprétation des effets du statut économique renvoie a l’accessibilité
inégale des multiples alternatives thérapeutiques : les deux classes de ménages distinguées par
I’analyse factorielle sont inégalement exposées a I’impact des contraintes de mise en oeuvre
des actes thérapeutiques. Dans la mesure ou I’influence du statut économique exprime une
différence de capacité des ménages a mobiliser rapidement les fonds nécessaires a la mise en
ceuvre des soins (Fournier et al., 1995), le statut économique détermine principalement la

propension a consulter en structure sanitaire, le soin le plus onéreux, dans un court délai.
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Le statut économique du ménage a également une influence des modalités de prise en charge
de la maladie. En effet, la précarit¢é économique d’un ménage favorise l'implication
économique des meres : les femmes vivant dans une famille disposant de faibles moyens
cherchent a prendre en charge une partie des dépenses courantes du ménage en développant
des activités annexes, le plus souvent sous la forme de petit commerce ; ce dynamisme forcé
renforce, toutes proportions gardées, leur autonomie financiére. A l'inverse, les femmes issues
d'un ménage ou le mari pourvoit a tous les besoins tendent a étre déresponsabilisées de la
gestion financiere du ménage, ce qui réduit leur marge d'autonomie et accroit leur dépendance

de leur mari (Baxerres, 2002).

En revanche, et conformément aux résultats d'autres études, le statut économique ne modifie
pas la nature des choix thérapeutiques : « le manque de ressources financicres a été rarement
donné comme raison du choix du soins »'** (Espino et al., 2000, p. 1314 ; Baxerres, 2002). De
plus, bien que les résultats décrivent une influence des biens et équipements possédés au sein
du ménage sur les pratiques thérapeutiques, ’intensité des relations reste limitée : elle est
inférieure a ce que nous attendions dans un contexte de grande pauvreté et de coft

discriminatoire du recours en structure sanitaire.

Il semble donc que dans un cadre d'économie d’auto subsistance tel que Niakhar, les biens et
équipements possédés par le ménage restent un indicateur approximatif de la capacité du
ménage a mobiliser des ressources en cas de survenue d'un épisode morbide : il importe de le

compléter par 1'étude des facteurs de situation.

124 Traduction de I’auteur : « lack of financial resources was rarely given as a reason for treatment choice ».
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4.5 La morphologie de la cellule familiale

Dans les sociétés africaines, 1’institution familiale occupe une place centrale : elle sacralise
I’unité du groupe et enracine I’identit¢ individuelle dans une dimension collective.
Symbolisant dans 1’espace physique I’imbrication profonde des unités primaires de
sociabilité, la concession est a la fois 1’espace de reconnaissance des symptomes, le siége de
prise des décisions thérapeutiques et, en l'absence de tout systéme de sécurité sociale, la seule

source de prise en charge de la maladie (Pilon et al., 1997).

La revue de la littérature souligne 1’existence d’une relation directe entre la morphologie de
I’environnement familial et les comportements sociaux ou sanitaires : les caractéristiques de
la cellule familiale influencent, entre autres, la scolarisation de 1’enfant, le niveau de la
couverture vaccinale des enfants, 'utilisation des services médicaux et le risque de déces
(Lloyd et al., 1996 ; Gage et al., 1997 ; Bruce et al., 1992 ; Ronsmans, 1995). Notre analyse
des effets de la morphologie de la cellule familiale s’appuie sur I’hypothése que la taille du
ménage et de la concession, le nombre et le statut des unités domestiques, la nature des liens
et la composition par age et par sexe du ménage influencent les pratiques thérapeutiques et les

normes de prise en charge de I’enfant, a travers de multiples mécanismes.

Idéalement, I’étude des caractéristiques de I’environnement familial s’appuie sur des données
qualitatives et quantitatives (Antoine et al., 1991). Dans la littérature, 1’environnement
familial est le plus souvent caractérisé¢ en fonction du type de rapports statutaires entretenus
par les membres du ménage : les ménages ou les concessions sont classés, plus ou moins
finement, selon leur caractere élémentaire ou €largi et en fonction de la présence d’ascendants
ou de collatéraux (Gage et al., 1997 ; Noumbissi et al., 2002). Au Mali, Castle distingue
jusqu’a 7 types de structures familiales, dans lesquelles les méres ont des niveaux variables
d’autonomie et d'acces aux ressources (Castle, 1993). Pour notre part, nous appréhendons la
morphologie de la cellule familiale dans une perspective multidimensionnelle prenant en
compte quatre parametres : la taille du ménage et de la concession ; le nombre de ménages et,
le cas échéant, le rang du ménage dans la concession ; la structure par age et par sexe de la

concession ; la nature des relations statutaires entre les membres du ménage.
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4.5.1 Taille du ménage et taille de la concession

Dans la littérature, l’influence de la taille du ménage et de la concession sur les
comportements sanitaires et sociaux est expliquée de plusieurs maniéres. Ainsi, les
concessions de grande taille, denses et en constante recomposition, sont considérées comme
précurseurs pour 1’adoption de comportements modernes (Charbit, 1999); elles sont
¢galement pergues comme plus sujettes a 1’exercice de discriminations, en particulier contre
les enfants (Gage et al., 1996 ; Gage et al., 1997 ; Lloyd et al., 1996). Pour notre part, nous
supposons que la taille des unités domestiques a d’importants effets a la fois sur les
comportements thérapeutiques et sur les modalités de prise en charge de la maladie, renvoyant

a des aspects sociaux, économiques et logistiques.

L’unité domestique de production et de consommation des richesses, le ménage, compte un
nombre d’individus trés variable. Dans notre échantillon d’enquéte'”’, prés de la moitié des
ménages comptent de 10 a 16 personnes, pour une moyenne de 14 personnes et un maximum
a 47 personnes (figure 4-35). Pour I’analyse qui suit, nous avons découpé les ménages en 3
classes : les unités de petite taille, de taille moyenne et de grande taille. Nous considérons
comme ménages de petite taille ceux comptant au plus 8 personnes, comme ménages de taille
moyenne ceux comptant de 9 a 24 personnes et comme ménages de grande taille ceux

comptant au moins 25 personnes.

Figure 4- 35 : Répartition des ménages selon le nombre d’habitants (N=868)

0 personnes et plus Moins de 10 personnes
26% 23%

20 a 29 personnes

10% 10 a 19 personnes

41%

123 1 es informations sur le ménage sont renseignées pour 868 des 902 ménages.
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L’habitat traditionnel, la concession, regroupe le plus souvent les membres de la famille
¢largie. La taille des 724 concessions enquétées est cependant trés variable : la plus petite
compte 3 individus et la plus grande en regroupe 170 (figure 4-36). Les concessions sont en
moyenne composées de 27 habitants, avec un nombre médian de 21 personnes et des quartiles

respectivement a 13 et 35 personnes.

Pour I’analyse qui suit, nous avons découpé les concessions en 3 classes, représentant des
unités de petite taille, de taille moyenne et de grande taille. Nous dénommerons concessions
de petite taille celles composées d’au plus 12 personnes, concessions de taille moyenne celles

comptant de 13 a 49 personnes et grandes concession celles comptant 50 personnes et plus.

Figure 4- 36 : Répartition des concessions selon le nombre d’habitants (N=868)
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La taille des ménages et des concessions exercent une influence similaire sur la pratique des
soins a domicile. Ainsi, la consommation de chloroquine diminue réguliérement avec la taille
de la concession (figure 4-38) et, en I’absence de relations statistiquement significatives, avec
la taille du ménage (figure 4-37). Ce résultat s’explique principalement par des différences de
stratégies de planification pour la prise en charge des épisodes morbides : la chloroquine est
nettement moins souvent stockée a domicile dans les grandes unités domestiques, qui tendent
plutdt a anticiper les dépenses de santé en dégageant un budget spécifique (tableau annexe 4-
68).
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L’utilisation de I’enveloppement frais est en outre a la fois significativement moindre dans
les petits ménages et plus importante dans les grandes concessions : cette tendance croisée
semble mettre en évidence I’influence de la densité du réseau familial sur I’exposition a cette

pratique, surtout véhiculée par des relais locaux.

Figure 4- 37 : Pratiques thérapeutiques selon la taille du ménage : le ménage comprend de 3 a 8 personnes
(N=198), de 9 a 24 personnes (N=601) ou 25 personnes et plus (N=69)
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L’influence de la taille des ménages et de la taille de la concession sur les recours externes est
sensiblement différente. Les grands ménages se caractérisent ainsi par une plus forte
propension a réaliser des recours externes : ils mettent en ceuvre 2,5 fois plus souvent
plusieurs recours externes consécutifs, fréquentent plus les thérapeutes traditionnels et, en
I’absence de relation statistiquement significative, consultent plus souvent en structure

sanitaire (figure 4-37).
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On observe en revanche une influence non linéaire de la taille de la concession, avec des
paliers marqués par de fortes variations. Les enfants habitant une concession de taille
moyenne consultent en effet 1,5 fois plus en structure sanitaire que ceux habitant une petite

concession et 1,9 fois plus que ceux habitant dans une grande concession (figure 4-38).

Pour les concessions de petite taille, ce résultat s’explique principalement par une plus forte
propension a consulter un thérapeute traditionnel, des le début de la maladie (figure 4-38).
Dans les grandes concessions, la moindre propension a fréquenter les structures sanitaires
s’inscrit dans le cadre d’une tendance a développer une activité thérapeutique plus importante
et trés diversifiée : ainsi, malgré 1’absence de relations statistiquement significatives, les
grandes concessions sont celles qui pratiquent le plus un ou plusieurs soins a domicile et

mettent le plus en ceuvre plusieurs recours externes successifs (tableau annexe 4.69).

Figure 4- 38 : Pratiques thérapeutiques selon la taille de la concession : la concession comprend de 3 a 12
personnes (N=222), de 13 a 49 personnes (N=558) ou 50 personnes et plus (N=120)
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Les modalités de prise de décision thérapeutique varient en fonction de la taille des ménages.
Ainsi, la part des décisions prises en concertation diminue de maniere lin€aire avec la taille du
ménage : les soins a domicile comme les recours externes sont nettement plus souvent décidés
seuls dans les grands ménages ; les personnes extérieures au couple parental sont plus
fréquemment impliquées dans les décisions thérapeutiques dans les grands ménages, et
I’implication du pére est plus rare (tableau 4-13). Cette tendance a pour effet de réduire le
délai de mise en ceuvre des recours externes : les grandes concessions se caractérisent par la
mise en ceuvre rapide d'un recours en structure sanitaire, 1,6 jours (n=14) contre 2,7 jours

(n=122) pour les concessions de taille moyenne (t<0,01).

Tableau 4- 13 : Caractéristiques de la prise en charge thérapeutique de I’enfant malade selon le nombre

d’habitant du ménage

) ) Autres o
Décision seule | Décision seule o Pére participe
participent
SADI1 RE1 décision RE1
décision RE1
% N % N % N % N
Nombre d’habitants du ménage *ok 789 Ns 281 * 281 * 281
Moins de 9 personnes 51,3 180 | 25,8 62 24,2 62 66,1 62
9 a 24 personnes 58,8 544 | 30,4 191 | 33,0 191 | 59,2 191
25 a 47 personnes 66,2 65 35,7 28 50,0 28 39,3 28

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

L’interprétation de I’effet de la taille du ménage et de la concession est complexe. Les
associations observées décrivent un lien entre la taille de la cellule familiale et le cadre de
perception de la maladie d'une part, et les modalités de prise en charge de la maladie d'autre
part. Dans un petit ménage, la maladie de 1’enfant est rapidement perceptible, mais la mise en
cuvre du recours externe pose probléme: le faible nombre d’adultes renforce
I’interdépendance de chacun ; la perte de temps pour emmener I’enfant en consultation est
plus pénalisante que dans les ménages plus larges, ou d’autres adultes peuvent aider a
I’accomplissement des tdches domestiques contingentes d’entretien, de garde des enfants, de
travaux champétres, d’approvisionnement en eau ou de préparation des repas. De fait, les
petits ménages, plus sensibles aux difficultés de mise en ceuvre des soins, se caractérisent par
un modele décisionnel plus collégial : les décisions sont prises en concertation, avec une plus

forte implication du pére, sans que 1’action de la mere ne varie.
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Le contexte est trés différent dans un grand ménage ou dans une concession comptant
plusieurs dizaines d’habitants. Les contraintes logistiques y sont moindres, ce qui favorise un
recours plus rapide ; en revanche, la cohabitation d’un nombre plus important d’enfants

favorise la perception comme intense de la pression morbide (tableau 4-14).

Tableau 4- 14 : Répartition des ménages et des concessions selon leur taille et leur caractéristiques

économiques

M¢nages pauvres N | Morbidité pergue forte N
Total d’habitants du ménage HoAk 860 *x 868
Moins de 9 personnes 60,8 194 20,2 198
9 a 24 personnes 32,8 598 27,8 601
25 a 47 personnes 10,3 68 37,7 69
Total d’habitants de la concession kokox 891 kkk 900
Moins de 13 personnes 57,3 218 18,5 222
13 a 49 personnes 34,6 555 28,7 558
50 a 170 personnes 17,8 118 32,5 120

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

L’intensit¢ de 1’activité thérapeutique semble ¢également augmenter avec la taille de
I’entourage familial : cette influence des réseaux familiaux rejoint 1’idée que « plus la famille
est étendue, plus il y a de combinaison de remédes et traitements" (Ouedraogo, 1999, p.54).
En outre, les unités domestiques de tailles différentes s’opposent sur le plan économique : on
compte six fois plus de ménages pauvres parmi les ménages de petite taille que dans les
ménages de grande taille et quatre fois plus de pauvres dans les petites concessions que dans
les grandes (tableau 4-14). De maniére cohérente avec ces données, on constate que dans le
cadre de 1I’épisode morbide enquété, la mobilisation de fonds est plus problématique dans les
petites unités domestiques : la somme moyenne mobilisée pour le premier recours en structure
sanitaire dans les petites concessions est significativement inférieure a celle levée dans les
autres, 970 Francs CFA (n=32) contre 1685 Francs CFA (n=116) dans les concessions de
taille moyenne (t<0,05) et en premicre instance, plus de 20 % (n=66) des recours externes
sont tentés sans argent dans les petites concessions, contre moins de 10 % (n=216) dans les

autres (p<0,01).
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4.5.2 Le nombre de ménages dans la concession

Pour rendre pleinement compte de la notion de structure des unités domestiques, 1’analyse en
terme de taille des ménages ou des concessions doit étre complétée par 1’étude du nombre et
du statut des ménages composant la concession. A Niakhar, les concessions comptent
fréquemment plusieurs ménages, selon des structures d’habitat complexes et variées. Les
ménages coexistant au sein d’une méme concession constituent, en théorie, plusieurs unités
indépendantes sur le plan économique : en dépit de la complexité des systemes de gestion des
richesses, il nous semble possible de considérer que chaque ménage est autonome pour gérer

les dépenses de santé.

Dans ce cadre, nous formulons I’hypothése que la présence de plusieurs ménages dans une
méme concession constitue une potentialité d’aide ponctuelle pour faire face a la maladie d’un
enfant. Nous pensons que 1’association d’unités de production et de consommation
indépendantes au sein de la méme entité favorise la mise en ceuvre de recours externes, en
particulier biomédicaux : lors d’un épisode morbide devenant subitement grave, la présence
d’un ménage collatéral peut favoriser la mobilisation de fonds pour payer une consultation ou
faciliter le transport vers une structure sanitaire. Nous supposons en outre que dans les
concessions pluricellulaires, le statut du ménage est significativement associ¢ aux pratiques
thérapeutiques : bénéficiant d’une meilleure assise économique et sociale, le ménage dirigé

par le chef de concession met plus facilement en ceuvre des recours externes.

Notre échantillon d’enquéte compte 902 ménages, appartenant a 724 concessions : dans 128
concessions, plusieurs enfants rattachés a des ménages différents ont été enquétés, pour une
moyenne de 1,25 enfants enquétés par concession. Prés de la moitié des enfants retenus dans
notre échantillon d’enquéte habite dans des concessions composées d’un seul ménage, plus de
20 % des enfants habitent dans des concessions bicéphales et 10 % dans des concessions
comptant au moins 5 ménages, avec un maximum de 9 ménages dans une concession (figure
4-39). Parmi les ménages issus de concession pluricellulaires (n=478), pres de 40 % sont

rattachés au ménage du chef de concession et environ 60 % sont des ménages secondaires.
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Figure 4- 39 : Répartition des ménages selon le nombre de ménages dans la concession d’habitat (N=902)
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Les associations entre le nombre de ménages au sein de la concession et les pratiques
thérapeutiques sont relativement limitées. Les effets observés concernent principalement
I’activité thérapeutique : les concessions pluricellulaires pratiquent plus souvent au moins un
soin a domicile et réalisent 1,7 fois plus fréquemment plusieurs recours externes différents
(tableau annexe 4.69). Le nombre de ménages dans la concession influence également la

consommation de chloroquine, 1,5 fois plus forte dans les concessions unicellulaires.

Dans la mesure ou les pratiques thérapeutiques des concessions unicellulaires ne se
distinguent pas profondément de celles mises en ceuvre dans les concessions pluricellulaires,
nous avons dissocié, au sein des concessions comptant plusieurs ménages, les concessions
comptant deux a trois ménages et celles comptant au moins quatre ménages. Dans ce
découpage, les associations observées recoupent celles faites au niveau de la taille des unités
domestiques : dans les concessions comptant au moins quatre ménages, on privilégie
nettement 1’enveloppement frais, mais la consommation de chloroquine est 1,9 fois moindre

que dans les concessions unicellulaires (tableau annexe 5.66).
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Au niveau des recours externes, on retrouve également la logique d’effets de seuils observée
pour la taille de la concession: en l’absence de relations significatives, les enfants de
concessions comptant deux ou trois ménages consultent a la fois plus en structure sanitaire
que ceux issus de concessions unicellulaires et que ceux vivant dans une concession a quatre
ménages et plus (tableau annexe 4.67). En outre, les concessions comptant au moins quatre
ménages observent un délai au premier recours biomédical significativement inférieur a celui

des concessions unicellulaires ou composées de deux a trois ménages (t<0,05).

Dans les concessions pluricellulaires, le statut du ménage influence fortement les
comportements de recours aux soins. Ainsi, le ménage dirigé par le chef de concession réalise
1,4 fois plus de consultations en structure sanitaire et 1,5 fois plus recours auprés de
thérapeutes traditionnels que les enfants de ménages secondaires (tableau annexe 4.67). Ces
effets sont spécifiquement liés aux distinctions au sein des concessions pluricellulaires et
disparaissent dés lors qu’on assimile les concessions unicellulaires aux ménages dominants
des concessions pluricellulaires (tableau annexe 4.67). La tendance des ménages dominants a
réaliser plus de recours externes, en structure sanitaire comme aupres des thérapeutes
traditionnels, renvoie a deux mécanismes différents. D’une part, la propension a recourir en
structure sanitaire peut s’expliquer par des facteurs économiques : les ménages placés sous
I’autorit¢ du chef de concession sont 1,7 fois moins souvent « pauvres » que les autres
(tableau annexe 4.71). D’autre part, le chef de concession incarne 1’icone de gardien de la
tradition : sa fonction de responsable familial peut en partie expliquer un fort intérét pour les

thérapeutes traditionnels.

4.5.3 La structure par sexe et par age du menage

Dans le prolongement de I’é¢tude de la taille des unités domestiques et du nombre de ménages
au sein de la concession, notre analyse de la morphologie de I’habitat s’appuie sur la

composition par 4ge et par sexe du ménage'*°

. Nous formulons ici deux hypothéses : d’une
part, au regard de la répartition traditionnelle des champs d’activité, nous pensons que le
rapport de masculinité est susceptible d’influencer les pratiques thérapeutiques, la forte

présence de femmes étant associée a une pratique plus intense de soins a domicile et de

recours traditionnels.

126 La structure par sexe et par dge des ménages est renseignée pour plus de 96 % des épisodes morbides

enquétés (n=902)
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Nous considérons d’autre part que la structure par age du ménage détermine les
comportements thérapeutiques, notamment en fonction du rapport entre le nombre d’adultes

susceptibles de participer a la prise en charge de la maladie de 1’enfant et le nombre d’enfants.

Pour étudier I’influence de la structure par sexe des unités domestiques, nous avons constitué
des indicateurs rapportant le nombre de femmes au nombre d’hommes: le rapport de
masculinité ainsi défini, prenant en compte I’ensemble des habitants ou seulement les classes
d’age adultes, au sein du ménage comme au niveau de la concession, n’influence pas les

pratiques thérapeutiques.

Pour étudier I'influence de la composition par age du ménage, nous avons décomposé les
habitants en quatre grandes classes d’age : celle des enfants agés de moins de 6 ans, celle des
jeunes, agés de 7 a 19 ans, celle des adultes, agés de 20 a 49 ans, et celle des seniors, agés de
50 ans et plus. Ce découpage des ages est raisonné au regard de plusieurs critéres. Les enfants
de moins de 6 ans constituent, d’une part, la classe la plus exposée a la morbidité et a la
mortalité palustre et, d’autre part, un groupe entierement a la charge du ménage. Les individus
agés de 7 a 11 ans et ceux agés de 12 a 19 forment deux classes d’ages moins fortement
exposées aux conséquences du paludisme et par ailleurs en mesure d’apporter une aide directe
pour I’accomplissement des multiples taches domestiques ou agricoles. La classe des adultes
agés de 20 a 49 ans regroupe grosso modo les personnes dites actives, en charge de la
responsabilité de subvenir aux besoins du ménage. Enfin, les seniors, 4gés d’au moins 50 ans,

bénéficient d’un statut prestigieux et privilégié, directement associ¢ au statut de grand parent.

En raison de la structure par age trés jeune de la population, les ménages comptent en
moyenne 3,5 enfants agés de moins de 6 ans, prés de 65 % en comptant de 2 a 5 (figure 4-40
et tableau annexe 4.72). Les ménages comptent en moyenne 2,1 jeunes agés de 7 a 11 ans et
2,5 jeunes agés de 12 a 19 ans : de fait, la majorité des ménages est composée de trois a six
jeunes agés de 7 a 19 ans. Un ménage est en moyenne composé de plus de 4 adultes agés de
20 a 49 ans et de 1,5 adultes agés de plus de 50 ans, mais 45 % des ménages comptent moins
de 4 adultes et 60 % moins de deux personnes de plus de 50 ans (figure 4-40 et tableau annexe

4.72).
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Figure 4- 40 : Nombres moyens et médians d’habitants des ménages pour cing classes d’age (n=868)
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Dans une premiére approche, notre analyse de 1’influence de la structure par age du ménage
sur les comportements de recours aux soins est articulée autour de 1’étude indépendante des
effets de la composition de la classe d’age des plus exposés, les enfants agés de 0 a 6 ans non
révolus, et des adultes en charge de la santé des enfants, les personnes agées d’au moins 20

ans.

Au regard des soins de type biomédicaux, I’influence du nombre d’enfants agés de moins de 6
ans sur les pratiques thérapeutiques s’inscrit dans une logique d’effets de seuils : les ménages
comptant de deux a cinq enfants ont des pratiques thérapeutiques relativement spécifiques a la
fois par rapport aux ménages comptant moins de deux enfants et par rapport a ceux en

comptant plus de cinq (figure 4-41).
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Figure 4- 41 : Pratiques thérapeutiques selon le nombre d’enfants agés de moins de 6 ans révolus dans le

ménage : le ménage comprend moins de 2 enfants, de 2 a 5 enfants ou au moins 6 enfants
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**%* Significatif a 1 % ; ** Significatifa 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

Les ménages composés de deux a cinq enfants pratiquent ainsi nettement plus souvent des
soins par enveloppement frais. Ils réalisent respectivement 1,9 fois et 1,3 fois plus de recours
en structure sanitaire que les ménages comptant peu et beaucoup d’enfant, tout en
consommant moins de médicaments dans le cadre des soins a domicile. Les ménages
composés de deux a cinq enfants de moins de 6 ans privilégient spécifiquement les recours
biomédicaux : ils ne fréquentent pas plus les guérisseurs traditionnels et, en premiére instance,
les recours biomédicaux représentent 64 % des recours externes contre 50 % dans les autres
ménages (p<0,05). Ils consultent en outre plus rapidement en structure sanitaire, avec 1,9 fois
plus de consultations en structure sanitaire dans les premieres heures de maladie (figure 4-41).
Indépendamment du nombre d’adultes qui en a la charge, le nombre d’enfant présents dans le
ménage a une influence sur le potentiel thérapeutique mobilisable : conformément a la
littérature, ces résultats montrent que la présence d’un grand nombre d’enfants impose une
forme de sélection dans la gestion des nombreux épisodes morbides tendant a limiter la

propension a consulter en structure sanitaire (Tabutin, 1999).

222




Pour I’étude de I’influence du nombre d’adultes agés d’au moins 20 ans, représentant les
personnes susceptibles d’étre partie prenante de la prise en charge de la maladie de I’enfant,
nous avons opposé les ménages composés au plus de 4 adultes et ceux en comptant au moins
4. Le nombre d’adultes exerce une influence linéaire sur les comportements de recours aux
soins. Ainsi, dans un ménage comptant moins de 5 adultes, les enfants consomment 1,6 fois
plus de chloroquine dans le cadre des soins a domicile, avec une meilleure observance des
régles de posologie (tableau annexe 4.87). En revanche, ils consultent 1,3 fois moins souvent
en structure sanitaire, dont 1,5 fois moins dans les premiéres 48 heures, tout en fréquentant
autant les thérapeutes traditionnels (figure 4-42). Dans la méme perspective, lorsque le
ménage compte au maximum un seul homme ou une seule femme de plus de 20 ans, la
consultation en structure sanitaire est 1,5 fois moins fréquente (tableau annexe 4.74). Par
ailleurs, a I’encontre de 1’idée associant les personnes dgées a une attitude traditionnelle, la
présence de plusieurs seniors dans le ménage favorise surtout la réalisation de recours
biomédicaux, avec notamment 1,5 fois plus de recours biomédicaux dans les 48 premicres

heures de maladie (tableau annexe 4.74).

Figure 4- 42 : Pratiques thérapeutiques selon le nombre d’adultes agés de 20 ans et plus : le ménage
comprend moins de 5 adultes (N=357) ou cing adultes et plus (N=511)

25,0%

20,0%

15,0% -

10,0%—

5,0%

0,0% T T T 1
Chloroguine ** (0,64)) Recours en centre de santé Recours traditionnel ns Recours centre de santé
**(1,34) (0,89) 48H ** (1,51)

‘IAu moins cing adultes de plus de 20 ans @ Un & quatre adultes de plus 20 ans ‘

**%* Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

223




La composition par age et par sexe du ménage influence également les conditions de prise en
charge de I’enfant malade, en particulier au niveau de la prise de décision. Ainsi, dans les
ménages comptant moins de deux hommes adultes ou moins de deux femmes de plus de 20
ans, les décisions des soins a domicile sont plus souvent prises sans concertation. Par ailleurs,
dans les concessions comptant au moins cinq adultes, les personnes extérieures au couple
parental prennent plus souvent I’initiative des soins : elles proposent pres de 25 % du premier
recours externe, soit 1,8 fois plus que dans les autres ménages (tableau 4-15). Dans ces
ménages, la plus forte implication des personnes extérieures au couple parental correspond

surtout a une moindre participation de la mére de I’enfant aux décisions thérapeutiques.

Tableau 4- 15 : Caractéristiques de la prise en charge de I’enfant malade en fonction du nombre d’adultes,
hommes et femmes, dans le ménage

Décision Autres Autres Meére

seule SADI proposent participent participe
RE1 décision RE1 | décision RE1

% N % N % N % N
Nombre d’hommes de plus de 20 ans ** 789 * 281 **k 281 | Ns 281

0 a1 homme 61,8 199 | 11,5 61 19,7 61 88,5 61
Au moins deux hommes 52,0 590 | 21,4 220 | 36,4 220 | 86,8 220
Nombre de femmes de plus de 20 ans Ns 789 | ** 281 | Ns 281 * 281
0a 1l femme 58,5 118 | 3,0 33 (242 33 |970 33
Au moins deux femmes 53,8 671 | 21,4 248 | 33,9 248 | 85,9 248
Nombre d’adultes de plus de 20 ans Ns 789 | ** 281 | *** 28] ** 281
1 a 4 adultes 54,6 319 | 12,8 109 | 22,9 109 | 92,7 109
Au moins 5 adultes 54,5 470 | 23,3 172 | 39,0 172 | 83,7 172

*** Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 %

L’¢tude de I’influence de la composition de chaque classe d’age sur les pratiques
thérapeutiques met en évidence des relations complexes : les interactions ne sont pas
homogenes pour toutes les classes d’ages, avec des effets de seuils aux jeunes ages et un
impact linéaire pour les ages adultes. Afin de dégager une vision d’ensemble de I’influence de
la composition des différentes classes d’age sur les pratiques thérapeutiques, il est nécessaire
d’appréhender le ménage comme un tout composé de la somme de ses parties : nous avons
construit un ratio évaluant le rapport entre les « dépendants », qui sont également les plus

exposés aux maladies, et les « actifs », ou tout du moins les personnes susceptibles d’étre

actives au cours de la quéte thérapeutique.
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Le ratio entre les moins de 20 ans et les personnes agées de 20 ans et plus est fortement
associé¢ a la pratique de soins de type biomédicaux, sur la base d’une opposition entre les
ménages avec un ratio inférieur ou égal a 1,2 et ceux avec un ratio supérieur a 1,2. Dans les
ménages comptant une proportion peu importante d’enfants au regard du nombre d’adultes, la
propension a consulter en structure sanitaire est 1,4 fois plus forte, 1,6 fois pour les 48
premieres heures de maladie (figure 4-43). De plus, en I’absence de relations statistiquement
significatives, les ménages avec un ratio entre le nombre de jeunes et le nombre d’adultes

inférieur a 1,2 consomment 1,2 fois plus de chloroquine.

Figure 4- 43 : Pratiques thérapeutiques selon le nombre de personnes de moins de 20 ans et le nombre de
personnes agées de 20 ans et plus dans le ménage : le ratio est inférieur ou égal a 1,2 (N=293) ou le ratio est
supérieur a 1,2 (N=575)

0,0% \ \ \ \

Chloroquine ns (1,22) Recours en centre de santé  Recours traditionnel ns Recours centre de santé
*xx (1,44) (1,04) 48H *** (1,62)

‘EI Ratio inférieur ou égal a 1,2 @ Ratio supérieur a 1,2

**%* Significatifa 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif & 10 % ; (rapport de fréquence)

225




L’étude indépendante du nombre d’enfants et du nombre d’adultes présents dans le ménage
met en évidence des effets significatifs sur le volume et sur la nature des actes thérapeutiques
mis en ceuvre. L’équilibre de la structure par age influence les comportements de recours aux
soins : il existe un seuil entre le nombre de jeunes et le nombre d’adultes a partir duquel la
bonne prise en charge de la maladie est facilitée. Ces résultats s’expliquent en partie par des
facteurs économiques : les ménages avec peu d’adultes et ceux comptant moins de deux
enfants de moins de 6 ans sont significativement plus pauvres que les autres (tableau annexe
4.71). Les observations sont ¢galement li¢es a I’influence de la composition du ménage sur la
capacité d’action des personnes assurant le suivi de la santé des enfants : I'organisation de la
gestion de la maladie et les solutions thérapeutiques envisagées varient en fonction du nombre
d’adultes disponibles et du nombre d’enfants en charge. La structure par 4ge du ménage est
associée a des modeles de prise en charge de la maladie et des stratégies thérapeutiques
différentes. Ainsi, anticipant la morbidit¢ d’hivernage, les ménages comptant un faible
nombre d’adultes stockent plus souvent de la chloroquine (tableau 4-16). En outre, le pouvoir
théorique de décision est plus souvent centralisé par le pére de I’enfant dans les ménages
comptant beaucoup d’enfants ou un nombre important d’adultes rapport¢ au nombre de

jeunes.

Tableau 4- 16 : Propension du ménage a stocker de la chloroquine et a avoir un schéma décisionnel centré

sur le pére de I’enfant en fonction de la structure par 4ge du ménage

Stocke chloroquine N | Pére seul a décider | N
Nombre d’enfants de moins de 6 ans Ns 866 ok 868
Aucun ou un enfant de moins de 6 ans 40,3 144 29,7 145
Deux a cinqg enfant de moins de 6 ans 43,5 582 42,6 582
Plus de cinqg enfants de moins de 6 ans 45,0 140 48,9 141
Nombre d’adultes de 20 ans et plus * 866 Ns 868
Un a quatre adultes de plus 20 ans 46,6 356 42,6 357
Au moins cinq adultes de plus de 20 ans 40,8 510 40,7 511
Ratio Moins de 20 ans / 20 ans et plus Ns 866 *x 868
Inférieur ou égal a 1,2 39,6 293 36,2 293
Supérieur a 1,2 45,0 573 442 575
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4.5.4 La nature de la composition du ménage

En complément des analyses précédentes, notre étude de la morphologie de la cellule
familiale s’intéresse a la nature des relations statutaires entre les membres du ménage. Le plus
souvent, ce type d’étude s’appuie sur une typologie distinguant les ménages de structure
simple, latérale ou pluri générationnelle. Or, la réflexion en terme de forme de la composition
du ménage, avec la présence d’ascendants ou de collatéraux, ne qualifie pas précisément la
nature des liens entre les membres du ménage : en matiére de recours aux soins, la présence
d’une grand-mére, d’un grand-pére, d’un oncle ou d’une tante renvoie a des situations

sensiblement différentes.

Sur la base de la littérature, de nos observations in situ et de nos premiers résultats descriptifs,
il nous a donc semblé pertinent de privilégier une approche basée sur 1’étude de la présence de
personnes clés de la parenté de ’enfant : la meére biologique de 1’enfant, son pére, sa grand-
mere maternelle, sa grand-meére paternelle, ses oncles paternels et la ou les co-épouses de sa

meére.

Ainsi définie, notre approche vise, d’une maniére générale, a évaluer les implications de la
composition de la cellule familiale et a déterminer I’influence des modes résidentiels, dans un
environnement ou [’habitat traditionnel est virilocal et élargi; spécifiquement, nous
chercherons a vérifier I’influence du rdle de la belle-mere, I’incidence de la pratique des

enfants confiés et les effets de la cohabitation des coépouses.

Preés de 10 % des enfants ne vivent pas avec leur mere biologique et plus de 20 % ne vivent
pas de maniere permanente avec leur pere. Plus de 30 % des enfants enquétés vivent avec leur
grand-mere paternelle ou leur(s) oncle(s) paternel(s) et 6 % avec leur grand-mere maternelle

(figure 4-44).
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Figure 4- 44 : Répartition des ménages selon la présence effective et permanente de la mére biologique
(N=902), du pere biologique de I'’enfant (N=894), de la grand-mére paternelle de I’enfant (N=894), de

I’once paternel de I’enfant (N=894) et de la grand-mere maternelle de I’enfant (N=894)
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Les enfants confiés a la responsabilité d une tutrice se singularisent par une tendance a ingérer
plus de médicaments dans le cadre des soins a domicile, avec notamment 1,4 fois plus de
paracétamol (figure 4-45) ; en I’absence de relation significative, ils semblent en revanche

consommer moins de chloroquine (tableau annexe 4.75).

Les enfants confiés recoivent en outre plus de soins par enveloppement frais, mais réalisent
moins de recours externe : ils consultent 1,5 fois moins souvent en structure sanitaire et, en
I’absence de relations significatives, fréquentent également moins les thérapeutes traditionnels
(figure 4-45). Les méres biologiques ne consultent cependant pas plus rapidement,

indépendamment de la filiere thérapeutique (tableau annexe 4.76).
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Figure 4- 45 : Pratiques thérapeutiques selon la présence de la mére biologique : I’enfant vit avec sa mere
biologique (N=807) ou non (N=95)

o

o

Paracétamol ** (0,72) Enveloppement frais * Recours en centre de Recours traditionnel ns
(0,65) santé * (1,52) (1,63)

@ Mere biologique 0O Tutrice

*** Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatifa 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

Ces résultats s’expliquent en partie par I’influence du statut de la personne en charge de
I’enfant sur les conditions de prise en charge de la maladie de I’enfant. Les tutrices sont ainsi
bien plus impliquées dans la conception des soins que les méres biologiques : elles bénéficient
d’une marge d’autonomie nettement supérieure. Les tutrices proposent ainsi plus de 90 % du
premier recours externe, soit 1,9 fois plus que les meéres biologiques; elles décident
¢galement 1,8 fois plus souvent seules du premier recours externe (tableau 4-17). Lorsque
I’enfant ne vit pas avec sa mére biologique, le pére ou le tuteur est 2,2 fois moins impliqué
dans les décisions thérapeutiques : il finance 3,3 fois moins le premier recours externe, qui est
1,7 fois plus souvent pris en charge par les tutrices que par les meres biologiques. En outre, en
I’absence de relations statistiquement significative, il apparait que les meéres biologiques
mobilisent pour le premier recours en structure sanitaire une somme plus importante, 1550
Francs CFA (n=150) que les tutrices, 1200 Francs (n=11). L’influence marquée de la présence
de la mére biologique aupres de I’enfant sur les conditions de prise en charge de la maladie de
I’enfant, notamment en terme de répartition des roles, explique en partie les différences

observées au niveau des comportements thérapeutiques.
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Tableau 4- 17 : Conditions de prise en charge de I’enfant malade selon qu’il vit avec sa mére biologique ou

une tutrice
Peére
Mere . Mere Pére
REI participe
propose finance finance N
décidé seul | décision
RE1 RE1 RE1
RE1
Identité de la répondante Gk ** Gk ** Gk 292
Mgere biologique 48,2 28.5 61,1 32,2 44 4 270
Tutrice 90,9 50,0 27,3 54,6 13,6 22

*#* Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

La présence permanente du pére dans le ménage de I’enfant malade influence peu les
pratiques thérapeutiques, mais favorise spécifiquement 1’ingestion de chloroquine : elle est 1,6
fois plus fréquemment consommée quand le pere vit de maniére permanente dans la
concession (tableau annexe 4.75), mais I’observance des regles de posologie est moins bonne
(tableau annexe 4.87). Par ailleurs, le fait que le pere habite de manieére permanente dans le
ménage de son enfant favorise fortement son implication a tous les niveaux de la prise en
charge thérapeutique : lorsqu’il vit en permanence avec lui, le pére intervient 2,5 fois plus
souvent dans la décision du premier recours externe et en prend directement I’initiative 4,2
fois plus souvent (tableau 4-18). Par corollaire, la présence permanente du pere de I’enfant
induit 1,5 fois plus souvent un schéma décisionnel collectif. En outre, le pére est 6,7 fois plus
souvent impliqué dans la mise en ceuvre du recours externe et le finance 2,1 fois plus

fréquemment lorsqu’il vit en permanence dans la concession.

Tableau 4- 18 : Conditions de prise en charge de I’enfant malade selon la présence permanente du pere

dans la concession

Pere Pere Pere
RE1 Peére
) participe | accompag | finance
décidé propose N
décision | ne RE1 REI
seul RE1
RE1
Présence du pére de I’enfant * Hoaok Hoaok ook Hokok 289
Oui 26,8 36,4 68,6 19,6 48,6 220
Non 39,1 8,7 27,5 2.9 23,2 69

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%
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De maniére assez surprenante, la présence de co-épouses de la mére de I’enfant dans la
concession n’est pas significativement associée aux pratiques thérapeutiques (tableaux
annexes 4.75 et 4.76). De manicre similaire, la présence d’oncle(s) paternel(s) de I’enfant a
peu d’effets sur les pratiques thérapeutiques. La présence d’oncles paternels de I’enfant est
cependant corrélée a un schéma décisionnel plus fréquemment basé sur la concertation, pour
les soins a domicile et les recours externes, qui favorise légérement 1’administration de
médicaments dans le cadre des soins a domicile (tableau annexe 4.75) et, en premiere

instance, oriente le recours externe vers les structures sanitaires (tableau annexe 4.77).

De maniere bien plus marquée, la présence d’une grand-meére mére dans la concession
modifie profondément les conditions de prise en charge de 1’enfant malade : lorsqu’une
grand-mére vit dans la concession, le premier recours externe est 1,9 fois plus souvent
proposé par des personnes extérieures au couple parental et le schéma décisionnel est 1,4 fois
plus souvent collectif (tableau 4-19). Les grand-meéres sont également fortement impliquées
dans la mise en ceuvre des soins: lorsqu’elles sont présentes, les parents de 1’enfant
accompagnent moins souvent I’enfant en consultation, administrent moins fréquemment les
traitements ; la mére finance 1,5 fois moins le colt du recours externe, 4,5 fois plus souvent
pris en charge par des personnes extérieures au couples parental (tableau 4-19). Enfin, la
présence de la grand-mere paternelle est associée a une moindre tendance a retourner en
consultation en structure sanitaire pour le suivi des soins, 34,2 % (n=76) contre 50,0 %

(n=120) (p<0,05).

Tableau 4- 19 : Conditions de prise en charge de I’enfant malade selon la présence d’une grand-mére dans

la concession

Autres
REI Autres o Me¢re Autres
) participen
décidé | proposent o finance | financent | N
t décision
seul REI RE1 RE1
REI
Présence d’une grand-mere * *oxk ** o *oxok 289
Oui 24,8 26,4 39,5 27,1 22,5 129
Non 33,8 13,8 27,5 39,4 5,0 160

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%
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Cependant, au niveau des pratiques thérapeutiques, les conséquences de la présence d’une
grand-mere sont plutdt inattendues. D’une part en effet, la présence d’une grand-mére semble,
en I’absence de relations significatives, légerement favoriser 1’ingestion de chloroquine, avec
une relation plus nette pour la grand-meére paternelle (tableau annexe 4.75). D’autre part,
lorsqu’une grand-meére vit dans la concession de 1’enfant, la fréquentation de thérapeutes
traditionnels n’est pas modifiée, mais 1’enfant consulte 1,3 fois plus souvent en structure
sanitaire (tableau annexe 4.76) ; il retourne toutefois moins souvent en structure sanitaire pour
le suivi des soins (tableau annexe 4.87). L’influence de la présence d’une grand-mere sur les
pratiques thérapeutiques reste cependant assez limitée, avec une différence sensible entre les
deux grand-meres : la présence de la grand-meére paternelle est spécifiquement associée a une
orientation du premier recours externe vers les structures sanitaires (tableau annexe 4-77)
alors que la présence de la grand-mere maternelle favorise 1,9 fois le recours rapide aux

thérapeutes traditionnels (tableau annexe 4-76).

4.5.5 Conclusion partielle

Sous I’'impulsion de fréquentes recompositions, a Niakhar, les unités d’habitats « évoluent, se
modifient et se restructurent » en permanence (Bergeret, 1992, p. 42). Dans cet ensemble tres
diversifi¢, le dynamisme démographique et les traditions sociales donnent a chaque ménage et
a chaque concession une forme, une taille, une structure et une composition spécifique. En
dépit du faible intérét de la littérature pour les caractéristiques des cellules familiales, nos
résultats soulignent avec force les intenses associations entre la morphologie des unités
domestiques et les comportements de recours aux soins. La taille des unités domestiques, le
nombre de ménages au sein de la concession et la structure par age du ménage influencent
fortement les pratiques thérapeutiques et les conditions de prise en charge de la maladie. Les
associations observées expriment plusieurs effets différents: elles sont d’autant plus
complexes a interpréter que la composition, la taille et la structure des unités domestiques
décrivent des perspectives complémentaires, ayant des effets spécifiques et indépendants sur

les comportements de recours aux soins.
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L’influence de la morphologie de la cellule familiale sur les pratiques thérapeutiques peut étre
expliquée, dans une certaine mesure, par I’impact des réseaux : la densité de I’environnement
familial garantie des conseils, des appuis, des opportunités abaissant le colt relatif des actes
thérapeutiques. Dans cette perspective, la morphologie du ménage influence les pratiques
thérapeutiques en ce qu’elle détermine, en amont, les conditions de prise en charge de 1’enfant
malade : la nature des actes thérapeutiques, le délai de mise en ceuvre des recours et le suivi
des traitements varient en fonction du nombre de personnes en charge de la santé de 1’enfant,
de leur capacité a réaliser les différents types de soins et de leur aptitude a solliciter une aide
pour le transport ou pour le financement des soins. La taille et la structure de la cellule
familiale fixent en partie la disponibilité en temps et en énergie pour s’occuper de la santé de
I’enfant : facilitant les opportunités de conseils, de déplacement ou de soutien financier et
réduisant les colts indirects engendrés par un recours difficilement accessible, “la présence de
plusieurs adultes dans le ménage pourrait contribuer a créer un cadre dans lequel les services

de santé sont plus fréquentés que dans les ménages nucléaires™?’ (Gage et al., 1997, p.303).

D’aprés nos résultats, I’influence de la morphologie sur les pratiques thérapeutiques et sur les
conditions de prise en charge de la maladie au sein de la cellule familiale s’articule autour de
la notion d’équilibre. Il semble en effet exister des seuils au niveau de la taille de la cellule
familiale, au niveau du nombre de ménages dans la concession et au niveau du rapport entre le
nombre d’« actifs » et de « dépendants » a partir desquels le colt relatif des soins varie
fortement. Dans ce modéle, les cellules familiales avec le « capital logistique » le plus faible,
plus exposées aux difficulté d’accés aux soins, adoptent des stratégies thérapeutiques et des
normes de prise de décision spécifiques : elles privilégient les pharmacies a domicile et la

centralisation du pouvoir de décision par le pére.

Cependant, les associations entre la forme de la cellule familiale et les pratiques
thérapeutiques s'expliquent également par les effets d'autres facteurs. Ainsi, la tendance des
ménages de petite taille, notamment ceux comptant peu d’enfants a moins consulter en
structure sanitaire s’explique largement par une plus grande précarit¢é économique.
Conformément a la littérature, a Niakhar, les ménages et les concessions de grande taille

jouissent d’une position économique et sociale avantageuse (Cronk, 1991 ; Gage et al., 1996).

27 Traduction de ’auteur : « the presence of several adults in the household may contribute to an environment in
which heatlh services are used more effectively than in an nuclear household ».
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La taille des unités domestiques a également une influence sur les régles régissant l'acces au
pouvoir de décision et aux ressources permettant de soigner l'enfant : « plus la structure est
¢largie, plus l'autorité et les pouvoirs sont aux mains des anciens, moins le jeune couple et la
jeune mere sont autonomes dans leurs décisions de suivi prénatal ou de soins (au sens large) a
donner aux enfants » (Tabutin, 1999, p.154). La relation entre la morphologie de la
concession semble en outre €tre associée a la perception de la maladie et du contexte morbide.
Toutefois, d'aprés nos résultats, la forme des unités domestiques ne semble pas déterminer les
mentalités ou les représentations, comme suggéré dans d’autres études: «1’une des
explications possible est que les variations dans le niveau de couverture vaccinale en fonction
de la structure du ménage soient associées a des différences dans les représentations de la

nature et de la cause de la maladie »'*® (Gage et al., 1997, p.307).
g p

Conformément aux résultats de la littérature anthropologique, les comportements de recours
aux soins varient en fonction de la composition du ménage. A Niakhar, les relations entre les
membres de la parenté sont fortement hiérarchisées et la nature des relations entretenues par
les différentes personnes composant le ménage fixe le champ d’action de chacun. Ainsi, la
présence effective des grands-meres de I’enfant dans la concession limite I’implication de la
mere a tous les stades de l'itinéraire thérapeutique. A I’inverse, lorsque le pere de I’enfant ne
vit pas en permanence dans la concession de 1’enfant, la mére assure prés d’une fois sur deux
la prise en charge du cofit des soins : elle gagne en autonomie pour remplacer 1’absence du
pere de I’enfant. En outre, si les enfants vivant avec leur mere biologique bénéficient plus de
soins conformes aux recommandations des autorités sanitaires, en vertu des régles implicites
du «placement des enfants confiés » auprés de tutrices jouissant d’un solide statut
¢conomique et social, les tutrices disposent d’une plus grande autonomie pour décider et
financer les soins que les meéres biologiques. Abondant dans le sens d’autres études, nos
résultats montrent clairement que la composition du ménage a un effet direct sur les
comportements de recours aux soins « la position sociale d’une mere au sein du ménage et sa
capacité a accéder aux ressources sanitaires peut avoir plus d’influence sur le niveau
nutritionnel et la santé d’un enfant que le niveau général de ressources du ménages »' >

(Castle, 1993, p.150 ; David, 1993 ; Mwenesi et al., 1995).

' Traduction de ’auteur : “« one possible explanation is that household structure variations in vaccination
coverage may be related to differences in beliefs regarding the nature and cause of illness ».

12 Traduction de I’auteur : " a mother's social position in her household and her access to household wealth
rather than the overall level of wealth in the household, may be more important in determining the health and
nutritional status of the child"
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Chaque cellule familiale constitue un microcosme au sein duquel l'influence de la
composition par age du ménage est pondérée par I’identité des adultes, le nombre de ménages
et la taille de la concession. Les unités domestiques constituent des univers fermés dans
lesquels I’incidence des effets de composition de la cellule familiale varie en fonction de la
structure du ménage : a caractéristiques socio-démographiques égales, 1’autonomie d’action
d’une meére n’est pas toujours la méme en fonction de la composition et de la taille de la
cellule familiale (Castle, 1993). La morphologie de la concession a un effet de catalyseur des
facteurs socio-démographiques. Ainsi, le statut de la meére, virtuellement défini par son age, sa
parité ou son pouvoir économique, se concrétise en des modalités de gestion de la maladie au
regard des caractéristiques de son environnement familial : ainsi, par exemple, «les belles-
meres aident plus financierement leur belle-fille lorsque le ménage est composée d’une seule

belle-fille que de plusieurs »'*° (Castle, 1993, p.148 ; Lazega, 1998).

Nos résultats soulignent avec force le caracteére discriminant de la forme et de la composition
de la cellule familiale en matiere de recours aux soins. Ils valident notre hypothése sur
I’importance d’intégrer a 1’étude des déterminants des pratiques thérapeutiques un grand

nombre de facteurs rattachés a une diversité de catégories explicatives.

Toutefois, au terme de ce chapitre, nos conclusions rejoignent les interrogations d’autres
auteurs sur les mécanismes associés a I’influence de la morphologie de la cellule familiale sur
les comportements de recours aux soins : les associations sont complexes a interpréter et
appellent d’autres études, s’intéressant a la fois a la taille, a la structure et a la composition

des unités domestiques.

1 Traduction de I’auteur : "more lone daughters in law received payment from their mothers in law than those
who were one of several daughters in law"
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4.6 La situation de I’épisode morbide

L’analyse classique des comportements de recours aux soins se fonde implicitement sur I’idée
que les facteurs a expliquer, comme les facteurs explicatifs, caractérisent les personnes
enquétées dans une perspective continue : les pratiques thérapeutiques, les représentations en
matiere de santé ou le niveau économique du ménage sont considérés comme des variables
générales et fixes. Or, lors d’études par enquétes rétrospectives a passage unique, les
comportements thérapeutiques sont appréhendés en une circonstance précise, celle d’un
¢pisode morbide particulier. Ce chapitre vise a étudier les paramétres qui définissent
spécifiquement les conditions dans lesquelles se trouvent les ménages au moment de la
maladie de I’enfant, dans I’hypothése que la situation du ménage au moment de la survenue
de I’épisode morbide explique en partie les choix thérapeutiques et les conditions de leur mise

€n euvre.

La définition de la situation du ménage a un moment précis s’appuie idéalement sur un grand
nombre de dimensions. Cependant, dans le cadre de notre enquéte quantitative, nous n’avons
pu manier I’ensemble des outils permettant de rendre pleinement compte des multiples
dimensions de la notion de situation ; nous avons du nous limiter aux variables de santé et
économiques. Pour décrire le contexte épidémiologique de survenue de la maladie, nous
avons cherché, d’une part a replacer 1’épisode fébrile dans le cadre plus général du contexte
morbide et, d’autre part, a le mettre en perspective au regard du passé médical de ’enfant. De
plus, pour affiner la description du niveau économique général des ménages, nous nous

sommes intéressés aux récentes entrées d’argent.

4.6.1 Le contexte morbide

Les villages étudiés sont soumis a une endémie palustre intense, avec une transmission
concentrée sur une courte période affectant particulicrement les classes d’age juvénile. Nous
formulons I’hypothése que I'intensité de la morbidité, objective ou telle que pergue par la
population, peut influencer les comportements thérapeutiques de plusieurs manieres,

notamment en incitant a plus de vigilance ou, au contraire, en exer¢ant un effet de lassitude.
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La perception de I’intensité de la morbidité au cours de la saison des pluies est variable selon
les ménages: 40 % des ménages enquétés considérent avoir été exposés a une faible
morbidité ; prés de 30 % évaluent cette morbidité comme moyenne et le tiers des ménages
estime avoir subi une morbidité élevée (tableau annexe 4.78). L’intensité de la morbidité se
manifeste concrétement par le fait que, dans 60 % des ménages intégrés a 1’échantillon, un

autre enfant que celui intégré au protocole d’enquéte était malade (tableau annexe 4.79).

Les parents considérant que leurs enfants ont été fréquemment malades au cours des mois
passés administrent 1,4 fois plus souvent des soins a domicile a base d’aliments spéciaux
(tableau annexe 4.80). En outre, dans ces ménages, les enfants consultent 1,3 fois plus aupres
de thérapeutes traditionnels, 1,7 fois plus dans les premicres 48 heures de maladie; en
I’absence de relations statistiquement significatives, ils semblent également réaliser plus de
recours biomédicaux (tableau annexe 4.81) et mettent en ceuvre 1,6 fois plus souvent plusieurs

recours externes (tableau annexe 4.69).

Au moment de la maladie de I’enfant enquété, la présence simultanée d’autres enfants
malades dans la concession favorise la pratique de plusieurs soins a domicile (tableau annexe
4.69), avec notamment |’administration d’1,3 fois plus de massages. La présence
concomitante de plusieurs malades dans la méme concession n’influence ni la propension a
mettre en ceuvre des recours externes, ni leur nature ou leur délai (tableau annexe 4.81) ; elle
est cependant associée a une absence totale de soins 2,2 fois plus fréquente (tableau
annexe 4.69). Ces résultats semblent indiquer que 1’histoire morbide du ménage dans laquelle
s’inscrit la maladie influence principalement la nature des pratiques thérapeutiques, alors que
la simultanéité de plusieurs épisodes morbides est plutdt associée au type de soins pratiqués,

avec un report sur les soins a domicile.

Pour pleinement rendre compte des effets du contexte morbide, nous avons combiné ces deux
indicateurs de la morbidité. Les ménages comptant plusieurs enfants malades au moment de la
survenue de 1’épisode morbide enquété et dont plusieurs enfants avaient déja été malades
récemment se caractérisent, au niveau des soins a domicile, par une pratique 1,3 fois plus
fréquente d’aliments spéciaux (figure 4-46). Ils tendent également a réaliser plus de recours
externes : ils consultent 1,3 fois plus en structure sanitaire, 1,6 fois plus aupres de thérapeutes
traditionnels dans les premiéres 48 heures de maladie et mettent en ceuvre plusieurs recours

consécutifs 1,6 fois plus que les autres (figure 4-46).

237



Figure 4- 46 : Pratiques thérapeutiques selon la perception du contexte morbide au moment de la

survenue de la maladie enquétée : d’autres enfants de la concession ont été malades simultanément que

celui enquété et la morbidité de la saison des pluies est percue comme forte (N=241) ou non (N=661)
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Le fait d’avoir di faire face a plusieurs épisodes morbides et qu'un autre enfant soit malade

dans la concession au moment de la survenue de la maladie enquétée donne a la mere une plus

grande marge d’autonomie pour prendre l’initiative des soins (tableau 4-20). La forte

morbidité induit également un schéma décisionnel plus individualiste : sous le poids de la

pression morbide, la norme décisionnelle basée sur un schéma collectif avec la prépondérance

du pere de I’enfant tend a s’effacer, exprimant une forme de lassitude ou d’impuissance.

Tableau 4- 20 : Conditions de prise en charge de I’enfant malade selon la morbidité dans la concession au

moment de la survenue de la maladie enquétée

Mere propose RE1 N | Décision seule RE1 N | SADI décidé seul N
Forte morbidité ok 292 Ns 292 *% 822
Oui 61,3 93 36,5 93 60,7 219
Non 46,7 199 27,1 199 52,1 603
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4.6.2 Les antécédents de maladie de I’enfant

L’étude par enquéte rétrospective a passage unique propose une analyse transversale des
comportements de recours aux soins qui ne prend pas en compte le passé et le devenir de la
santé de I’enfant. Sans avoir la prétention d’adopter une perspective longitudinale, nous avons
cherché a étudier les antécédents de maladie des enfants intégrés a 1’échantillon d’enquéte
afin de replacer I’épisode morbide enquété dans le contexte de I’histoire de la santé de

I’enfant.

Une part importante des enfants enquétés, plus de 40 %, avait déja été malade depuis le début
de la saison des pluies dans le cadre d’un épisode morbide précédent celui que nous avons
enquété. Dans ce contexte de forte morbidité a répétition, les épisodes enquétés sont pergus
comme une rechute pour deux tiers des enfants ayant précédemment ét¢ malades (tableau 4-
21), soit pour plus de 20 % de I’ensemble des enfants enquétés. L’importante proportion
d’¢épisodes morbides interprétés comme des rechutes met en évidence le fait que la perception
de la maladie et les soins administrés a I’enfant ne sont pas déterminés une fois pour toutes en
fonction de multiples facteurs socio-démographiques, mais inscrits dans le cadre d’une
histoire prenant en compte les antécédents de santé de 1’enfant. En outre, la répétition des
épisodes morbides souligne, dans le contexte d’étude, la fragilité du statut de guérison, ce qui

doit nous amener a nuancer les interprétations sur le bilan des épisodes morbides enquétés.

Tableau 4- 21 : Histoire de la santé des enfants enquétés depuis le début de la saison des pluies

% N
Dé¢ja malade depuis le début de la saison des pluies 41,8 902
Rechute d’une ancienne maladie 65,5 307
Pratique de soins dans le premier épisode 91,9 248

Pour les épisodes considérés comme la rechute d’une précédente maladie, il existe de
nombreuses similitudes entre les soins mis en ceuvre lors de la premiére phase de la maladie et
ceux mis en ceuvre lors de la rechute. Ainsi, les soins pratiqués dans 1’épisode précédent sont
trés proches de ceux de I’épisode enquété : les médicaments représentent pres de la moitié des
soins a domicile, les massages 30 %, les aliments spéciaux 15 % et les incantations 5 % ; les
recours externes sont tournés a 65 % vers une structure sanitaire et a 35 % vers un thérapeute

traditionnel.
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Dans la méme logique, on observe encore que, dans les deux épisodes, la part des
médicaments anti-paludiques représente moins de 20 % des médicaments donnés aux enfants

en soin a domicile (tableau annexe 4.82).

I1 existe cependant des différences entre les soins mis en ceuvre lors de la premiére phase de la
maladie et ceux mis en ceuvre lors de la rechute. En effet, au cours de la premiére phase de la
maladie, les enfants ont eu tendance a recevoir moins de soins a domicile, a prés de 70 %,
contre plus de 90 % pour I’épisode enquété ; ils ont en revanche réalisé plus de recours
externes, a pres de 60 %, contre moins du tiers pour 1’épisode enquété (tableau 4-22). De plus,
au cours de 1’épisode morbide précédent, la part des épisodes non traités, 8,5 %, est pres de
trois fois supérieure a celle observée dans la maladie enquétée. Ces différences s’expliquent
avant tout par des facteurs méthodologiques : pour 1’épisode morbide précédent, intervenu
longtemps avant le passage du questionnaire, les effets de mémoire entrainent une sélection
induisant une sous-estimation des soins a domicile pratiqués et une surestimation de la part de
recours externes réalisés. Ces résultats mettent en évidence 1’importance d’une approche

méthodologique a courte période de référence.

Tableau 4- 22 : Caractéristiques de I’itinéraire thérapeutique simplifié suivi par I’enfant dans le cadre de

I’épisode morbide précédent pour les enfants victimes d’une rechute (N=248)

Aucun recours
> externe
Aucun soin a N=21 (8.5 %)
domicile
N=75 (30,2 %) Au moins un recours
> externe
N=54 (21.8 %)
Aucun recours
> externe
Au moins un soin N=76 (30.6 %)
a domicile
N=173 (69,8 %) Au moins un recours
externe
N=97 (39.1 %)
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Les épisodes morbides pergus comme des rechutes sont associés a une forme de lassitude
tendant a banaliser la maladie : ils donnent lieu a une activité thérapeutique moins intense.
Ainsi, lorsque la maladie enquétée est pergue comme une rechute, l'enfant regoit moins d'
moins d’automédication et fait significativement plus souvent I'objet d'aucun soin (figure 4-
47). En I’absence de relations statistiquement significatives, 1’enfant tend également a moins

souvent effectuer un recours externe.

Figure 4- 47 : Pratiques thérapeutiques selon les antécédents de santé de I’enfant : la maladie enquétée est
nouvelle (N=655) ou une rechute (N=247)

\ \ \ \
Aucun soin ** (0,42) Pas de soin a domicile (0,62) Médicaments ** (1,20) Recours externe ns (1,20)

‘I:I Nouvelle maladie O Rechute ‘

*** Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

Par ailleurs, pour les épisodes considérés comme une rechute, nous avons comparé les
pratiques thérapeutiques mises en ceuvre dans le cadre des deux phases de la maladie, afin de
déterminer si les réponses thérapeutiques d’un méme ménage et pour un méme enfant
variaient. Les ménages font preuve d’une certaine constance dans leurs choix thérapeutiques,

ce qui confirme I’existence de modéles de prise en charge thérapeutiques.
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On observe ainsi, d’une part, une association au niveau des types de soins pratiqués : les
enfants n’ayant pas recu de soins a domicile lors du premier épisode sont 2,3 fois plus
nombreux a ne pas en recevoir dans le cadre de la maladie étudiée et 1,7 fois moins nombreux
a en recevoir plusieurs (tableau annexe 4.85) ; les enfants ayant réalisé un recours externe
dans le cadre de I’épisode morbide précédent consultent 2,2 fois plus souvent un spécialiste
dans le second épisode morbide, indépendamment de la nature de la filiere thérapeutique et y
compris dans les premiéres heures de maladie (tableau annexe 4.84). 1l apparait, d’autre part,
une tendance a répéter les mémes soins : 1’ingestion de chloroquine au cours de I’épisode
précédent est associée a une consommation de chloroquine 5 fois plus importante lors de la
rechute ; le fait d’avoir consulté en structure sanitaire est associé¢ a 3 fois plus de recours en
structure sanitaire et 6,7 fois plus au cours des 48 premieres heures de maladie ; le recours
traditionnel est associ¢ a 3,9 fois plus de consultation de thérapeutes traditionnels (tableau

annexe 4.84).

4.6.3 Le contexte économique

L’étude des biens et des équipements possédés par le ménage plusieurs mois apres le
déroulement de notre enquéte ne rendant pas pleinement compte de la situation financiére
dans laquelle s’est trouvée le ménage au moment de la maladie, nous avons cherché a la
préciser par la prise en compte d’autres paramétres. Au-dela des caractéristiques générales
mesurées par les biens et les équipements possédés, la situation économique du ménage au
moment de la survenue de 1’épisode morbide est définie par I’ensemble des rentrées d’argent
et des dépenses survenues peu avant que I’enfant ne tombe malade. Dans le contexte d’étude,
nous avons cherché a évaluer les ressources récemment dégagées par le ménage a partir de la

vente de produits agricoles ou issus de 1’¢élevage.

Les ressources mobilisées par la vente de volailles ou de bétails peu avant la maladie ne sont
pas significativement associées aux pratiques thérapeutiques. En revanche, les revenus
agricoles influencent directement les pratiques thérapeutiques et transcendent I’opposition
récurrente entre les soins a domicile, en particulier a base de médicaments, et les recours

externes, en direction des structures sanitaires.
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On observe ainsi que la vente récente de produits agricoles favorise la pratique de plusieurs
soins a domicile, avec 1,4 fois plus d’enveloppement frais et de chloroquine ingérée, tout en
inhibant la consommation de paracétamol (figure 4-48). De maniére attendue pour les effets
de disponibilit¢ monétaire, la vente de produits agricole favorise 1,3 fois le recours en

structure sanitaire, sans modifier la fréquentation des thérapeutes traditionnels.

Figure 4- 48 : Pratiques thérapeutiques selon la rentrée récente d’argent : la mere ou le pére posséde un
champ et a vendu récemment des produits agricoles (arachide) (N=410) ou non (N=492)
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*** Significatif a 1 % ; ** Significatifa 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

4.6.4 Conclusion partielle

Bien que nous n’ayons pris en compte, dans le cadre de cette étude, quun nombre limité de
facteurs décrivant la situation du ménage au moment de la survenue de la maladie, plusieurs
de ces variables sont apparues significativement associées aux pratiques thérapeutiques :
conformément a nos hypothéses, la perception du contexte morbide, les antécédents de santé
de I'enfant malade et les revenus récents influencent notamment la propension a consulter en

structure sanitaire.
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La pression morbide est fortement corrélée aux pratiques thérapeutiques, mais avec des effets
différents selon qu’elle concerne le ménage et I’enfant malade. En effet, dans un contexte ou
la morbidité est percue comme forte, la présence concomitante de plusieurs enfants malades
dans la concession favorise D’activité thérapeutique, avec une utilisation renforcée de

I’ensemble des alternatives thérapeutiques.

Ce résultat est I'expression d’une gestion pragmatique des opportunités de soins au sein de la
cellule familiale : si un enfant malade doit é&tre emmené en consultation, on en profite pour y
emmener les éventuels autres malades, comme le confirme 1’analyse des registres de
consultation en structure sanitaire ou apparait, dans 1’enchainement des consultations, des

regroupements d’enfants issus du méme village.

L’incidence de la forte pression morbide au sein du ménage s’explique également par
I’autonomie d’action renforcée de la mere dans un contexte de forte sollicitation du groupe
familial : elle en profite pour pratiquer plus de soins, dans la limite de ses capacités
financieres. A I’inverse, pour les enfants malades ayant récemment souffert d’autres épisodes
morbides, 1'absence de soins est plus fréquente, notamment en raison d'une moindre pratique
de soins a domicile. Le caractére chronique de la maladie, en méme temps qu’il stigmatise
I’enfant comme sujet faible et facilement malade, induit une banalisation de 1’épisode
morbide. Chez un méme enfant, le caractére récurrent de la maladie est associé a une
perception d’inefficacité a long terme des moyens médicaux disponibles qui entraine une
réduction de l'activité thérapeutique : un pere de famille nous confie ainsi, au sujet de 1'un de
ses enfants qui a été atteint de plusieurs épisodes morbides successifs que « si on le traite avec
les médicaments, alors la maladie peut partir, mais aussi elle peut durer. Si tu ne le traites pas
aussi, alors elle peut partir. Donc pourquoi continuer a lui donner les médicaments (rire) ? »

(S.N., Ngangarlam).
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De manic¢re a la fois conforme a nos hypothéses et a la littérature, les résultats mettent en
évidence une association entre la rentrée récente de revenus et le recours en structure sanitaire
(Kengeya-Kayondo et al., 1994 ; Thera et al., 2000). Les associations observées restent
cependant complexes a interpréter : alors que, d’'une maniere générale, I’influence des biens et
des équipements s’est révélée relativement limitée, la vente de volailles ou de bétail n’est pas
significativement corrélée aux pratiques thérapeutiques; seuls les revenus agricoles
déterminent les comportements de recours aux soins. Or, en période de soudure, ou les
disponibilités monétaires sont le plus souvent épuisées, le capital du ménage, notamment de la
mere pour faire face a des dépenses imprévues est a la fois 1ié au commerce de produits
vivriers transformés et de petit bétail. Nos résultats semblent ici confrontés a la difficulté
d’opérationnaliser la mesure de la disponibilit¢é en numéraire a partir d’une étude non
spécifiquement centrée sur les parameétres économiques, dans un milieu rural traditionnel avec

des systémes de solidarités familiales trés complexes.

Les résultats montrant la forte influence des facteurs caractérisant la situation du ménage au
moment de la survenue de I’épisode morbide sur les pratiques thérapeutiques sont a 1'origine
de plusieurs enseignements sur le plan méthodologique. D’une part en effet, I’étude des
pratiques thérapeutiques en cas d’épisode morbide suivi d’une rechute a confirmé 1’existence,
au sein des ménages, de normes de prise en charge de la maladie répétées dans le temps.
Cependant, nos résultats ont d’autre part souligné I’importance de ne pas considérer les
pratiques thérapeutiques développées lors d’un épisode morbide spécifique comme un modele
de comportements fixe et arrété, sans la prise en compte de paramétres caractérisant
précisément la maladie et la situation des acteurs. Ils appellent, pour les futures études, des
approches méthodologiques affinées, prenant en compte de nouveaux parameétres, tels que
I’incidence d’absences ponctuelles de membres de la cellule familiale au moment de la
survenue de la maladie ou les conditions de fonctionnement au jour le jour de la structure

sanitaire la plus proche.
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Chapitre 5 -

Analyse spatiale et contextuelle

L'analyse causale, appuyée sur 1’¢tude des associations entre les comportements
thérapeutiques et les caractéristiques individuelles de 1’enfant, de ses parents ou de son
ménage, a permis de décrire de nombreuses associations, ressortissant a différents
mécanismes d'influence. Les résultats confirment I'existence d'une multiplicit¢ de
déterminants des comportements de recours aux soins au niveau des unités d'analyse

primaires, c'est a dire caractérisant directement I'individu et sa cellule domestique.

Pour limiter les risques d’erreur atomiste et compléter les résultats de I'analyse univariée, nous
avons cherché a prendre en compte des facteurs immédiatement extérieurs aux individus en
intégrant des parametres contextuels, liés a la dimension spatiale des comportements et aux
caractéristiques du village d’habitat. Notre hypothése, alimentée par nos impressions de
terrain, est que chaque village constitue une entité¢ bien spécifique, caractérisée par des
normes de prise en charge de la maladie particuliéres : les pratiques thérapeutiques ne sont pas
uniformes au sein des villages ou des groupes de villages ; elles varient en fonction de

facteurs indépendants des effets des variables individuelles.

Notre réflexion sur la dimension géographique des comportements de recours aux soins inclus
trois niveaux d’analyse. A un premier niveau d’analyse, notre réflexion sur la géographie des
comportements de recours aux soins s’intéresse a I’implantation géographique de I’habitat,
appréhendée en terme de distances, en étudiant I’influence de 1’¢loignement du lieu de
résidence aux principaux axes routiers et aux structures sanitaires. Dans une seconde
perspective, nous avons analysé les déplacements effectués pour consulter un spécialiste : il
s’agit ici de savoir si I’enfant consulte prés de son domicile ou non et si des logiques
préférentielles sur-déterminent 1’effet de proximité a I’offre de soins. Enfin, dans une analyse
a dimension contextuelle, nous avons comparé¢ les pratiques thérapeutiques des différents

villages enquétés.
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Pour I’étude des déplacements réalisés au cours de I’itinéraire thérapeutique et la comparaison
des comportements thérapeutiques des ménages issus des différents villages, nous avons di
légerement recomposer les effectifs de certains villages, en procédant a 5 agrégations. En
effet, les villages de Darou, Jokoul, Dam, Leme et Meme, ou ont été respectivement enquétés
2, 13, 3, 8 et 11 enfants malades, sont constitués d’effectifs nettement trop faibles pour
permettre une comparaison pertinente. Nous les avons donc rattachés a des villages proches
géographiquement, mais également du point de vue des caractéristiques socio-économiques et
des pratiques thérapeutiques. Ainsi agrégées, les données se prétent a une analyse
comparative : chacun des 24 villages ou groupes de villages compte un effectif d'enfants

malades compris entre 19 et 91, pour une moyenne de 39 enfants (tableau 5-1).

Tableau 5- 1 : Effectifs d’enfants enquétés dans les villages ou groupes de villages, aprés recomposition

Nom du village Village(s) rattaché(s) N %

Kalom 35 3,9
Ngalagn Kop Darou 37 4,1
Ngan Jokoul 39 43
Ngayokheme 68 7,5
Sass 30 33
Sob 39 4,3
Bary-ndondol 29 3,2
Datel 21 2.3
Lambanem 30 33
Mbinondar Dam ; Leme 22 2.4
Ndokh 30 3,3
Ngangarlam 47 5,2
Ngonin 62 6,9
Toukar 28 3,1
Diohin 19 2,1
Gadiak 91 10,1
Godel 40 4.4
Khassous 25 2.8
Kotiokh 35 3,9
Logdir 51 5,7
Mokan-Gouye 23 2,6
Ngardiam 34 3,8
Poultok Meme 67 7,4
Total 902 100
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5.1 Ladistance aux principales pistes

Dans la littérature, deux types de mécanismes expliquent les associations entre la proximité
aux axes de circulation et les pratiques thérapeutiques : la proximité aux routes facilite d’une
part I’acces aux centres de soins, en permettant, le cas échéant, de trouver plus facilement un
moyen de transport ; dans une logique diffusionniste, la proximité des axes de circulation
facilite d’autre part 1’adoption de pratiques novatrices en matiere de prise en charge

thérapeutique.

Dans le contexte des villages étudiés, la notion d’axes routiers importants n’est pas réellement
adaptée, puisque aucune route goudronnée ou méme en latérite ne les traverse. Nous avons
cependant identifi¢ deux axes principaux de communication, correspondant aux pistes les plus

utilisées et reliant les villages les plus importants.

La figure 5-1 représente le tracé des ces pistes principales et la distance qui les séparent des

hameaux ou résident les enfants enquétés.

Prés du tiers des ménages vit @ moins d’un kilométre d’une piste principale et plus de la

moitié réside a plus de deux kilometres.
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Figure 5- 1 : Carte™" de la répartition des ménages selon leur éloignement aux principales pistes (N=901)

+de 5 km
entre 2 et 5km
entre 1 et 2 km

entre0et 1 km

Diohine

Niakhar

= Sources: A. Lericollais, IRD US 009, PAL + UMR 151, A. Franckel 5 km
b Cartographie: IRD US 009, FArcens 2004

La distance entre les principales pistes et le lieu de résidence influence nettement le type et la
nature des actes thérapeutiques pratiqués, de manicére consensuelle avec les hypothéses

dominantes (figure 5-2).

P! Toutes les cartes des distances aux concessions ne prennent en compte que les concessions concernées par
l'enquéte.
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Figure 5- 2 : Pratiques thérapeutiques selon la distance aux principales pistes : la concession est située a

moins de deux kilomeétres d’une piste principale (N=421) ou a plus de deux kilométres (N=481)
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La pratique de soins a domicile augmente avec la distance aux principales routes : les
ménages situés a moins de deux kilométres d’une piste sont 1,7 fois plus nombreux a ne
pratiquer aucun soin a domicile et 1,2 fois moins nombreux a en administrer plusieurs (figure
5-2 et tableau annexe 5.1). En particulier, les ménages situés a moins de deux kilometres des
principales pistes pratiquent 1,6 fois plus d’enveloppement frais. En revanche, les ménages
plus ¢éloignés des pistes principales administrent 1,4 fois plus de massages (p<0,01) et
consomment 1,7 fois plus de chloroquine (figure 5-2). La forte ingestion de chloroquine dans
les villages ¢loignés des principales pistes s’inscrit plus généralement dans le cadre d’une
stratégie d'anticipation des épisodes morbides par la constitution de pharmacies a domicile :
pres de deux tiers des médicaments donnés a I’enfant dans le cadre de 1’épisode morbide
¢taient déja possédés avant la maladie dans les ménages situés a plus de deux kilometres

d’une piste principale (n=200), contre la moitié¢ dans les autres ménages (n=180) (p<0,01).
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A T’inverse, la propension a consulter un thérapeute traditionnel, notamment au cours des
premicres heures de maladie, diminue avec 1’¢loignement aux principales voies de
communication (figure 5-2). Par ailleurs, si la proximité aux principales pistes ne détermine
pas la propension a réaliser un recours biomédical, en cas de consultation en structure
sanitaire, elle favorise le suivi des soins avec un retour plus fréquent (tableau annexe 4.87 et

tableau annexe 5.1).

5.2 Ladistance aux structures sanitaires

La littérature met en évidence le fait souligne que la présence massive de structures
biomédicales augmente le niveau moyen d'utilisation par patient (Béjean, 1997) et réduit
I’impact des facteurs personnels dans I’utilisation des services (Palloni, 1993). Pour étudier
I’incidence de la distance entre le lieu de résidence et les structures sanitaires, nous avons
retenu une définition large de la notion de structure sanitaire, en englobant dans une méme
perspective les quatre postes de santé publics de Toukar, Ngayokhéme, Niakhar et Diarcre, le
dispensaire privé catholique de Diohine, les cases de santé de Kalom et de Bary-ndondol et

I’agent de santé privé de Kalom.

Dans le contexte de faible offre de soins biomédicale des villages étudiés, la distance séparant
les concessions d’habitat du structure sanitaire le plus proche est en moyenne de 3,2
kilométres, avec un écart type de 1,5 kilometres. La figure 5-3 représente les concessions
d’habitat en fonction de leur ¢loignement au structure sanitaire le plus proche. Une minorité
de ménages se situe a proximité directe d’une structure sanitaire : 10 % des enfants enquétés
habitent a moins d’un kilomeétre d’un site assurant la prestation de soins biomédicaux, 25 % a
moins de deux kilometres, prés de 55 % a une distance comprise entre 2 et 5 kilométres et
plus de 10 % des ménages enquétés habitent a plus de 5 kilométres de toute structure

sanitaire (figure 5-3).
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Figure 5- 3 : Carte des ménages selon leur éloignement a la structure sanitaire la plus proche (N=901)
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[RBE=4 sources: A.Lericollais, IRD US 009, PAL + UMR 151, A.Franckel 5 km

o s demierpanns. Cartographie : IRD US 009, F. Arcens 2004

Pour étudier les associations entre 1’implantation géographique et I’activité thérapeutique,
nous nous sommes appuyé¢ sur deux indicateurs, I'un détaillant quatre classes et I’autre deux
classes ; nous avons ¢galement pris en compte la distance moyenne a la structure de santé la

plus proche.
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La pratique de soins a domicile augmente réguliérement avec 1’éloignement a la structure
sanitaire le plus proche. Ainsi, les ménages situés a moins d’un kilométre d’un poste de santé
sont 6,6 fois plus nombreux a ne pas pratiquer de soins a domicile que ceux résidant a plus de
cing kilometres (figure 5-4); les ménages situés a plus deux kilométres pratiquent

significativement plus souvent plusieurs soins a domicile que les autres (tableau annexe 5.1).

Cependant, I'¢loignement a la structure sanitaire la plus proche a des effets variables sur la
pratique des différents soins a domicile. La distance aux structures sanitaires influe peu sur la
consommation d’aliments spéciaux et sur la pratique d’incantations, mais favorise tres
fortement I’administration de massages : les ménages situés a 5 kilometres et plus en réalisent
1,7 fois plus que ceux situés a moins d’un kilometre de la structure sanitaire le plus proche
(tableau annexe 5.1). Par ailleurs, la distance favorise légérement la consommation de
médicaments, avec des différences selon la nature des comprimés : le paracétamol est 1,4 fois
plus consommé dans les concessions situées a plus de deux kilometres d’une structure
sanitaire alors que I’¢loignement des structures sanitaires n’influence pas significativement la
consommation de chloroquine (tableau annexe 5.2). En outre, ’enveloppement frais est le
plus souvent utilisé dans les concessions situées a moins de cinq kilometres d’un structure
sanitaire (tableau annexe 5.2). Cette tendance peut s’expliquer par le faible intérét de
I’enveloppe fraiche dans les concessions situées a proximité directe d’une structure sanitaire
et par la faible diffusion de cette pratique, principalement recommandée par les agents de

santé des structures sanitaires, dans les concessions qui en sont trop ¢loignées.

La proximité aux structures de santé favorise nettement la mise en ceuvre de recours externes :
la propension a faire un et plusieurs recours externe est respectivement 1,8 et 2,8 fois plus
¢levée dans les concessions situées a moins d’un kilométre d’une structure sanitaire que dans

celles situées a plus de 5 kilométres (tableau annexe 5.3 et figure 5-4).
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Figure 5- 4: Pratiques thérapeutiques selon la distance aux principales structures sanitaires: la
concession est située a moins d’un kilométre d’un structure sanitaire (N=99), un a deux kilométres

(N=123), deux a cing kilomeétres (n=565) ou plus de cing kilométres (n=114)
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*** Significatif a 1 % ; ** Significatifa 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

Conformément a nos attentes, la propension a consulter en structure sanitaire diminue tres
régulierement avec 1I’éloignement des structures sanitaires, avec un rapport de fréquence de
3,3 entre les concessions les plus proches et les plus éloignées (figure 5.4). Le délai diminue
¢galement avec la proximité d’une structure sanitaire : les concessions situées a moins de
deux kilomeétres consultent 2,2 fois plus que les autres en moins de 48 heures (tableau annexe
5.2), pour un délai moyen significativement inférieur aux autres, 2,2 jours (n=58) contre 2,7

jours (n=114) (t<0,05).
Cependant, en décalage avec une vision opposant les soins « biomédicaux » et les soins

« traditionnels » comme concurrents, la proximité aux structures sanitaires favorise ¢galement

la consultation aupres des thérapeutes traditionnels.
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Ainsi, les enfants habitant une concession située a moins de deux kilométres d’un structure
sanitaire consultent 1,5 fois plus souvent un thérapeute traditionnel et 2,0 fois plus souvent au
cours des premicres heures de maladie (figure 5-4). Ce résultat peut s’expliquer par la
concentration des structures sanitaires et des thérapeutes traditionnels sur les mémes sites. Il
peut également étre expliqué comme un effet de la densité médicale sur 1’activité
thérapeutique : la présence simultanée de spécialistes induit une plus forte propension a
consulter, en I’absence d’une concurrence entre les filieres thérapeutiques pour un nombre de

recours externes fixe.

Pour résumer les associations observées, nous avons ¢étudi€¢ 1’¢loignement moyen des
concessions a la structure sanitaire la plus proche en fonction du type et de la nature des actes
thérapeutiques pratiqués. De maniére significative, les ménages ayant pratiqué un ou plusieurs

soins a domicile habitent plus loin de tout structure sanitaire que les autres (figure 5-5).

Figure 5- 5: Distance moyenne séparant la concession d’habitat de la structure sanitaire la plus proche

des enfants ayant pratiqué différents soins thérapeutiques
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A T’inverse, les ménages ayant réalisé un ou plusieurs recours externes, tous types de filiéres
thérapeutiques confondus, résident a une distance moyenne des structures sanitaires
significativement inférieure a celle des ménages n’ayant pas consulté (figure 5-5).
L’¢loignement a la structure sanitaire la plus proche a donc des effets opposés sur la pratique
de soins a domicile et sur la réalisation de recours externes : il semble qu’au-dela de la nature
méme des actes mis en ceuvre, les soins a domicile sont utilisés comme une alternative a des

recours externes difficilement accessibles.

Les massages, I’automédication et, de mani¢re non significative, les incantations sont les
soins a domicile pratiqués dans les concessions qui, en moyenne, sont les plus ¢loignées ; la
consultation en structure sanitaire est en revanche mise en ceuvre dans les concessions les plus
proches, moins de 2,5 kilomeétres en moyenne pour les ménages consultant au cours des
premiéres heures de maladie (figure 5-5). En outre, les enfants retournant aprés consultation

en structure sanitaire pour le suivi des soins habitent a une distance significativement

moindre, 2295 meétres (N=86) que les autres, 3035 (N=110) (t< 0,05).
5.3 Geéographie des itinéraires thérapeutiques

La distance entre la concession d’habitat et les principales routes d’une part, entre la
concession d’habitat et la structure sanitaire la plus proche d’autre part, influence nettement
les pratiques thérapeutiques ; pour autant, cela ne signifie pas que la population articule
exclusivement le choix des actes thérapeutiques pratiqués et du thérapeute consulté en
fonction de la distance a parcourir. Sur le terrain, nous avons pu observer que la renommée
d’un guérisseur et la perception de sa compétence dépend en partie de son €loignement, dans

une réflexion tendant a considérer que ce qui est loin est rare et que ce qui est rare est mieux.

Pour I’étude de la géographie des itinéraires thérapeutiques mis en ceuvre au cours de
I’épisode morbide enquété, nous nous sommes intéressé¢, dans un premier temps, a la
localisation des sites de consultation, pour étudier dans un second temps, les déplacements

effectués.
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5.3.1 Les sites de consultation

Dans le cadre de I’épisode morbide enquété, les sites de consultation offrant une prestation de
type biomédicale sont bien moins nombreux que les thérapeutes traditionnels en activité.
Ainsi, alors que plus de 80 % (n=135) des recours en poste de santé concernent quatre
structures situées a proximité directe des villages étudiés et que 75 % (n=60) des consultations
en « cases de santé » sont effectuées dans deux villages, plus de 20 thérapeutes traditionnels
différents sont consultés dans la zone enquétée (tableau 5-2). Par ailleurs, entre 20 % et 25 %
des recours biomédicaux et des recours traditionnels sont réalisés sur des sites plus éloignés

des villages d’habitat'*?,

Tableau 5- 2 : Distribution géographique des deux premiers recours externes selon leur nature

Nature de la consultation %

Poste de Santé (n=135)

Toukar 50
Ngayokheéme 14
Diohine 10
Niakhar 8

Autres structure 18
Total 100

Case de santé (n=60)

Bary-Ndondol 43
Kalom 30
Niakhar 7

Autres 20
Total 100

Thérapeutes traditionnels (n=160)

Village proche 76
Village ¢loigné 24
Total 100

1321 e départ ou la traversée de charrettes, par exemple en raison de la tenue du marché hebdomadaire.
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La représentation géographique des sites de consultation met en évidence la concentration

dans I’espace de la plupart des consultations biomédicales (figure 5-6).

Figure 5- 6 : Localisation des sites de consultation biomédicale (carte du haut) et des sites de consultation

traditionnelle (carte du bas) pour les deux premiers recours externes
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L’immense majorité des recours biomédicaux concerne 5 sites, avec la prépondérance
marquée du poste de santé¢ de Toukar et, dans une moindre mesure, la forte attractivité de la
case de sant¢ de Bary-Ndondol (figure 5-6). La localisation des structures sanitaires n’est pas
uniforme sur le territoire : plus de la moiti¢ des recours biomédicaux est réalisée a Toukar,
Ngayokhéme et Kalom, soit sur un axe couvrant six kilomeétres au centre et a I’Est de la zone,
a une distance importante des villages situés au Nord/Est, au Sud/Est et a I’Ouest. Ces
résultats ne reflétent pas ’activité réelle des différentes structures : 1’é¢tude des fichiers de
consultation donne plutét a penser que d’une manic¢re générale, le dispensaire privé de

Diohine est le plus actif.

Par opposition, les consultations de thérapeutes traditionnels sont réparties de manicre
nettement plus uniforme : elles concernent une pluralité de sites répartis sur I’ensemble du
territoire étudié, qui concentrent tous une faible part d’activité. Cependant, les consultations
de thérapeutes traditionnels sont plus nombreuses dans les villages équipés de structure
sanitaire. La cohabitation de I’offre de soins biomédicale et de 1’offre de soins traditionnelle
dans les mémes espaces peut s’expliquer, d’une part, en raison de I’ajustement naturel
amenant 1’offre de soins sur les sites ou la demande est la plus forte, notamment en raison de
la taille ou de la densit¢ de la population. Elle peut, d’autre part, étre 1’expression d’une
logique de concurrence : les thérapeutes traditionnels sont d’autant plus visibles et captifs de
clientele qu’ils exercent a proximité de structures sanitaires générant une activité

thérapeutique, dans des espaces formant de véritables pdles thérapeutiques.

5.3.2 Les déplacements pour aller consulter

Pour étudier les parcours géographiques de I’itinéraire thérapeutiques, nous avons assimilé la
localisation du lieu de consultation au centre géométrique des limites du village d’habitat. En
premiére instance, la distance moyenne parcourue pour réaliser un recours externe est de 3,1
kilométres, hormis les consultations réalisées sur des sites éloignés'*®. La distance moyenne
parcourue pour consulter en structure sanitaire, 3,8 kilométres, est de 40 % supérieure a celle
effectivement couverte pour la consultation d’un thérapeute traditionnel, 2,2 kilométres. La
distance séparant les ménages de la structure sanitaire la plus proche étant de 3,1 kilometres,
en premiere instance, les ménages parcourent en moyenne 700 meétres de plus que la distance

strictement nécessaire pour accéder a une structure sanitaire, soit un rajout de 1’ordre de 20 %.

13 Dakar, Bambey, Fatick. Les distances sont ici toutes calculées & vol d’oiseau
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Dans un contexte ou le nombre de thérapeutes traditionnels en activité est important, les
distances moyennes parcourues pour faire un recours traditionnel apparaissent ¢galement
assez nettement supérieures a celles qu’il aurait fallu couvrir pour accéder au praticien le plus
proche. L’allongement des distances minimalement nécessaires pour consulter en structure
sanitaire ou aupres de thérapeutes traditionnels est donc réelle : elle rend en partie compte de
I’existence de choix préférentiels li€s a la perception de la qualité des soin offerts, mais peut
¢galement étre expliquée par les effets d’opportunités de déplacement.Les distances
moyennes parcourues pour réaliser un recours externe varient fortement selon les villages,

sans toutefois s’inscrire dans une logique spatiale trés claire (figure 5-7).

Figure 5- 7 : Distance moyenne parcourue pour aller en consultation, au cours des deux premiers recours

externes selon les villages
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Les ménages habitant des villages équipés d’un poste de sant¢ ou d’une case de santé
parcourent les distances de consultation les plus faibles. Cependant, la relation inverse n’est
pas vraie, puisque, dans plusieurs villages €éloignés des structures sanitaires, tels que Godel ou

Kotiokh, les enfants consultent fréquemment aupres des thérapeutes traditionnels du village.

Dans la mesure ou les différences dans les distances moyennes parcourues reflétent en partie
des effets de composition de la nature des recours externes réalisés et étant donné que les
recours biomédicaux demandent, en moyenne, des déplacements plus longs que les recours

traditionnels, nous resterons prudents dans I’interprétation de ces résultats.

Les ¢léments d’analyse qui précedent mettent en lumiere 1’existence de différences entre les
villages, en particulier au niveau des distances parcourues pour aller consulter; ces
différences sont principalement liées a la situation géographique du village par rapport aux
principaux sites d’offre thérapeutique et aux choix qualitatifs sélectionnant I’instance

thérapeutique consultée.

Le constat d’une tendance a parcourir des distances supérieures a celles strictement
nécessaires pour accéder a 1I’offre de soins la plus proche, pour la filiére biomédicale comme
pour les soins traditionnels, pose la question des trajectoires géographiques des itinéraires

thérapeutiques.

A : 134 /4
La figure 5-8 représente pour les deux premiers recours externes'’’, les déplacements
réalisés : chaque trait correspond a une consultation et relie la concession du patient au centre

du village ou il a consulté.

134 L . . e . . e gis
Les trajectoires prises en compte concernent les deux premiers recours réalisés au niveau des villages étudiés

ou a proximité directe, a I’exclusion de ceux réalisés dans des lieux éloignés. La carte compte donc 285 traits,
correspondant aux 242 recours externes de premicre instance et aux 45 recours de rang 2 réalisés a proximité de
la zone.
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Figure 5- 8 : Représentation spatiale des déplacements effectués pour la mise en ceuvre des deux premiers
recours externes (n=292)
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pore sovigremen. Cartographie : IRD US 009, F Arcens 2004

La représentation spatiale des trajectoires thérapeutiques met en évidence la complexité des
déplacements : les populations couvrent fréquemment de longues distances, dans une
recherche de soins dépassant les critéres de proximité thérapeutique et le choix du thérapeute
ne repose pas toujours sur une rationalit¢ en terme de distance a parcourir. La carte des
déplacements observés illustre D’existence de choix raisonnés au-dela des facteurs

d’accessibilité géographiques.
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En nous appuyant sur les entretiens menés sur le terrain, il apparait que la principale
motivation a couvrir, y compris en premicre instance, des distances supérieures a celles
strictement nécessaires pour atteindre 1’offre thérapeutique la plus proche est la recherche de
soins de qualité, avec 1’espoir de trouver un spécialiste compétent pour traiter la maladie de
I’enfant. L’étude des trajectoires thérapeutiques au niveau agrégé met en évidence 1’existence
de spheres d’influence des différents pdles thérapeutiques, dans une logique dépassant le

découpage naturel en terme de distances (figure 5-9).

Figure 5- 9 : Tendances générales et résumées des distances parcourues pour la mise en ceuvre des deux
premiers recours externes (n=292)
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Les poles d’attraction de malades issus de villages extérieurs sont majoritairement des sites
équipés d’une structure sanitaire, mais deux villages, ceux de Godel et de Kotiokh,
exclusivement pourvus de thérapeutes traditionnels, ont également un rayonnement extérieur
conséquent. Bénéficiant sans doute de sa position centrale, le principal pdle d’attraction est
Toucar, qui recrute ses patients dans de nombreux villages, y compris parmi les plus ¢loignés.
Les villages de Niakhar, de Diohine et de Godel disposent ¢galement de spheres d’influence
étendues a des villages ¢€loignés ; a I’inverse, les pdles d’attraction de Bary-Ndondol et de

Ngayokhéme recrutent principalement leurs malades dans des villages frontaliers.

Dans la plupart des cas, la sphére d’influence des pdles thérapeutiques est éclatée en de
multiples directions et les trajectoires prennent la forme d’une étoile : c’est nettement le cas
pour Bary-Ndondol. Cependant, on observe également 1’existence de traits trés rapprochés,
presque superposés : pour Toucar, notamment dans les directions Nord/Ouest et Sud ; pour
Kalom au Sud/Ouest. Cette superposition de trajectoires thérapeutiques montre que, dans
certains groupes de concessions rapprochés, le recours a une structure sanitaire bien spécifiée
est intense : c’est la manifestation de modeles collectifs de prise en charge de la maladie
(figure 5-9). Au sein des différents villages ou hameaux, il existe des habitudes partagées et
des codes collectifs pour la perception de la qualité de I'offre de soins de chaque site
thérapeutique : on va consulter un professionnel de sant¢ qu'on connait ou qui est

recommandé par quelqu'un qui le connait (Olivier de Sardan, 2003).

5.4 Analyse contextuelle et spatiale des comportements de

recours aux soins

Pour approfondir 1’analyse des pratiques thérapeutiques en terme de distance parcourue ou a
parcourir, nous nous sommes intéressés aux différences dans les comportements
thérapeutiques entre les villages et a ’implantation spatiale des différents modeles de prise en
charge de la maladie. La comparaison des pratiques thérapeutiques a un niveau d’analyse

agrégé, celui du village ou du groupe de villages'*>, met en évidence d’importantes variations.

135 T es ménages enquétés sont appréhendés sur la base de 23 sites différents, aprés regroupement des villages
avec des effectifs trop réduits pour apparaitre significatifs, ainsi qu’indiqué en début de chapitre 6 ; les effectifs
des villages sont compris entre 19 et 91.
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Le milieu d’étude, dans un premier temps appréhendé comme homogene, se révele étre
compos¢ de multiples unités secondaires caractérisées par des modalités de prise en charge
thérapeutique spécifiques : I’intensité de 1’activité thérapeutique, le type et la nature des soins

mis en ceuvre varient fortement entre les villages (tableau 5-3).

Tableau 5- 3: Ecarts maximaux de la propension des enfants rattachés aux différents villages a réaliser

différentes pratiques thérapeutiques

Propension minimale Propension maximale

Aucun soin a domicile 0 25

Deux soins a domicile 29,7 74,4
Recours externe 13,6 51,4
Deux recours externes 0 13,7
Médicaments en SAD 40,0 89,7
Chloroquine en SAD 0 28,2
Paracétamol en SAD 14,3 56,7
Enveloppement frais en SAD 0 40,0
Aliments spéciaux en SAD 0 23,3
Recours biomédical 5,0 40,0
Recours traditionnel 43 30,0
Recours biomédical 48 heures 0 27,6
Recours traditionnel 48 heures 0 21,1

D’un village a I’autre, la pratique de soins a domicile comme la consultation hors de la
concession connait d’importantes variations : la pratique de plusieurs soins a domicile frole
les 75 % dans trois villages, mais est inférieure a 40 % dans sept autres ; la réalisation d’un
recours externe concerne jusqu’a la moiti¢ des enfants dans un village mais moins de 20 %
des enfants dans trois autres. La nature des soins a domicile pratiqués est également soumise a
des variations trés importantes : la consommation de médicaments varie du simple au double
et celle du paracétamol dans un rapport supérieur a trois ; I’ingestion de chloroquine, nulle
dans deux villages, est dans le méme temps supérieure a 20 % dans trois d’entre eux (tableau
5-3). La consommation d’aliments spéciaux connait des écarts comparables et I’utilisation de
I’enveloppement frais est soumise a des variations encore plus importantes, avec en ses

valeurs extrémes, de 0 % a 40 % de pratique.
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La propension a consulter en structure sanitaire, comme la tendance a recourir a un thérapeute
traditionnel connait des variations trés marquées selon les villages, avec des rapports
supérieurs a 5 (tableau 5-3). La propension a consulter en structure sanitaire dans les
premicres 48 heures de maladie connait également de forte variations : nulle dans deux
villages, elle concerne plus de 25 % des enfants de trois villages.

, . . y oq. 136
Le délai au recours biomédical

varie fortement entre les villages, avec 1,8 jours (n=9) et 2,1
jours (n=19) pour délais minimums et 3,1 jours (n=16) et 3,3 jours (n=7) pour délais
maximums (t<0,05). Le recours rapide aux thérapeutes traditionnels varie également

significativement.

Les résultats indiquent 1’existence de profondes différences dans les comportements de
recours aux soins selon les villages, au-dela des simples effets de distance aux infrastructures :
la forte hétérogénéité des comportements thérapeutiques donne a penser que chaque village
constitue une entité¢ spécifique, dont les caractéristiques historiques, sociales, culturelles et

¢conomiques faconnent les normes de prise en charge thérapeutiques.

Dans le milieu d’étude, encore trés traditionnel, le village reste un univers premier marqué par
I’appartenance partagée a une ascendance remontant aux ancétres fondateurs. La force de
I’identité collective assimilant la population du village a un cercle de parenté élargi forge le
caractere homogene et spécifique de chaque village, ce qui créé un cadre propre au

conditionnement des pratiques thérapeutiques individuelles.

Pour I’essentiel, D’existence de différents modéles comportementaux confirme nos
observations de terrain : en passant d’un village a I’autre, et parfois méme d’un hameau a
I’autre, les normes d’interprétation de la maladie et de prise en charge de I’enfant semblaient

insérées dans des cadres profondément différents.

3¢ recours de rang 1 et 2
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Pour illustrer les clivages existants, nous avons, a titre d’exemple, comparé¢ les pratiques

thérapeutiques mises en ceuvre dans deux villages, Bary-Ndondol (n=29) et Sob (n=39).

A Bary-Ndondol, la prise en charge médicale des épisodes est fréquemment tournée vers la
consultation de spécialistes hors de la concession. Les enfants de Bary-ndondol réalisent ainsi
deux fois plus de recours externes que ceux de Sob, avec notamment une propension
nettement supérieure a consulter en structure sanitaire, y compris plus rapidement : prés d’un
tiers d’entre eux a fait un recours biomédical, avec un délai de recours moyen de 1,8 jours,
contre moins de 15 % des enfants de Sob, qui consultent en moyenne en 3 jours. A I’inverse, a
Sob la prise en charge de I’enfant est principalement axée sur une prise en charge a domicile :
75 % des enfants y regoivent plusieurs soins a domicile, soit deux fois plus souvent qu’a

Bary-Ndondol.

De fait, a Sob la consommation de médicaments dans le cadre des soins a domicile est
généralisée : elle concerne 90 % des enfants, contre 60 % de ceux de Bary-Ndondol ; en
particulier, 30 % des enfants de Sob consomment de la chloroquine dans le cadre des soins a
domicile, soit deux fois plus qu’a Bary-Ndondol. Les deux villages s’opposent également par
la propension a utiliser I’enveloppement frais : elle concerne un tiers des enfants a Sob mais

est nulle a Bary-Ndondol.

Pour approfondir I’analyse des comportements thérapeutiques au niveau des villages, nous
avons représenté la propension a pratiquer différents actes thérapeutiques dans chaque
village : la figure 5-10 indique, selon les limites administratives des villages, la propension
des ménages a réaliser un recours externe, un recours biomédical, un recours biomédical en
moins de 48 heures, un recours traditionnel, plusieurs soins a domicile et a consommer de la

chloroquine dans le cadre des soins a domicile, a partir d’une échelle a six classes.
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Figure 5- 10 : Propension & réaliser un recours externe, un recours biomédical, un recours biomédical en
moins de 48 heures, un recours traditionnel, plusieurs soins & domicile et & consommer de la chloroquine

dans le cadre des soins & domicile dans les différents villages enquétés
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La propension a pratiquer plusieurs soins a domicile semble varier entre les villages selon une
double logique. Il apparait, d’'une part, que la pratique de plusieurs soins a domicile est
légerement moins fréquente dans les villages équipés d’une structure sanitaire. Les villages
situés au Nord/Est se distinguent, d’autre part, en raison d’une faible tendance a la pratique
de plusieurs soins a domicile ; ils s’opposent particulierement a un groupe de villages situés
au Sud/Est et a ceux les plus a I’Ouest, qui eux, pratiquent trés fréquemment plusieurs soins a

domicile différents.

La représentation dans 1’espace de la consommation de chloroquine confirme la faible
influence de la distance aux structures de santé et I’existence de fortes variations d’un village
a Pautre. En I’absence de tendances marquées, 1’ingestion de chloroquine semble moins
importante dans les villages situés au niveau d’une grande bande centrale allant du Nord/Est
au Sud/Ouest ; elle est, au contraire, plus forte dans deux ensembles de villages, situés au

Nord/Ouest et au Sud/Est.

La représentation spatiale, village par village, de la propension a consulter en structure
sanitaire confirme I’influence de la proximité aux structures sanitaires, mais décrit une
nouvelle dimension, en terme de blocs de villages : la propension a réaliser un recours
biomédical est, de maniere générale, plus fréquente dans les villages situés dans la moitié
Nord que dans la moitié¢ Sud, exception faite du grand village de Diohine, ou est implanté le
dispensaire privé catholique (figure 5-10). Dans la méme logique, la représentation spatiale
des niveaux de consultation rapide en structure sanitaire réaffirme le clivage entre les villages
situés dans le Nord et ceux du Sud, bien que les limites de cette opposition soient moins

claires. Par ailleurs, les ménages issus de villages disposant d’une structure sanitaire

consultent plus souvent en structure sanitaire dans les premicres 48 heures de maladie.

On observe cependant, au sein des villages équipés d’un structure sanitaire, des variations
dans le délai au recours biomédical. Ces variations semblent indépendantes de la présence de
thérapeutes traditionnels : le délai moyen au recours biomédical est moins important a
Ngayokhéme, 2,1 jours (n=19) qu’a Toukar, 3 jours (n=8), alors que le village de

Ngayokhéme est réputé pour I’importante activité de ses thérapeutes traditionnels.
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La représentation dans 1’espace de la propension a réaliser un recours traditionnel dans les
différents villages souligne, comme indiqué lors d’analyses précédentes, 1’association entre la
proximité aux structures sanitaires et la consultation de thérapeutes traditionnels. On observe
cependant d’autres effets, notamment perceptibles dans I’existence de variations de la
propension a consulter un thérapeute traditionnel au sein des villages sensiblement éloignés
des structures sanitaires : les villages situés au Sud/Ouest, caractérisés par une forte tendance
a consulter des thérapeutes traditionnels, s’opposent aux villages du Sud/Est, ou le recours
aux thérapeutes traditionnels est minimal. Combinant les effets des variations des niveaux de
consultation biomédicale et traditionnelle, la représentation spatiale de la propension a réaliser
un recours externe renforce I’opposition entre un bloc de village Nord/Est et un ensemble de
villages situés au Sud, hormis le village de Diohine, qui bénéficie d’un statut particulier en

raison de I’intense activité de son dispensaire.

La représentation dans I’espace de la propension des ménages a réaliser différents actes
thérapeutiques, avec le village comme unité d’analyse, souligne 1’existence de fortes
variations. Les variations s’inscrivent dans une logique d’ensemble faisant apparaitre des

blocs constitués de plusieurs villages.

Pour approfondir les variations spatialement marquées des comportements thérapeutiques
entre les villages, nous avons procédé¢ a une classification ascendante hiérarchique de
I’ensemble des villages, en prenant en compte 5 variables : le recours biomédical, le recours
biomédical rapide, le recours traditionnel, la consommation de chloroquine en soin a domicile
et la réalisation de plusieurs soins a domicile. La procédure d’analyse mise en ceuvre consiste
a rapprocher, au cours d’une succession d’étapes a différents niveaux hiérarchiques, des
villages qui, en fonction des 5 variables retenues pour caractériser les comportements, se
ressemblent, comparativement a I’ensemble des villages. L’analyse prend donc la forme d’une
arborescence, avec a la base les 29 villages rangés linéairement en fonction de leurs
ressemblances réciproques puis, successivement, différents niveaux assemblant deux a deux
les villages se ressemblant le plus, formant ainsi des classes définies par la moyenne des
valeurs des variables des villages la composant. L.’ intérét majeur de cette technique d’analyse,
qui réduit la classification naturelle de départ de 29 villages a un faible nombre de classes, est
de permettre de résumer les principaux découpages. La figure 5-11 représente les résultats de
la classification ascendante hiérarchique a deux niveaux distincts : 1’un distingue quatre
classes, avec un rendu d’information détaillé, I’autre distingue deux classes, facilitant la

lisibilité des résultats.
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Figure 5- 11 : Classification des villages étudiés en fonction des différents types de recours thérapeutiques
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L’analyse classificatoire a quatre classes propose un découpage spatial des villages enquétés
en blocs relativement homogenes. Chaque groupe de villages se caractérise par un modele
spécifique de traitement de la maladie : la propension a réaliser plusieurs soins a domicile, a
consommer de la chloroquine et a consulter en structure sanitaire est chaque fois différente au

sein des quatre groupes de villages.

Une premiere classe est constituée de trois villages non agrégés sur le plan spatial se
distinguant par les comportements de recours aux soins les plus en adéquation avec les
recommandations des autorités sanitaires. Ainsi, dans les villages de Ndokh, Bary-Ndondol et
de Kalom (en bleu clair), la consultation en structure sanitaire, y compris au cours des
premiéres heures de maladie, est nettement plus fréquente ; dans une moindre mesure, la
consommation de chloroquine dans le cadre des soins a domicile y est plus importante. De
maniére moins marquée, ces trois villages se caractérisent également par une propension

légérement supérieure a consulter auprés de thérapeutes traditionnels et par une mise en

ceuvre moins fréquente de plusieurs soins a domicile.

Une seconde classe est composée d’une dizaine de villages, agrégés autour de la partie
centrale de la zone d'étude. Ils constituent les villages les plus proches de la norme
d’ensemble, avec toutefois une légere tendance a réaliser plus de recours biomédicaux et
traditionnels ; ils pratiquent en revanche moins souvent plusieurs soins a domicile et

consomment moins de chloroquine.

Une troisieme classe regroupe plusieurs groupes de villages agrégés, 1’un situé¢ au Sud/Ouest,
I’autre au Sud/Est, plus le village de Ngangarlam au Nord. Les ménages de cette classe se
caractérisent par une tendance marquée a réaliser plusieurs soins a domicile ; dans une
moindre mesure, ils ont également tendance a privilégier la consommation de chloroquine et
la consultation de thérapeutes traditionnels. En revanche, ils fréquentent moins les structures

sanitaires, y compris des le début de la maladie.
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Un petit ensemble de villages situés au Sud de la zone forme la quatriéme composante,
caractérisée par une faible activité thérapeutique, avec notamment, une moindre propension a
la réalisation de recours externes : plus encore que la consultation en structure sanitaire, le
recours a des thérapeutes traditionnels y est faible. La spécificité de ces villages tient a ce que
la moindre propension a mettre en ceuvre des recours externes ne soit pas compensée par une
pratique plus intense des soins a domicile ; en particulier, I’ingestion de chloroquine n’est que

trés 1égerement renforcée.

L’analyse classificatoire ascendante a deux classes propose un découpage spatial de la zone
particulierement homogene. La premiere composante s’étend, a partir du milieu de la zone,
sur toute la partie Nord, plus le village de Diohine et moins celui de Ngangarlam. La seconde
composante regroupe 1’ensemble des villages composant le pourtour Sud de la zone, le long
d’une bande continue allant d’Ouest en Est, avec un élargissement au Sud/Est. Les cinq
variables comportementales prises en compte mettent toutes en évidence 1’existence de
pratiques thérapeutiques tres différentes entre les deux groupes de villages. Les associations
entre les parameétres caractérisant les comportements de recours aux soins tendent & opposer
un modele de prise en charge tourné vers I’extérieur et un modele centré sur les soins a
domicile : le recours biomédical, le recours biomédical rapide et le recours traditionnel sont
opposés a la réalisation de plusieurs soins a domicile et a la consommation de chloroquine.

\

Les villages de la moiti¢ Nord se caractérisent en premier lieu par une forte propension a
réaliser des recours biomédicaux et une moindre tendance a pratiquer plusieurs soins a
domicile différents. De maniére moins marquée, ils se distinguent ¢galement par la réalisation
plus fréquente de recours rapides aux structures sanitaires et par une moindre consommation
de chloroquine dans le cadre des soins a domicile. Les villages de la moitié Sud ont des
pratiques opposées : une tendance a réaliser trés peu de recours biomédicaux, peu de recours

traditionnels et une forte propension a réaliser plusieurs soins a domicile, notamment a travers

l'ingestion de chloroquine.
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Les résultats de 1'analyse ascendante classificatoire confirment l'existence de fortes disparités
dans les comportements thérapeutiques selon les villages. L’étude des conditions de prise en
charge de la maladie dans les deux principaux contextes fait également apparaitre de
profondes différences dans la prise en charge de la maladie et la planification des moyens

médicaux (figure 5-12).

Figure 5- 12 : Conditions de prise en charge de I’enfant malade selon le contexte d’habitat : contexte Nord
(N=538) ou contexte Sud (N=364)
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Dans le contexte Sud, I’entourage familial est nettement plus impliqué dans la construction de
l'itinéraire thérapeutique : les décisions thérapeutiques sont associées a un schéma décisionnel
collectif, avec une participation plus forte du pére a la mise en ceuvre comme a
I'administration des soins et une plus forte propension des personnes extérieures au couple
parental a prendre I’initiative des recours externes. Les ménages du contexte Sud privilégient
¢galement significativement la possession d'une pharmacie a domicile, notamment a travers la
stockage de chloroquine (figure 5-12). En outre, en I’absence de relation statistiquement
significative, le délai moyen au premier recours biomédical est plus court dans les villages de

la partie Nord 2,5 jours (N=129) que dans ceux de la partie Sud, 2,8 jours (N=43).
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Le premier recours biomédical est mis en ceuvre avec une somme significativement plus
importante dans les villages de la partie Sud : 1750 Francs en moyenne (N=42) contre 1450
Francs dans le Nord (N=119) (T>0,001), pour un colit moyen de traitement identique, a 10
francs CFA pres.

La représentation spatiale des modeles de prise en charge de la maladie met en évidence
I’existence d’un découpage territorial opposant des blocs de villages, caractérisés par des
pratiques thérapeutiques et des normes de prise en charge de la maladie sensiblement
différentes. Pour tenter d’expliquer et de comprendre les facteurs présidant a la définition des
différents contextes thérapeutiques, nous nous sommes intéressé aux caractéristiques des

villages.
5.5 Les caractéristiques des villages

L’analyse contextuelle et spatiale montre qu’au-dela des caractéristiques individuelles des
enfants malades et de leurs ménages, les comportements de recours aux soins sont déterminés
par des parameétres contextuels : les pratiques thérapeutiques varient fortement entre les
villages ou entre des groupes de villages. Pour comprendre et expliquer les fondements de
cette influence contextuelle, nous avons cherché a prendre en compte différents parametres
susceptibles de faconner les normes de prise en charge de la maladie dans les différents
villages. Dans cette démarche, nous avons été¢ confrontés a la difficulté de rendre compte, par
des mesures quantifiables, de plusieurs caractéristiques, telles que I’histoire du village, la
personnalité du chef de village ou la nature des liens unissant les habitants du village. Ainsi,
bien que la présence de guérisseurs en activité nous semble constituer un parameétre
particulierement discriminant, confrontés a la difficulté de recenser de manicre fiable les
thérapeutes traditionnels en activité, nous ne 1’avons pas pris en compte : nous ne pourrons
donc valider I'idée que la présence de guérisseurs contribue a maintenir un cadre

d’interprétation de la maladie accordant une large place a la suspicion et a la sorcellerie.

En nous appuyant sur les données de I’observatoire de population de Niakhar qui recense,
jusqu’aux périodes les plus récentes, des informations sur les caractéristiques des villages,
nous avons qualifié¢ les villages a partir de sept indicateurs distincts : 1’équipement en
structure sanitaire, en cabine téléphonique, en écoles, le niveau économique du village, sa

densité, son mode d’approvisionnement en eau et le taux de scolarisation des enfants.
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Certains de ces indicateurs sont corrélés entre eux : les villages équipés de structure sanitaire
sont également majoritairement ceux équipés de cabine téléphonique ; les gros villages
concentrent a la fois I’implantation des structures sanitaires, une forte densité d’habitants, des
équipements scolaires ou téléphoniques et une alimentation par eau de forage. L’étude du
cadre de vie des ménages enquétés a travers le prisme du contexte d’habitat met en évidence

I’existence de différences significatives entre les groupes agrégés de villages (tableau 5-4).

Tableau 5- 4 : Part dans les deux contextes d’habitat, le Nord et le Sud, des ménages résidant dans un

village possédant ou non différentes caractéristiques

Village i Village . . . Village avec
) Village avec Village avec | Village avec | Village avec o
favorisé sur avec scolarisation
eau de cabine Densité école . N
le plan structure supérieure a
Forage téléphoniq. faible publique
économique sanitaire la moyenne
Contexte ok seokok stk stk stk sk stk 902
Nord 27,9 64,1 33,3 21,4 10,8 75,7 33,5 |538
Sud 35,7 100 0 0 47,8 55,8 8,2 364

*** Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; * Significatif & 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)

Plusieurs caractéristiques des villages semblent pouvoir expliquer la propension supérieure
des ménages du contexte Nord a consulter en structure sanitaire. D’une part en effet, les
villages du Nord bénéficient d’une proximité géographique aux structures sanitaires : ils sont
situés a une distance moyenne d’une structure sanitaire, 2 620 métres (n=538),
significativement inférieure a celle des ménages de la partie Sud, 3 980 metres (n=363) (o=
1580) (t<0,01), d’abord du fait de 1’absence de toute structure sanitaire dans le contexte Sud.
D’autre part, I’implantation d’infrastructures scolaires est plus importante dans le contexte
Nord et, logiquement, les ménages de la partie Nord se caractérisent par un niveau de
scolarisation des 6-19 ans nettement supérieur a celui du Sud. Enfin, les ménages du Nord
sont nettement plus nombreux a avoir accés a des équipements facilitant les ouvertures
extérieures et les contacts réguliers hors du milieu d’étude : alors qu’on ne trouve pas de ligne
téléphonique dans le Sud, plus de 20 % des ménages du Nord vivent a proximité d’une cabine
téléphonique. Dans la logique inverse, la faible densité des villages du Sud, majoritairement
structurés selon un habitat dispersé associé a une grande autonomie des cellules familiales,

contribue a renforcer 1’utilisation des soins a domicile.
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Les paramétres collectifs sociaux et économiques possédent donc un pouvoir explicatif sur
I’agrégation des villages en zones contextuelles caractérisées par des pratiques thérapeutiques
différentes. Pour en approfondir les implications de maniere plus détaillée, nous avons
prolongé cette analyse au niveau local en revenant a une étude des liens entre ces différents

paramétres et les pratiques thérapeutiques au niveau du village.

La pratique de soins a domicile est directement associée au dénuement, entendu comme
expression des caractéristiques les moins favorables, et notamment de 1’absence
d’équipements collectifs. Ainsi, la pratique d’au moins un soin a domicile est 1,5 fois plus
fréquente dans les villages les moins bien dotés sur le plan économique ; 1’absence de
structure sanitaire est associée a la pratique 2,4 fois et 1,4 fois plus fréquente d’un ou de
plusieurs soins a domicile, avec notamment une consommation 1,5 fois plus forte de
paracétamol ; I’absence de cabine téléphonique, I’absence d’école formelle et le faible taux de
scolarisation ont des influences comparables (tableau annexe 5.7). On observe également des
associations entre les caractéristiques des villages et la nature des soins pratiqués :
I’enveloppement frais est 1,7 fois plus pratiqué dans les villages riches, la consommation de
chloroquine augmente avec la densit¢ du village et la consommation de médicaments,

notamment celle de paracétamol, diminue en cas de présence de structures sanitaires.

De maniére attendue, la consultation en structure sanitaire est un comportement thérapeutique
privilégié dans les villages les mieux équipés ou aux caractéristiques favorables. Ainsi, trés
logiquement, les ménages habitant des villages dotés d’une structure sanitaire réalisent 1,5
fois plus de recours biomédicaux et 1,3 fois plus de recours traditionnels, y compris au cours
des premicres heures de maladie (tableau annexe 5.6). Les villages ayant un taux de
scolarisation supérieur a la moyenne se caractérisent par une consultation en structure
sanitaire 1,5 fois plus fréquente, avec 2,0 fois plus de recours au cours des 48 premicres
heures de maladie. La densité est linéairement associée a la consultation en structure sanitaire,
avec un rapport de fréquence de 2,1 entre les villages a forte densité et ceux a faible densité,

passant a 3,9 pour le recours en structure sanitaire au cours des premicres heures de maladie.

Pour approfondir I’influence des facteurs contextuels, nous avons constitué¢ un indicateur
associant le niveau de densité et le niveau de scolarisation des villages. Les ménages
appartenant soit a des villages caractérisés par une forte densité soit par un niveau de

scolarisation supérieur a la moyenne ont une pratique moins importante des soins a domicile.
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Ils sont en revanche caractérisés par une propension 1,5 fois plus importante a consulter
aupres des guérisseurs et 1,6 fois plus importante a consulter en structure sanitaire, 2,4 fois au

cours des premiéres 48 heures (figure 5-13).

Figure 5- 13 : Pratiques thérapeutiques selon les caractéristiques du village d’habitat : le village d’habitat
a une forte densité ou un niveau de scolarisation supérieur a la moyenne (N=301) ou non (N=601)

0,0% T T I I I

Aucun soin a domicile Recours en centre de Recours en centre de Recours traditionnel Recours traditionnel
wx (1 8) santé = (1,61) santé 48H ¥ (2,41) * (1,11) 48H ** (1,48)

O Forte densité ou niveau scolarisation supérieure a la moyenne 0O Non

*** Significatifa 1 % ; ** Significatifa 5 % ; * Significatif a 10 % ; ns non significatif a 10 % ; (rapport de fréquence)
5.6 Conclusion partielle

Abondant dans le sens de nombreuses études, nos résultats montrent que les pratiques
thérapeutiques varient fortement en fonction de la distance séparant la concession d’habitat
des principales pistes et de la structure sanitaire la plus proche (Lindblade et al., 2000 ;
Slutsker et al., 1994 ; Tarimo et al. ; Thera et al., 2000 ; Watling, 1995 ; Dulhunty et al.,
2000). Nous avons ainsi observé une diminution linéaire de la propension a réaliser un recours
externe et une augmentation de la pratique des soins a domicile avec 1’¢loignement de la

concession a la structure sanitaire la plus proche.
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Dans la méme logique, en dépit de la pertinence tres relative de la notion d’axes principaux de
communication pour les villages enquétés, il est apparu que la consommation de chloroquine
dans le cadre des soins a domicile augmente fortement dans les villages les plus éloignés. Ce
résultat s’explique principalement par la tendance, dans les villages périphériques, a adopter
des stratégies de conservation des médicaments au sein de pharmacies a domicile, dans la
mesure ou, de par leur ¢loignement, les ménages ont un acces plus difficile aux sites de vente

officiels ou informels de médicaments.

L’¢éloignement aux infrastructures induit de fortes variations dans le type de soins pratiqué,
mais de maniere originale, I’accessibilit¢ géographique des structures sanitaires influence
relativement peu la nature de la filiere thérapeutique sollicitée : la proximité des centres de
biomédicaux favorise a la fois la propension a consulter en structure sanitaire et auprés de
thérapeutes traditionnels. Ce résultat, au premier abord surprenant, s’explique d’abord par la
concentration dans 1’espace de 1’offre biomédicale et traditionnelle : les sites d’implantation
des structures sanitaires sont également des pdles ou exercent un nombre important de
thérapeutes traditionnels. La densité et la diversité de 1'offre thérapeutique a pour conséquence
d'intensifier I'ensemble de 1’activité thérapeutique, sans que la réalisation d’un soin se fasse
directement au détriment d’un autre. Dans la mesure ou les caractéristiques de I’offre
médicale influencent plus le type que la nature des soins pratiqués, les différentes filicres

thérapeutiques apparaissent plus complémentaires que concurrentes.

La relation entre la proximité aux structures sanitaires et 1’activité thérapeutique s’explique
largement par I’impact des cofts indirects de consultation, en terme de perte de temps ou de
pénibilité du déplacement. Dans cette perspective, I’amélioration de 1’accessibilité des soins
permettrait d’augmenter la propension a effectuer un recours biomédical et de réduire
significativement les délais de consultation. Les efforts pour rendre accessibles les soins ne
seront cependant efficaces que s’ils sont accompagnés d’une amélioration de 1’efficacité des
soins : I’étude des déplacements associés aux consultations hors de la concession montre que
la population est préte a couvrir de longues distances pour consulter un spécialiste des lors

que ses soins sont per¢us comme efficaces.
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A un niveau d’analyse agrégé considérant les villages ou les blocs de villages, les effets de la
distance aux infrastructures peuvent également é&tre considérés comme 1’expression de
paramétres contextuels. L’étude village par village des comportements de recours aux soins
met en effet en évidence 1’existence de plusieurs contextes, caractérisés par des normes de

comportements de recours aux soins trés différentes.

Les découpages territoriaux des pratiques thérapeutiques, principalement articulés autour
d’une opposition entre les villages situés dans le Nord de la zone d’étude et ceux situés dans
le Sud, correspondent a des univers contextuels marqués par des caractéristiques

économiques, sociales et culturelles spécifiques.

Dans le cadre de cette ¢tude quantitative, les facteurs précisément associés a la définition des
contextes thérapeutiques restent difficiles a identifier ; il apparait cependant que la définition
des normes thérapeutiques dans les différents villages est notamment liée a la taille du village,

a ses équipements, a I’offre de soins disponible et au niveau de scolarisation.

Dans de futures études associant d'autre sciences sociales, il serait intéressant d’investiguer ce
en quoi les paramétres historiques, culturels et administratifs contribuent a former des cadres
de vie sensiblement différents: en effet, les villages de la zone sont administrativement
rattachés a deux communautés rurales différentes, celle de Niakhar et celle de Diarére ; ils
appartiennent a trois sous-aires culturelles proposant des systémes de représentations de la
maladie non homogenes (Faye, 2001) ; I’histoire du peuplement des villages, en relation avec
les politiques d’extension des terres du royaume Sereer autour de la capitale Diakhao, est
associée a des vagues successives de création de villages, donnant lieu a une structuration de

I’habitat trés diverse.
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Chapitre 6 - Analyse multivariée

Les analyses croisées ont mis en évidence de nombreuses corrélations entre les
comportements de recours aux soins et une multiplicité de parametres caractérisant d’une part,
I’enfant et son ménage et d’autre part, le cadre contextuel appréhendé au niveau du village
d’habitat. Pour déterminer les contributions relatives de chacun des facteurs prédictifs, nous
avons construit des modeles de régression logistique permettant de mesurer, « toutes choses
¢gales par ailleurs », le poids relatif des différentes variables explicatives. Conformément aux
orientations du cadre théorique et pour répondre aux préoccupations de santé publique, nous
avons construit trois modeles de régressions logistiques, autour de trois variables dépendantes
différentes : la consommation de chloroquine dans le cadre des soins a domicile, la
consultation en structure sanitaire et la consultation en structure sanitaire en moins de 48

heures.

Les modé¢les ont été construits selon une méthodologie d’analyse descendante pas a pas
intégrant les variables définies par le cadre théorique et par les analyses univariées. Au regard
de nos hypothéses de recherche et de la littérature, nous avons retenu quatre variables de
contrdle, forcées dans les modeles : 1’age de I’enfant, son sexe, le niveau d’instruction de ses
parents et le statut économique du ménage. La sélection des variables introduites dans le
modele s’est appuyée sur les associations statistiques observées au niveau univarié, avec un
ajustement de la sélection privilégiant les variables corrélées a la variable dépendante a un
seuil de significativité inférieur a 20 % ; cette sélection a été effectuée au sein de chaque
catégorie explicative, en supprimant les variables corrélées entre elles. Nous avons ainsi
préféré I’age de la mere au rang de naissance de I’enfant et 1’age de 1’enfant a son statut au

regard de 1’allaitement.
6.1 Laconsommation de chloroquine en soin a domicile

Le mode¢le de régression logistique de consommation de chloroquine dans le cadre des soins a
domicile retient 14 variables explicatives et ajuste correctement les données observées
(tableau 6-1). Le niveau de vraisemblance expliqué par le modele est de l'ordre de 18 %

(Pseudo R?).
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Tableau 6- 1 : Régression logistique évaluant les effets de variables sur la consommation de chloroquine

dans le cadre des soins a domicile

Obervations = 852

Prob > chi2 (Wald) = 0,000 P> |z|"¥ ICc'®® OR™
Pseudo R2 =0,1827

Pharmacie a domicile (réf : pas de chloroquine)

Chloroquine conservée a domicile 0,000 | 2,36 6,72 | 3,98
Sources d’informations en santé (ref : pas officielles)

Officielles 0,002 | 1,36 3,77 | 2,27
Sexe de I’enfant (ref : sexe masculin)

Sexe féminin 0,690 | 0,56 1,46 | 0,91

Age de I’enfant (ref : 0 — 2 ans)

Enfant 4gé de 3 ans et plus 0,044 | 1,02 296 | 1,73
Niveau d’instruction (ref : ni alphabétisation ni primaire comp.)

Un des parents alphabétisé ou avec primaire complet 0,221 | 0,82 2,38 | 1,40
Expérience migratoire (ref : Pas d’expérience migratoire forte)

Un des parents a une forte expérience migratoire 0,050 | 1,00 2,64 | 1,63
Niveau économique du ménage (ref : ménage non ais¢)

Aisé 0,387 | 0,75 2,13 | 1,26
Taille de la concession (continue) 0,041 | 0,97 1,00 | 0,99
Nombre d’adultes dans le ménage (ref : 5 adultes et plus)

Moins de 5 adultes 0,001 | 1,51 4,66 | 2,65
Nombre d’enfants de 0 a 5 ans dans le ménage (ref : moins 5)

5 enfants et plus 0,011 | 1,18 3,48 | 2,02
Structure par age du ménage (ref : Ratio jeunes/adultes - 1,2)

Ratio moins 20 ans /adultes supérieur a 1,2 0,041 | 1,02 3,33 | 1,85
Présence de la grand-meére paternelle de I’enfant (ref : non)

Oui 0,010 | 1,17 3,18 | 1,93
Distance aux principales pistes (ref : Moins de 2 kilométres)

Concession située a plus de 2 kilométres des principales pistes 0,016 | 1,12 3,01 | 1,34
Pratique de plusieurs soins a domicile (ref : non) 0,000 1,55 4,28 |2,57

Oui

137

138 Intervalle de confiance &4 95 %
139 0dd Ratio Ajusté
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Les variables déterminant I’ingestion de chloroquine dans le cadre des soins a domicile apres
ajustement sont issues de plusieurs catégories explicatives différentes. Parmi les variables de
contrdle, le sexe de I’enfant, le niveau d’instruction des parents et le niveau économique du
ménage ne sont pas statistiquement associés a la consommation de chloroquine en
automédication. Toutes choses égales par ailleurs, les caractéristiques de la symptomatologie
et la perception de la maladie enquétée n’influencent pas la consommation de chloroquine
dans le cadre des soins a domicile. La décision d’administrer de la chloroquine en
automédication apparait donc relativement indépendante des caractéristiques de la maladie et

ne semble pas constituer une réponse a une symptomatologie spécifique.

Aprées ajustement sur les autres variables, la consommation de chloroquine dans le cadre des
soins a domicile est fortement déterminée par les attitudes en matiére de stratégies
thérapeutiques et de planification des soins. Ainsi, la propension a consommer de la
chloroquine augmente fortement en fonction de I’habitude du ménage a constituer une
pharmacie a domicile comprenant de la chloroquine (OR=3,98). L’exposition des parents de
I’enfant aux messages d’information sanitaire véhiculés par les institutions officielles,
médicales ou civiles'*’, favorise également la consommation de chloroquine (OR=2,27). En
revanche, les connaissances et les représentations du paludisme n’influencent pas

significativement la consommation de chloroquine dans le cadre des soins a domicile.

Parmi les variables socio-démographiques caractérisant 1’enfant, ses parents et son groupe
familial, seul I’4ge de I’enfant, et dans une moindre mesure, I’expérience migratoire de ses
parents déterminent la propension a consommer de la chloroquine dans le cadre des soins a
domicile. Ainsi, la consommation de chloroquine est nettement plus forte pour les enfants
agés de plus de deux ans (OR=1,73). Ce résultat s’explique d’abord par les conditions de
d'administration de la chloroquine, qui restent problématiques aux jeunes ages. En outre, si
toutes choses ¢égales par ailleurs, D’expérience migratoire des parents n’est pas
significativement associée a l’ingestion de chloroquine, elle semble en étre un facteur
prédisposant : en cas de sé€jour prolongé ou avec une profonde immersion dans le milieu
d’accueil, la migration circulaire en ville constitue ’occasion de nouvelles expériences, y
compris sur le plan thérapeutique. Or, dans les grandes agglomérations, particuliérement a
Dakar, la chloroquine est moins stigmatisée, plus disponible et d’usage plus fréquent que dans

le milieu d’étude.

19 Par des contacts avec les agents biomédicaux, & I’école ou par les médias.
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Toutes choses égales par ailleurs, la propension a consommer de la chloroquine varie
significativement en fonction de la morphologie de la cellule familiale. Ainsi, 1’ingestion de
chloroquine diminue significativement avec la taille de la concession. A I’inverse, apres
ajustement sur les autres variables, la consommation de chloroquine est nettement plus
importante dans les ménages composés de peu d’adultes (OR=2,65) et, en 1’absence de
relation statistiquement significative, dans les ménages comptant au moins 5 enfants
(OR=2,02). Confirmant I’existence de pratiques thérapeutiques différentes selon les morpho-
types des unités domestiques, la consommation de chloroquine est majorée dans les ménages
comptant un nombre important de jeunes, rapporté au nombre d’adultes'’’ (OR=1,85). La
composition du ménage a également une influence sur la consommation de chloroquine : la
présence de la grand-mére paternelle dans le ménage de I’enfant majore 1’ingestion de
chloroquine (OR=1,93). Ce résultat, plutot inattendu au regard de la littérature, souligne la
complexit¢ de I’influence exercée par la présence de la grand-mere paternelle : elle ne
privilégie pas systématiquement et exclusivement 1’utilisation de soins traditionnels, pratiqués

spontanément a domicile ou par un thérapeute spécialisé.

Confirmant les résultats de I’analyse descriptive, la distance séparant la concession d’habitat
et les principales pistes détermine fortement la propension a administrer de la chloroquine :
les ménages situés a plus de 2 kilometres des principales voies de communication
consomment significativement plus de chloroquine dans le cadre des soins a domicile
(OR=1,84). Ce résultat met en évidence I’impact de I’isolement par rapport aux villages
centres : la moindre accessibilit¢é des moyens médicaux induit une prise en charge du
paludisme plus axée sur les pharmacies a domicile, avec notamment, dans la logique des

stratégies de chimio prophylaxie préventive, une conservation des comprimés de chloroquine.

La pratique de plusieurs soins a domicile est une condition favorable a la consommation de
chloroquine (OR=2,57), ce qui met en avant son caractére de « soin complémentaire et non
exclusif » : plus de 70 % des enfants ayant consommé de la chloroquine ont bénéfici¢ d’un
autre soin a domicile, la chloroquine étant le médicament le plus souvent associé a d’autres

soins a domicile.

141 L es variables caractérisant le nombre de jeunes, le nombre d’adultes et le ratio jeunes/adultes ne sont pas liées
par des interactions significatives.
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6.2 La consultation en structure sanitaire

Le mode¢le de régression logistique de la consultation en structure sanitaire retient 22 variables

explicatives et ajuste correctement les données observées, avec un niveau de vraisemblance de

I’ordre de 27 % (Pseudo R?) (tableau 6-2).

Toutes choses €gales par ailleurs, les caractéristiques de la maladie ont une forte incidence sur
la propension a consulter en structure sanitaire : les enfants présentant un tableau clinique
sévére, avec I’association d’une fiévre forte continue et d’au moins un autre symptome'*,
consultent significativement plus souvent que les autres (OR=3,18). En revanche, la
perception de la nature ou de la cause de la maladie enquétée ne détermine pas de manicre

significative la propension a consulter une structure sanitaire.

Les représentations du paludisme/sibidu et, plus généralement, les attitudes en matiére de
santé¢ ont une incidence réelle sur la propension a consulter en structure sanitaire. Toutes
choses égales par ailleurs, la perception de la cause du paludisme et de ses modes de
traitements est significativement associée a la consultation en structure sanitaire : I’enfant est
plus souvent emmené en consultation lorsque ses parents percoivent le role du moustique dans
I’infection palustre (OR=1,54) et lorsque les soins biomédicaux sont reconnus comme les
seuls efficaces, par opposition aux soins traditionnels prodigués a domicile ou par un
thérapeute spécialisé (OR=1,73). Les attitudes en matiére de santé déterminent également la
propension a consulter en structure sanitaire, avec des pouvoirs prédictifs variant en fonction
du niveau d’adhésion a I’offre de soins biomédicale. On observe ainsi que, comparativement
aux parents refusant tout ou partie des soins biomédicaux, n’utilisant pas de moustiquaires
imprégnées, ne réalisant pas de consultations prénatales et ne discutant pas de contraception,
les parents manifestant un rapport ouvert a I'univers biomédical, a travers 1’adhésion a une
(OR=3,07) ou plusieurs (OR=4,12) de ces attitudes, consultent plus en structure sanitaire.
Aprées ajustement sur les autres déterminants, la répartition théorique des rdles pour la prise en
charge de la maladie de I’enfant au sein du ménage influence nettement la propension a
consulter en structure sanitaire : les ménages dans lesquels le pere est désigné comme le
détenteur exclusif de 1’autorité de décision fréquentent plus souvent les structures sanitaires
(OR=2,15). En revanche, la planification des dépenses de santé ne détermine pas directement

la consultation en structure sanitaire.

12 Vomissements ou indiposition
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Tableau 6- 2 : Régression logistique de la propension a consulter en structure sanitaire

Observations = 843

Prob > chi2 (Wald) = 0,0000 P> |z| IC OR
Pseudo R2 = 0,2682

Profil morbide (ref : enfants symptomes associés continus jours 1 et 2) 0.000 |2.13 4.77 |3.18
Maladie avec fiévre forte et indisposition ou/et vomissements jours 1 et2 | ’ ’ ’
Perception cause du paludisme (ref : moustiques pas cause exclusive) 0.045 | 1.01 236 | 1.54
Moustique comme cause exclusive du Sibidu pour mére ou pére enfant ’ ’ ’ ’
Perception traitement du sibidu (ref : soins traditionnels efficaces)

Seuls les soins biomédicaux sont efficaces 0,02211,08 2,78 11,73
Rapport a I’offre biomédicale (ref : Parents refusent soins biomédicaux) 0.122 1078 811 |2.52
Parents ne refusent pas soins biomédicaux mais ne pratiquent pas reste 0’ 058 0’9 6 9’7 6 3’ 07
Parents discutent du planning familial ou effectuent prénatale ou susp 0’ 033 1’12 1 5’ 15 4’12
Parents pratiquent deux sur trois ’ ’ ’ ’
Pouvoir de décision (ref : pouvoir partagé)

Le pére est le seul a méme de prendre les décisions thérapeutiques 0,000 11,43 325 12,15
Sexe de I’enfant (ref : sexe masculin) 0.684 | 0.63 136 |0.92
Sexe féminin ’ ’ ’ ’
Age de I’enfant (continue) 0,000 | 0,80 0,94 |0,87
Age de la mere de I’enfant (ref : mére 4gée d’au moins 35 ans) 0.613 070 1.83 |1.13
Meére agée de moins de 35 ans ’ ’ ’ ’
Niveau d’instruction (ref : sans alphabétisation ni primaire complet)

Un des parents alphabétisé ou avec primaire complet 0,047 10,18 0,99 10,42
Interaction entre I’age de la mere et le niveau instruction (ref : ) 0.013 | 130 9.65 |3.54
Mére jeune et parents instruits ’ ’ ’ ’
Expérience migratoire (ref : Pas d’expérience migratoire forte)

Un des parents a une forte expérience migratoire 0,044 | 1.01 2,25 11,51
Pratiques de sociabilité (ref : Pas de sociabilité tournée vers I’extérieur)

Sociabilité tournée vers I’extérieur 0,018 | 1,10 2,78 11,75
Ethnie de I’enfant (ref : Sereer) 0.037 | 1.07 7.74 |2.87
Enfant non Sereer ’ ’ ’ ’
Caste de I’enfant (ref : caste griot, artisan ou blicheron)

Autres castes (non socialement marquées 0,017 123 8,253,138
Niveau économique du ménage (ref : ménage non aisé) 0.546 1074 176 | 1.14
Aisé b b b b
Taille de la concession (ref : Concession moyenne, 13 a 49 personnes)

Petite concession, moins de 13 personnes 8’888 8’?8 8’ié 8’32
Grande concession, 50 personnes et plus ’ ’ ’ ’
Structure par age du ménage (ref : Ratio jeunes/adultes inférieur a 1,2)

Ratio moins 20 ans /adultes supérieur a 1,2 0,015 | 112,55 11,68
Contexte morbide (ref : faible morbidité) 0.058 1099 243 |1.55
Forte morbidité ’ ’ ’ ’
Antécédents de maladie (ref : I’épisode enquété est une rechute)

L’épisode morbide est une nouvelle maladie 0,047 | 101 2,51 11,59
Distance aux structures sanitaires (continue) 0,000 [ 1,00 1,00 | 1,00
Consommation de médicaments en soin a domicile (ref : oui)

Non 0,000 | 2,89 6,44 [4,31
Consultation d’un tradithérapeute avant recours CS (ref : oui) 0025 11.10 427 |2.17

Non
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La tendance a réaliser un recours biomédical est nettement liée a plusieurs des caractéristiques
socio-démographiques de I’enfant, de ses parents et de son groupe familial. La propension a
consulter en structure sanitaire diminue ainsi treés fortement avec 1’age de I’enfant. Au niveau
des caractéristiques des parents, on observe une interaction entre [’dge et le niveau
d’instruction. Ainsi, I’instruction a un effet significativement plus important sur la propension
a consulter en structure sanitaire pour les parents jeunes: les enfants issus de couples
alphabétisés ou scolarisé€s jusqu’en fin de primaire et dont la mere est 4gée de moins de 35 ans
consultent nettement plus souvent en structure sanitaire (OR=3,54). Les pratiques de
sociabilit¢ des parents et I’expérience migratoire influencent également la propension a
fréquenter une structure sanitaire : 1’ouverture vers 1’extérieur est associée a une consultation
plus fréquente en structure sanitaire (OR=1,75) et, en I’absence de relation statistiquement
significative, la forte expérience migratoire également. Toutes choses égales par ailleurs, les
caractéristiques de 1’identité du groupe familial, I’ethnie et la caste, déterminent fortement la
propension a recourir aux structures biomédicales : les non sereer (OR=2,87) et les enfants
rattachés a des castes qui ne sont pas socialement marquées (OR=3,18) consultent plus
souvent que les autres. Par ailleurs, la différence d’age entre les parents de 1’enfant est
apparue comme un facteur significativement corrélé a la consultation biomédicale : I’enfant
est plus souvent amené en consultation biomédicale lorsque 1’écart d’age entre époux est
supérieur a 5 ans. Nous ne I’avons cependant pas intégré au modele en raison de la perte
d’observations qu’elle induit. En revanche, le sexe de I’enfant, le statut matrimonial des
parents et leur confession religieuse n’exercent pas d’influence significative sur la propension
a consulter en structure sanitaire. Le critére économique, mesuré en fonction des biens et

équipements possédés, ne semble pas non plus déterminer le recours aux structures sanitaires.

La morphologie de la cellule familiale est fortement corrélée a la propension a consulter en
structure sanitaire. Ainsi, toutes choses égales par ailleurs, les concessions de petite
(OR=0,49) ou de grande taille (OR=0,23) consultent significativement moins souvent en
structure sanitaire. De plus, la structure par 4ge du ménage influence la tendance a réaliser un
recours biomédical : la consultation en structure sanitaire est nettement plus fréquente dans les
ménages avec une faible proportion d’enfants au regard du nombre d’adultes (OR=1,68). En
revanche, aprés ajustement sur les autres variables, 1’identit¢ des adultes composant le
ménage, notamment la présence de la grand-meére paternelle, ne conditionne pas

significativement le recours en structure sanitaire.
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Les facteurs caractérisant le contexte morbide de survenue de la maladie sont
significativement associés a la propension a consulter en structure sanitaire : la perception
d’une morbidité intense (OR=1,55) et I'absence d'antécédents récents chez l'enfant maladie
favorisent le recours biomédical (OR=1,59). En revanche, la variable décrivant la rentrée
récente d'argent ne détermine pas, toutes choses égales par ailleurs, la propension a réaliser

des recours biomédicaux.

Aprés ajustement sur les autres facteurs, la distance aux structures sanitaires conserve un
pouvoir fortement discriminant sur la propension a consulter en structure sanitaire. Les
pratiques thérapeutiques mises en ceuvre dans le cadre de 1’épisode morbide sont également
fortement associées a la réalisation d’un recours biomédical. Ainsi, les enfants n’ayant pas
recu de médicaments dans le cadre des soins a domicile (OR=4,31) et, de maniére légeérement
moins marquée, ceux n’ayant pas consulté de thérapeute traditionnel (OR=2,17), fréquentent

plus souvent une structure sanitaire.

L’analyse classificatoire ascendante a clairement mis en évidence 1’existence de deux groupes
de villages spatialement agrégés, 1’'un couvrant la partie Nord de la zone, 1’autre la partie Sud
(se reporter figure 5-11). La propension a consulter en structure sanitaire varie tres
significativement dans ces deux contextes : dans les villages situés au Nord, la population
effectue 1,9 fois plus de recours biomédicaux que dans les villages du Sud, a 26,8 % (n=538)

contre 14,0 % (n=364) (p<0,01).

Afin d’intégrer la dimension contextuelle a 1’analyse des déterminations du recours en
structure sanitaire, nous avons construit deux modeles de régression logistique de la
propension a consulter en structure sanitaire. Le modele des villages du Nord retient 18
variables, celui des villages du Sud 16 ; ils ajustent tous deux correctement les données, avec

des niveaux de vraisemblance assez proches, autour de 25 % (Pseudo R?) (tableau 6-3).
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Tableau 6- 3 : Régression logistique de la propension a consulter en structure sanitaire selon le contexte

Contexte Nord Contexte Sud
Observations =517 =352
Prob > chi2 (Wald) =0,0000 =0,0000
Pseudo R2 =0,2647 =0,2544

P IC 095| OR P IC 095 | OR
Profil morbide (ref : symptémes associés continus jours 1 et 2) 0.000 | 175 4.60!2.8310.000(254 121 | 553
Fiévre forte et indisposition ou/et vomissements jours 1 et 2 ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Perception cause paludisme (ref : moustiques pas cause exclusive) ) ) i - 100051136 578 | 2.81
Moustique comme cause exclusive du sibidu pour mére ou pére ’ ’ ’ ’
Perception traitement du sibidu (ref : soins traditionnels efficaces) 0.006 | 124 3781217 i ) ) )
Seuls les soins biomédicaux sont efficaces ’ ’ ’ ’
Pouvoir de décision (ref : pouvoir partagé)
Le pére est le seul & méme de prendre les décisions thérapeutiques 0,002 11,33 3,5912,19) - |- ) )
Budget (ref : Ne planifie pas de budget)
Planifie un budget pour la prise en charge de la maladie ) ) i - | 0016\ 1,57 2411 3,23
Sexe de I’enfant (ref : sexe masculin) 0853 10.60 1.531096102251032 131 | 0.64
Sexe féminin ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Age de I’enfant (continue) 0,000 | 0,74 0,88 |0,81 | 0,481 0,80 1,11 | 0,94
Age de la mere de I’enfant (ref : mére 4gée d’au moins 35 ans) ) ) i = loo3l107 480 | 227
Mere agée de moins de 35 ans ’ ’ ’ ’
Niveau d’instruction (ref : sans alphabétisation ni primaire complet) 0.608 1066 205111610553 1030 190 | 076
Un des parents alphabétisé ou avec primaire complet ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Expérience migratoire (ref : Pas d’expérience migratoire forte)
Un des parents a une forte expérience migratoire ) ) i - | 0011 1,24 522 1 2,54
Pratiques de sociabilité (ref : Pas de sociabilité tournée vers ’ext.)
Sociabilité tournée vers I’extérieur 0,051 11,00 3,331 1,82 - ) ) )
Caste de I’enfant (ref : caste griot, artisan ou blicheron) 0.026 | 1.15 9641334/ - ) ) )
Autres castes (non socialement marquées ’ ’ ’ ’
Ethnie de I’enfant (ref : Sereer) i i i = o024 | 128 33,1 651
Enfant non Sereer ’ ’ 8 ’
Niveau économique du ménage (ref : ménage non aisé) 0315 1077 2241131105895 040 220 | 094
Aisé ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Taille de la concession (ref : Concession moyenne, 13-49 personnes)
Petite concession, moins de 13 personnes 0,875 10,51 2,18|1,06|0,04410,13 0,97 | 0,36
Grande concession, 50 personnes et plus 0,000 | 0,05 0,33|0,13|0,35910,19 1,82 | 0,59
Taille du ménage (ref : Grand ménage, 25 a 47 personnes)
Petit ménage, moins de 9 personnes 0,002 10,10 0,610,225 - - - -
Me¢énage de taille moyenne, de 9 a 24 personnes 0,002 | 0,05 0,51]0,16
Nombre de ménages dans la concession (ref : conc. unicellulaire) 0.032 1106 361 11.95] - ) ) )
Concession pluricellulaire ’ ’ ’ ’
Structure par age du ménage (ref : Ratio jeunes/adultes inf. a 1,2) 0.002 1131 35502161 - ) ) )
Ratio moins 20 ans /adultes supérieur a 1,2 ’ ’ ’ ’
Antécédents de maladie (ref : I’épisode enquété est une rechute) ) ) i ~ 1 oo15l125 826 | 321
L’épisode morbide est une nouvelle maladie ’ ’ ’ ’
Revenus agricoles récents (ref : pas de revenus récents) ) ) i = 100551098 440 | 2.08
Revenus récents ’ ’ ’ ’
Distance aux structures sanitaires (continue) 0,001 | 1,00 1,00|1,00| 0,020|1,00 1,00 1,00
I(\Zlgrr:sommatlon de médicaments en soin a domicile (ref : oui) 0.000 | 2.85 7.50|4.62| 0030|100 494 | 2.32
Consultation d’un tradithérapeute avant recours CS (ref : oui) 0.010 | 126 5.69|2.68| - ) ) )

Non
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Au sein des deux contextes, les contraintes ne s’exercent pas de la méme maniére. Les
variables explicatives du recours biomédical sont différentes pour ces deux couches de
population et les deux modéles ont peu de facteurs explicatifs communs: seuls la
symptomatologie, la taille de la concession, la distance aux structures sanitaires et la
consommation de médicaments en soins a domicile sont statistiquement associés au recours
biomédical dans les deux contextes, avec d’importantes variations dans I’intensité¢ des

relations.

La symptomatologie de la maladie influence fortement la propension a consulter en structure
sanitaire dans les deux groupes de villages, mais avec une intensité particulierement marquée

dans le Sud (ORN'#=2,83 et ORS'*=5,53).

Les variables caractérisant les connaissances et les attitudes en matieére de santé n’influencent
pas de la méme manicre la propension a consulter en structure sanitaire dans les deux
contextes. Dans les villages situés au Nord, la perception de I’efficacit¢ des soins
biomédicaux (ORN=2,19) et I’attribution théorique du pouvoir de décision au pere de 1’enfant
(ORN=2,17) favorisent fortement le recours biomédical. Si ces variables ne sont pas
significatives dans le contexte des villages situés au Sud, la perception du réle du moustique
dans I’infection palustre (ORS=2,81) et la planification des dépenses de santé (ORS=3,23) y
majorent fortement la propension a consulter en structure sanitaire. Si dans les deux contextes,
les facteurs influencant significativement le recours biomédical ne sont pas les mémes, de
maniére générale, les associations observées traduisent 1’impact positif des connaissances en

matiere de paludisme et les conséquences des différentes stratégies de prise en charge de la

maladie.

Bien que le sexe de I’enfant, le niveau d’instruction des parents et les biens et équipements
possédés par le ménage n’exercent pas d’influence sur le recours en structure sanitaire, ni
dans les villages du Nord ni dans ceux du Sud, on observe une profonde différence entre les
deux contextes au niveau de I’influence des facteurs socio-démographiques. En effet, I’age de
I’enfant, fortement discriminant dans les villages du Nord, n’est pas significativement associé¢

a la fréquentation des structures sanitaires dans les villages situés dans le contexte Sud.

43 ORN = 0dd Ratio Nord
44 ORS= 0dd Ratio Sud
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Par ailleurs, aprés ajustement sur les autres variables, la propension a consulter en structure
sanitaire apparait déterminée, dans les villages Nord, par les pratiques de sociabilité des
parents (ORN=1,82), alors qu’elle est favorisée, dans les villages du Sud, par le jeune age de
la mere (ORS=2,27) et I’expérience migratoire (ORS=2,54). Les caractéristiques du groupe
familial ont également une influence différente dans les deux contextes : toutes choses égales
par ailleurs, la caste influence fortement le recours en structure sanitaire dans les villages

Nord (ORN=3,34) alors que c’est I’ethnie dans les villages Sud (ORS=6,51).

Toutes choses égales par ailleurs, la morphologie de la concession est plus influente dans le
contexte des villages situés dans le Nord que dans ceux de la partie Sud. Dans le contexte
Nord en effet, la taille, la structure et la composition des unités domestiques déterminent la
propension a consulter en structure sanitaire : le recours biomédical est majoré dans les
concessions comptant plusieurs ménages (ORN=1,95) et dans les ménages composées d’un
nombre réduit d’enfants par rapport au nombre d’adultes (ORN=2,16), mais elle est inhibée
dans les concessions de grande taille (ORN=0,13) et dans les ménages de petite (ORN= 0,16)
ou de moyenne taille (ORN= 0,25). Par opposition, dans le Sud, seule la taille de la
concession détermine la propension a consulter en structure sanitaire, avec une moindre
fréquentation des structures sanitaires moindre dans les concessions de petite taille, par

rapport a celles de taille moyenne (ORS=0,36).

Toutes choses égales par ailleurs, les épiphénomeénes associés a la survenue de la maladie ont
une incidence significative sur la propension a réaliser un recours biomédical dans les villages
du contexte Sud: I’enfant y consulte en effet significativement plus souvent en structure
sanitaire quand I’épisode morbide enquété n’est pas percu comme une rechute mais comme
une nouvelle maladie (ORS=3,21) et quand ses parents ont bénéfici¢ de revenus agricoles
récents (ORS=2,08). A I'inverse, dans les villages du contexte Nord, les facteurs définissant

la spécificité de la situation de I’épisode morbide n’apparaissent pas significatifs.

Dans les deux contextes, la distance entre la concession d’habitat et les structures sanitaires
est significativement associée aux pratiques thérapeutiques. L’absence de pratiques
d’automédication favorise également la consultation en structure sanitaire dans les deux
groupes de villages, mais la relation est plus intense dans le Nord (ORN=4,62) que dans le

Sud (ORS=2,32).
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Par ailleurs, apreés ajustement sur les autres variables, la consultation préalable d’un
thérapeute traditionnel ne limite la propension a consulter en structure sanitaire que dans le
contexte des villages situés au Nord (ORN=2,68) : dans le Sud, la mise en ceuvre préalable de
recours traditionnels ne constitue pas une pratique inscrite en concurrence avec la

fréquentation d’une structure sanitaire.

6.3 La consultation rapide en structure sanitaire

Le modele explicatif du recours rapide en structure sanitaire est proche de celui décrivant le
recours en structure sanitaire. Il retient 16 variables et ajuste les données avec un niveau de

vraisemblance de 24 % (tableau 6-4).

Les facteurs explicatifs du recours en structure sanitaire et du recours rapide en structure
sanitaire ne sont cependant strictement identiques ; par ailleurs, I’intensité des associations

varie de manicre assez significative.

Les caractéristiques de la symptomatologie déterminent fortement la propension a réaliser un
recours biomédical rapide (OR=2,01). La relation observée en tenant compte du délai de
recours semble cependant moins intense : les symptomes influencent d’une maniere générale
la propension a consulter en structure sanitaire et ne favorisent pas de maniere spécifiquement

marquée le recours rapide aux structures sanitaires.

L’influence de la perception des traitements efficaces pour traiter le paludisme (OR=1,96) et
de la distribution théorique du pouvoir de décision au sein du ménage (OR=1,85) sur la
propension a consulter rapidement en structure sanitaire est proche de celle observée au
niveau du recours en structure sanitaire indépendamment du délai. Toutes choses égales par
ailleurs, 1’adhésion des parents a I’offre biomédicale est associée avec une intensité
particuliére au recours rapide en structure sanitaire ; a I’inverse, la perception de la cause du

paludisme ne détermine pas de maniére significative le recours rapide en structure sanitaire.
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Tableau 6- 4 : Régression logistique de la propension a consulter en structure sanitaire moins de 48 heures
apres le début de la maladie

Observations = 843
Prob > chi2 = 0,0000 P IC95% | OR
Pseudo R2 = 0,2404

Profil morbide (ref : enfants symptomes associés continus jours 1 et 2)
Maladie avec fievre forte et indisposition ou/et vomissements jours 1 et 2
Perception traitement du sibidu (ref : soins traditionnels efficaces)
Seuls les soins biomédicaux sont efficaces

Pouvoir de décision (ref : pouvoir partagé)

Le pére est le seul a méme de prendre les décisions thérapeutiques 0,013 11,14 3,01 | 1,85
Rapport a I’offre biomédicale (ref : Parents refusent soins biomédicaux) 0077 | 087 13.4313.43
Parents ne refusent pas soins biomédicaux mais ne pratiquent pas reste O’ 061 0’9 4 3 5’37 3’7 0
Parents discutent du planning familial ou effectuent visite prénatale ou susp ’ ’ ’ ’
Parents praitquent deux sur trois 0,005 | 1,92 1,07 | 8,24
Sexe de I’enfant (ref : sexe masculin)

Sexe féminin

Age de I’enfant (ref : Enfant 4gé de moins de 7 ans)

Enfant agé de 7 ans et plus

Niveau d’instruction (ref : sans alphabétisation ni primaire complet)
Un des parents alphabétisé ou avec primaire complet

Ethnie de I’enfant (ref : Sereer)

Enfant non Sereer

Pratiques de sociabilité (ref : Pas de sociabilité tournée vers 1I’extérieur)
Sociabilité tournée vers 1’extérieur

Niveau économique du ménage (ref : ménage non aisé)

Aisé

Taille de la concession (ref : Concession moyenne, 13 a 49 personnes)
Petite concession, moins de 13 personnes

Grande concession, 50 personnes et plus

Structure par age du ménage (ref : Ratio enfants/adultes élevé)

Ration moins de 20 ans/adultes inférieur a 1,2

Type de village (ref : Sous-équipé)

Equipé

Distance aux structures sanitaires (continue)

0,004 | 1,24 3,26 | 2,01

0,021 | 1,11 3,48 | 1,96

0,188 | 0,86 2,18 | 1,37
0,048 |0,84 1,00 | 0,92
0,915 0,56 1,69 | 0,97
0,017 | 1,12 3,22 | 1,90
0,005 | 1,56 12,91| 4,49
0,170 |0,84 2,61 | 1,48

0,038 10,29 0,97 | 0,53
0,077 10,25 1,07 | 0,52

0,024 | 1,08 2,90 | 1,77
0,022 | 1,10 3,69 | 2,02

0,029 | 1,00 1,00 | 1,00

Consommation de médicaments en soin a domicile (ref : oui)

Non

Consultation d’un tradithérapeute avant recours biomédical (ref : oui)
Non

0,000 |3,31 9,30 | 5,54

0,003 | 1,64 12,32 4,50

L’ethnie de I’enfant (OR=1,90), les pratiques de sociabilité (OR=4,49) et, en I’absence de
relations significatives, 1’age des meres sont des facteurs a la fois significatifs dans le modéle
du recours en structure sanitaire et dans celui du recours rapide en structure sanitaire. En
revanche, par opposition au simple recours biomédical, 1’dge de l’enfant, sa caste et
I’expérience migratoire de ses parents ne déterminent pas le recours rapide en structure

sanitaire.
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Le sexe de I’enfant, le niveau d’instruction de ses parents et le statut économique du ménage,
ne déterminent pas le recours biomédical rapide. En revanche, la taille et la structure par age
de la concession restent significativement associées au recours rapide en structure sanitaire,
avec un effet favorable de la présence d’un nombre important d’adultes au regard du nombre
de jeunes (OR=1,77) et, au contraire, un effet inhibiteur de la petite (OR=0,53) et de la grande

taille (OR=0,52) des concessions, par rapport aux concessions de taille moyenne.

La distance séparant 1’habitation des structures sanitaires conserve également un fort pouvoir
explicatif. On observe en outre un effet marqué des caractéristiques du village d’habitat en
terme d’équipements : les ménages issus des villages les mieux dotés consultent plus

rapidement que les autres (OR=2,02).

Aucun des facteurs décrivant la situation du ménage au moment de la survenue de la maladie
n’influence la propension a réaliser un recours biomédical rapide. En revanche, les variables
caractérisant les soins pratiqués en amont du recours biomédical sont communs aux modé¢les
logistiques du recours en structure sanitaire et du recours rapide en structure sanitaire. Les
associations sont plus cependant plus intenses lorsqu’on prend en compte le délai de recours :
le recours biomédical en moins de 48 heures est plus fréquent parmi les enfants n’ayant pas
consommé¢ de médicaments dans le cadre des soins a domicile (OR=5,54) et n’ayant pas fait

de recours traditionnel en premicre instance (OR=4,50).
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6.4 Conclusion partielle

L’analyse multivariée des déterminations des comportements de recours aux soins met en
é¢vidence l’influence d’une multiplicité de variables ressortissant a différentes catégories
explicatives. Cependant, un grand nombre de facteurs apparaissant significatifs lors de
I’analyse univariée ne le sont plus toutes choses égales par ailleurs, et, en particulier, le
modele explicatif de la consommation de chloroquine retient nettement moins de variables

que celui du recours biomédical.

La propension a consommer de la chloroquine en soin a domicile et a consulter en structure
sanitaire, rapidement ou non, dépend de nombreux facteurs complémentaires, sans
qu’apparaissent de prédominances marquées. Nos résultats montrent en effet que les
comportements de recours aux soins sont a la fois déterminés par les caractéristiques de
I’épisode morbide, par les conditions de survenue de la maladie, par la morphologie de la
cellule familiale, par les attitudes, les connaissances et les stratégies en matiere de santé, par
les caractéristiques socio-démographiques de 1’enfant, de ses parents, de sa famille et par des
parametres contextuels. Il apparait des lors « difficile, voire impossible, d’attribuer a un
facteur un role univoque » (Fournier et al., 1995, p.318), ce qui met en évidence les limites
des approches abusivement centrées sur un seul groupe de facteurs prédictifs en raison d’une

orientation thématique ou idéologique marquée.

En particulier, I’influence des représentations et des connaissances sur les comportements de
recours aux soins apparait réelle, mais relative. Conformément aux hypothéses classiques, la
connaissance du réle du moustique, la perception de ’efficacité des soins biomédicaux, les
attitudes au regard de 1’offre biomédicale et la répartition du pouvoir décisionnel influencent
la propension a consulter en structure sanitaire, y compris rapidement ; les stratégies de
planification des moyens médicaux déterminent également la consommation de chloroquine.
Cependant, les perceptions en matiére de santé ne déterminent pas a elles seules les
comportements de recours aux soins: il n’existe pas, toutes choses égales par ailleurs,

d’association linéaire et systématique entre les connaissances ou les attitudes et les pratiques

thérapeutiques (Williams et al., 2003).
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Les réponses thérapeutiques semblent avant tout construites en fonction de la nature du
probléme médical posé (Linblade et al., 2000 ; Yenneh et al., 1993). De maniére pragmatique,
les personnes en charge de la sant¢ de 1’enfant ne consideérent pas les épisodes morbides
comme équivalents entre eux : la maladie appelle des réponses thérapeutiques différentes en
fonction de ses caractéristiques cliniques. Ainsi, conformément a la littérature, la présence
d’une fievre persistante, accompagnée d’autres symptomes, tels que le vomissements ou
I’indisposition favorise la réalisation de recours biomédicaux (Agyepong, 1995 ; Molyneux et
al., 2002 ; Baume, 1998 ; Baume et al., 2000 ; Jenkins, 1998 ; Tarimo et al., 1998). En
revanche, la nature, la diversité et I’intensité des symptomes de 1’épisode morbide influencent
relativement peu I’ingestion de chloroquine, qui apparait plus comme un mode de traitement
des fieévres hivernales en général qu’une réponse a un profil symptomatique précis. Les
résultats montrent également I'impact sur le recours en structure sanitaire des antécédents de
santé, ce qui rappelle une fois encore la dimension spécifique du contexte de survenue de

chaque épisode morbide.

Nos résultats mettent en évidence I'importance des questions d'accessibilité dans la
détermination des pratiques thérapeutiques et confirment une relation d'évidence : lorsque les
soins sont trop rares, trop éloignés ou trop chers, ils ne sont pas utilisés (McCombie, 1996 ;
Glink et al., 1989). La question de 1’accessibilité est avant tout celle du colt des soins : les
choix thérapeutiques des meres sont dépendants de leur capacité a payer (Foster, 1991). Le
cout financier des soins n’est cependant pas le seul parametre constitutif de la notion
d’accessibilité : alors que notre protocole de recherche garantissait a tout enfant malade une
prise en charge gratuite en structure sanitaire, une part importante des malades n’a pas été vu
en consultation. L’accessiblité recouvre une dimension liée a 1’offre de soins : en lien avec les
parametres contextuels, I’éloignement aux structures sanitaires et aux principales voies de
circulation limite et retarde recours biomédical (Ghebreyesus et al., 1996) ; il favorise en
revanche la consommation de chloroquine a domicile, qui s'inscrit dans le cadre de stratégies

d'approvisionnement spécifiques.

L'accessibilité a 1'offre de soins dépend également du cadre logistique de réalisation des
taches productives et domestiques, en fonction de la morphologie de la concession : les unités
domestiques de petite taille ont un morpho-type limitant la propension a consulter en structure

sanitaire et favorisant I’ingestion de la chloroquine comme schéma thérapeutique alternatif.
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Toutes choses égales par ailleurs, les caractéristiques socio-démographiques des protagonistes
de I’épisode morbide influencent les comportements de recours aux soins. Les associations
expriment en partie des différences en terme de statut individuel ou d’identité collective :
ainsi, I’age de I’enfant détermine fortement le volume, la nature, le délai et les conditions de
mise en ceuvre des soins (Slutsker et al., 1994) ; I’ethnie ou la caste influencent la propension

a consulter en structure sanitaire.

Dans une autre logique, I’influence de certaines variables socio-démographiques est le fait de
processus de diffusion d’habitudes et d'attitude en matiere de santé : la forte expérience
migratoire et les formes de sociabilité tournées vers 1’extérieur entrainent une ouverture a des

pratiques thérapeutiques plus conformes aux attentes des autorités sanitaires.

Par ailleurs, si nos résultats vérifient le plus souvent ce que la littérature a largement souligné,
I’impact de certains facteurs classiques -le sexe, le statut matrimonial et le niveau économique
du ménage- sur la pratique des soins biomédicaux semble relativement limité. En particulier,
aprés ajustement sur les autres variables, 1’incidence du niveau d’instruction apparait faible,
ce qui peut s'expliquer par le faible niveau d'alphabétisation de la population d'étude
(Gramaccia, 1981) ; l'influence de l'instruction semble en partie liée a 1’age des parents, ce qui
suggére des effets de générations, pouvant éEtre liés a 1’évolution du contenu de

I’enseignement.

Les résultats de 1’analyse multivariée montrent que la nature des variables causales et
I’intensité des déterminations connaissent des variations sensibles selon les pratiques
thérapeutiques, y compris au sein des soins biomédicaux. Dans une large mesure, les facteurs
associés a la consommation de chloroquine et a la réalisation d’un recours en structure
sanitaire ne sont pas les mémes, ce qui met en évidence les limites de I’approche simpliste
opposant les «bons» comportements, conformes aux recommandations des autorités

sanitaires, aux autres pratiques thérapeutiques.

297



A Niakhar, la chloroquine fait 1’objet d’une utilisation spécifique qui n’est ni 1’expression
d’une profonde adhésion aux recommandations des autorités sanitaires ni le signe d’une
tendance a 1’innovation. La consommation de chloroquine s’appuie en premier lieu sur des
stratégies spécifiques de planification des moyens thérapeutiques. En raison de sa faible
disponibilité¢ dans les réseaux informels de vente des médicaments et de I’héritage des
stratégies de chimioprophylaxie, la chloroquine est nettement plus souvent stockée a domicile
que les autres médicaments, et dans la majeure partie des cas, les comprimés de chloroquine
consommés sont déja possédés dans la concession avant la survenue de la maladie. Les
conditions d'approvisionnement en chloroquine expliquent d'elles-méme la faible influence
des facteurs caractérisant la situation du ménage au moment de la survenue de la maladie sur

sa consommation dans le cadre des soins a domicile.

Par ailleurs, dans I’immense majorité des cas, la chloroquine est associée a un autre soin : elle
est le plus souvent per¢ue comme un complément, mais rarement comme un soin pouvant a
lui seul traiter 1’épisode fébrile. Par opposition a cette perspective de complémentarité de la
chloroquine, la consultation de thérapeutes traditionnels et I'automédication sont des pratiques

concurrentes du recours biomédical.

Enfin, la chloroquine, traitement de premicre ligne a Niakhar depuis plus de 50 ans, fait partie
intégrante de 1’éventail thérapeutique au méme titre que les massages ou les concoctions de
famille : les déterminants classiquement associés a I’adoption de pratiques novatrices, 1’age
des parents, leur niveau d’instruction ou leurs pratiques de sociabilité ne favorisent pas sa

consommation.
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Chapitre 7 - Discussion des resultats

Les analyses descriptives, univariées, contextuelles et multivariées se sont intéressées aux
pratiques thérapeutiques dans leur diversité et dans leurs multiples dimensions, y compris du
point de vue des conditions de prise en charge de la maladie au sein de la cellule familiale.
Pour mettre en perspective les principaux résultats au regard de la littérature, nous avons
articulé cette discussion autour des hypothéses qui ont guidé notre étude : le pragmatisme de
la population et la multiplicité des déterminants des pratiques thérapeutiques, dans un cadre

marqué par l'organisation sociale des comportements de recours aux soins.

7.1 Des comportements pragmatiques

A bien des égards, les pratiques thérapeutiques observées a Niakhar sont conformes aux
stéréotypes classiques associés aux populations africaines : la population se caractérise par
une intense pratique des soins a domicile, une faible tendance a consulter en structure
sanitaire, des délais de recours de plusieurs jours et une observance des prescriptions tres
moyenne. Si elles apparaissent bien souvent inadaptées, les pratiques thérapeutiques ne
justifient cependant pas 1'analyse simpliste incriminant abusivement les populations pour ses
« entorses logiques » (Benoist, 1996, p.497) ou ses « errements enracinés dans 1’ignorance »
(Benoist, 1996, p.498 ; Caldwell et al., 1993 ; Caldwell et al., 1990). L’étude approfondie des
résultats montre au contraire que les pratiques thérapeutiques observées, loin d’étre
archaiques et irrationnelles, constituent avant tout l'expression de choix pragmatiques au

regard du contexte épidémiologique, économique, sanitaire et social.

D'une part en effet, dans la région étudiée, la période du pic endémique, concentrée sur trois
mois, coincide avec les périodes de soudure et de récolte, ou les charges de travail agricole
sont maximales et la disponibilité des moyens financiers est minimale. La superposition des
calendriers épidémiologiques et socio-économiques influence les pratiques thérapeutiques :
dans la période ou chaque famille joue sur I'unique récolte annuelle sa survie jusqu’a I’année
prochaine, la prolifération palustre, qui provoque une morbidité trés fréquente mais le plus

souvent bénigne, tend a apparaitre comme un probléme secondaire (Fungladda, 1991).
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D'autre part, au moment de I’enquéte, 1’offre de soins biomédicale a Niakhar est, comme plus
généralement en Afrique rurale, caractérisée par un rapport colit/efficacité peu intéressant au
regard des alternatives disponibles. Dans le cadre de notre étude, le colit des consultations en
structure sanitaire est plusieurs fois supérieur a celui des soins a domicile ou des consultations
de thérapeutes traditionnels ; il est apparu a la fois proche de celui observé dans d'autres

études (Traoré, 2002) et particuliérement élevé par rapport aux tarifs officiels'*.

Les résultats montrent également que le nombre de structures sanitaires en activité est
nettement insuffisant : pour consulter en structure sanitaire, la population doit couvrir des
distances nettement plus importantes que celles nécessaires pour accéder aux thérapeutes
traditionnels ou aux circuits informels de vente des médicaments. Enfin, 1’offre de soins
souffre en elle-méme d’un manque de crédibilité : souvent a jute titre, la population stigmatise
les protocoles curatifs pour leur manque d'efficacité et leurs effets secondaires ;
I’approvisionnement en médicaments des structures sanitaires reste aléatoire, notamment pour

les sirops de chloroquine prescrits aux jeunes enfants.

L’étude des itinéraires thérapeutiques a la lumiére des caractéristiques épidémiologiques du
paludisme, du contexte socio-économique et des alternatives thérapeutiques disponibles
témoigne donc d’un usage pragmatique de 1’offre de soins biomédicale. A Niakhar, le type et
la nature des actes thérapeutiques pratiqués, comme les délais de mise en ceuvre des soins,
répondent a la recherche de soins efficaces au moindre colt face a une maladie fréquente,

récurrente et, dans I’immense majorité des cas, peu dangereuse.

De ce point de vue, l'automédication présente de nombreux avantages par rapport a la
consultation en structure sanitaire : dans un contexte de forte morbidité, d'intense activité
agricole et de ressources financicres limitées, la population n’est pas en mesure d’effectuer
systématiquement une consultation en structure sanitaire pour chaque épisode fébrile du
ménage et les soins a domicile, facilement accessibles et peu coliteux, constituent une

alternative incontournable.

145 La population est peu impliquée dans Is comités de santé et le fait que le financement des salaires des
personnels auxiliaires soit exclusivement assuré par la vente des médicaments présente un risque intrinséque de
dérives
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Dés lors, le recours a I’automédication, privilégié¢ par 15 % des répondants mais pratiqué dans
60 % des épisodes morbides, ne doit pas étre considéré comme 1’expression d’un choix libre
de toutes contraintes, mais comme une véritable stratégie de survie adaptée aux défaillances
structurelles de 1’offre de soins : « en Afrique, la recherche pragmatique de traitements
prompts et efficaces est hors du secteur formel [...] les lacunes du systéme de soins public
rend indispensable les pratiques d’automédication»'*® (Williams et al., 2003, p.14 ; Adome et

al., 1996 ; Geissler et al., 2000).

Par ailleurs, en élargissant I’analyse aux résultats issus d’autres contextes, les comportements
observés a Niakhar apparaissent peu spécifiques et trés proches d’une norme universelle de
prise en charge des épisodes fébriles. La littérature montre ainsi que, dans de multiples
contextes, le paludisme est en premier lieu traité¢ dans le cadre de soins a domicile avant, si
nécessaire, la mise en ceuvre d’un recours externe (Adome et al., 1998 ; Agyepong, 1995 ;
Watling, 1995 ; Baume et al., 2000 ; Geissler et al., 2000 ; Ruebush et al., 1995 ; Van der
Geest, 1999 ; Winch et al., 2000 ; Lubanga et al., 1997 ; Espino et al., 1997). Le bon sens lui-
méme rappelle que dans les pays développés, en dépit des systémes de sécurité sociale et des
mutuelles complémentaires, les gens tendent bien souvent, avant d’aller chez le médecin, a
observer 1’évolution des symptomes et a consommer, dans un premier temps, un antalgique ou
une tisane a la maison ; ils tendent de la méme maniére a arréter précocement le suivi des
traitements des l'amélioration des symptdmes (Hausmann-Muela et al., 1998).

Tout comme la sous-utilisation des structures sanitaires a Niakhar au profit de
I'automédication ne saurait étre considérée comme I’expression déplorable d’une inadaptation
a la modernité, les perceptions de la population en matiére de paludisme nous semblent
nettement plus complexes que les notions de bonnes connaissances ou de croyances
archaiques, articulées autour de catégories opposant les représentations « modernes » et
« traditionnelles » (Good, 1994). A Niakhar, les représentations du paludisme et les attitudes
en matiere de santé se caractérisent d’abord par leur grande hétérogénéité : l'expérience
individuelle et les croyances ou les connaissances issues de différents horizons se superposent

et s'imbriquent en une infinité de syncrétismes.

16 Traduction de I'auteur : « In Africa, the pragmatic choice for prompt and effective treatement currently lies

outside the formal health sector [...] the weakness of the public health-care system in much of sub-saharan
African makes the use of self and home treatments indispensable»
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Soumises aux influences du discours médical et des dogmes monothéistes, les populations ont
lentement modifié leur systéme traditionnel de représentation de la maladie au profit de
syncrétismes ou la perception des causes, des manifestations, des conséquences et des
traitements emprunte a différents univers thérapeutiques. Dans ce cadre, les perceptions de la
population ne sont pas des obstacles au suivi des recommandations sanitaires : 1’implication
du moustique dans la transmission de la maladie est le plus souvent connue, les effets des
traitements biomédicaux sont reconnus et le principe de suivi dans le temps des prescriptions
est indéniablement acquis. On observe cependant I’existence de nombreuses confusions sur la
nature, la cause et les modes de traitement du paludisme : la maladie est désignée par
plusieurs entités disjointes, le caractere évolutif de la morbidité fébrile en acces pernicieux est
ignoré, la connaissance des propriétés et des posologies des médicaments est faible,
I’identification des critéres de gravité et la compréhension de la notion de piqlire infectante
sont rares. Ces multiples amalgames s’expliquent avant tout par la sous-exposition de la
population a une information sanitaire ayant pour objectif de répondre aux préoccupations des

autochtones.

7.2 Des déeterminants multiples

Au terme de cette étude des principaux mécanismes de détermination des pratiques
thérapeutiques a Niakhar, il ressort, que, d’une maniere générale, les comportements de
recours aux soins sont déterminés par un nombre important de facteurs prédictifs, ressortissant

a différentes catégories explicatives, sans qu’apparaissent de prédominances marquées.

Les résultats ont mis en lumiere I’existence de normes tacites prédéfinissant pour I’essentiel
les schémas thérapeutiques et les modalités de prise en charge de la maladie au sein de la
cellule familiale. D’une part en effet, I’analyse des comportements de recours aux soins au
niveau des villages et des groupes de villages a mis en évidence 1’existence d’effets
contextuels. Les villages constituent des univers premiers fagconnant des normes collectives de
pratiques thérapeutiques et de gestion de la maladie, partagées par-dela les déterminations
individuelles. Il est apparu d’autre part que, selon les ménages, les stratégies de planification

des moyens thérapeutiques varient fortement et, avec elles, les habitudes thérapeutiques.

302



Ainsi, la majeure partie des ménages constitue une pharmacie a domicile en stockant des
médicaments achetés a I’avance ou en conservant les résidus de traitement non correctement
observés : ces pratiques axent la prise en charge de la maladie sur I’automédication, réduisent
la propension a consulter en structure sanitaire et retardent la mise en ceuvre des recours
biomédicaux. A l'inverse, la minorit¢ de ménages qui planifie les dépenses de santé en
dégageant systématiquement un budget a un acces facilité¢ a tout I'éventail thérapeutique, ce
qui favorise la propension a réaliser des recours externes. En outre, conformément a la
littérature, les normes de distribution du pouvoir moral et financier au sein de la cellule
familiale influencent les pratiques thérapeutiques (Agyepong et al., 1999 ; Winch et al., 1997 ;
Vlassof et al., 1994 ; Vlassof et al., 1998). A Niakhar, le pouvoir théorique de décision
thérapeutique est rarement partagé et le plus souvent exclusivement reconnu au pere de
I’enfant. Logiquement, le pere de I’enfant est nettement plus souvent impliqué dans le recours
aux soins lorsqu’il est reconnu comme le seul & méme de prendre les décisions
thérapeutiques ; dans la mesure ou il est le principal détenteur des moyens financiers, son
intervention dans la prise en charge de la maladie augmente la propension a consulter en
structure sanitaire, y compris dans un délai rapide. A D’inverse, dans un contexte socio-
culturel ou la mere de I’enfant jouit d’une autonomie financiere et morale limitée, le partage
du pouvoir décisionnel est associé¢ a la mise en ceuvre de soins moins colteux : la mére ajuste
ses pratiques thérapeutiques a sa marge de manceuvre et privilégie les soins a domicile ou les

recours traditionnels.

Les comportements thérapeutiques ne sont cependant pas fixés en fonction d’une adhésion
totale et définitive a de véritables modeles thérapeutiques, définissant des cadres opposables
en comportements modernes Versus comportements traditionnels. Chaque épisode morbide est
spécifique et les réponses thérapeutiques apportées ponctuellement ne sauraient étre
considérées comme la pure expression de modeles généraux de comportements. Le choix du
type et de la nature des soins, mais également les conditions de mise en ceuvre des actes
thérapeutiques restent déterminés par de multiples parametres : I’itinéraire thérapeutique est
«une suite aléatoire d’événements enchainés par le contexte [...] dans la dynamique d’une
micro-historicité individuelle souvent imprévisible » (Benoist, 1996, p.501 ; Gilson et al.,

1994 ; Oberlander et al., 2000 ; Williams et al., 2003).
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Pour un ¢épisode morbide donné, les réponses thérapeutiques apportées par la famille
dépendent a la fois de I’évolution des symptomes, des moyens médicaux, matériels et
financiers disponibles, des rencontres et des suggestions faites, plus généralement d’un
ensemble de circonstances et d’opportunités diverses : « certaines des raisons avancées par les
meres pour expliquer le délai de recours de trois jours étaient la faible intensité de la maladie,
I’absence de 1’époux, d’autres importants problémes a régler et le manque d’une personne
pour s’occuper des autres enfants»'?’ (Mwenesi et al. 1995, p.1273; Kalis, 1992).
Conformément a la littérature, nos résultats soulignent ainsi que les antécédents de santé de
I’enfant, le contexte morbide et les récents mouvements d’argent influencent la propension a
consulter en structure sanitaire (Kengeya-Kayondo et al., 1994 ; Thera et al., 2000). Les
pratiques thérapeutiques apparaissent surtout guidées par la nature du probléme
médical posé : les personnes en charge de la santé de I’enfant ne considérent pas les épisodes
morbides comme équivalents entre eux. La maladie appelle des réponses thérapeutiques
différentes en fonction de ses caractéristiques cliniques : le profil symptomatique conditionne
a la fois la propension a réaliser un recours externe et le choix de la filiere thérapeutique.
Nous avons ainsi observé dans notre étude que, conformément a la littérature, la présence
d’une fievre persistante, accompagnée d’autres symptomes, tels que le vomissements ou
I’indisposition favorise la consultation en structure sanitaire (Agyepong, 1995 ; Molyneux et
al., 2002 ; Baume, 1998 ; Baume et al., 2000 ; Jenkins, 1998 ; Tarimo et al., 1998 ; Goldman
et al., 2000 ; Von Seidlein et al., 2002 ; Linblade et al., 2000 ; Yenneh et al., 1993). En
revanche, les symptomes influencent relativement peu la pratique des soins a domicile, qui
s’affirme comme une norme de traitement applicable a tous les types de morbidité : quel que

soit le profil clinique, I’automédication concerne au moins 40 % des enfants.

L’¢étude des comportements de recours aux soins a par ailleurs mis en évidence 1’existence
d’une organisation sociale de la prise en charge de la maladie de I’enfant. La répartition des
roles pour la prise en charge de la maladie est organisée en fonction des rapports de genre et
des regles de distribution des ressources au sein de la famille Sereer. A Niakhar, la
construction de I’itinéraire thérapeutique s’inscrit dans un cadre collectif, au sein duquel
chaque membre de la cellule familiale intervient selon un registre d’action prédéfini et

spécialisé.

147 Traduction de l'auteur : « some of the reasons given for the three days lapse by the mothers were
predisposing factors including : perception that illness was mild, partner was being absent, other important
matters to attend to and lack of someone to mind the ill child’s siblings »
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La gestion de I’épisode morbide ressort fondamentalement de la sphére de responsabilité
maternelle, mais, bien souvent dans 1’incapacité de pouvoir faire face aux dépenses liées a un
recours en structure sanitaire, la mére de I’enfant privilégie les soins a domicile et les
consultations aupreés de thérapeutes traditionnels ; le peére de I’enfant, autorité morale et
détenteur du pouvoir économique, intervient surtout pour la prise de décision et le
financement des soins les plus coliteux. Cette norme générale de prise en charge de la maladie
n’est cependant pas fixe et varie en fonction de caractéristiques socio-démographiques et de la
morphologie de la cellule familiale : dans les différents ménages, les modalités de
I’intervention de la meére, du pére et des personnes extérieures au couple parental sont guidées
par leurs caractéristiques propres et celles du groupe familial. Les normes fixant le pouvoir de
décision et l’acces aux ressources financieres sont en effet dépendantes de facteurs
individuels : la capacité de la mére de I’enfant a décider et a financer les soins augmente
fortement avec l'age et la parité. Cette influence reste elle-méme conditionnée par la
morphologie de la cellule familiale, qui catalyse les effets des facteurs socio-démographiques.
En effet, dans le microcosme du ménage, 1’autonomie d’action de la meére de 1’enfant,
virtuellement définie par son age, sa parité ou son pouvoir économique, est effectivement li¢e
a I’identité des autres membres de la cellule familiale : « la mesure dans laquelle les hommes
et les personnes agées exercent leur influence dépend de la symptomatologie, du cotit des
soins, de la morphologie du ménage, du milieu d’habitat et de la nature des relations

individuelles au sein du ménage »'** (Molyneux et al., 2002).

Par-dela les effets des statuts individuels et collectifs sur les conditions de prise en charge de
la maladie, certains facteurs socio-démographiques déterminent les pratiques thérapeutiques a
travers des attitudes spécifiques en matiére de santé. Ainsi, les marqueurs de I’identité¢ du
groupe familial, la caste et I’ethnie, induisent des habitudes thérapeutiques particuliéres : les
enfants rattachés a 1’ethnie sereer et a une caste socialement marquée consultent moins
souvent et plus tardivement en structure sanitaire. Dans la méme logique, la sociabilité
tournée sur ’extérieur et I’expérience migratoire des parents sont associ¢es a une adhésion
renforcée au modele sanitaire biomédical, qui favorise la propension a suivre les

recommandations des autorités sanitaires.

1 Traduction de I’auteur : « the extent to which males and elders exert their influence depends on the symptoms
being considered, cost of responses, household form, place of residence, and the specific nature of inter-personal
relationships »
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En revanche, en décalage avec la littérature, nous n’avons pas observé d’association entre le
niveau d’instruction des parents et les conditions de prise en charge de la maladie au sein de la
cellule familiale : I’instruction de la mére ne favorise notamment pas son autonomie
financiére ou son pouvoir de décision. Bien que limitées, les associations observées entre
I’instruction et la propension a consulter en structure sanitaire ou a respecter les régles
d’administration de la chloroquine apreés consultation relévent d'autres mécanismes. Pour
expliquer ces associations, il est possible de penser que, méme de maniere tres relative, la
scolarisation est un espace d’exposition a des savoirs liés a la santé et que 1’instruction est un
facteur d'émancipation a travers 1’acquisition de compétences prédisposant a la réception et la

compréhension des messages sanitaires.

Dans le cadre de notre étude, les associations entre les connaissances et les comportements de
recours aux soins ne sont cependant ni systématiques ni linéaires. Ainsi, toutes choses égales
par ailleurs, la connaissance des symptomes biomédicaux du paludisme n’a pas d’incidence
sur la consultation en structure sanitaire. En outre, si I’influence des connaissances sur les
pratiques thérapeutiques est réelle, elle n’en est pas moins relative : la connaissance du role du
moustique dans I’infection palustre, la perception de I’efficacité des soins biomédicaux et les
attitudes ouvertes a 1’offre biomédicale favorisent significativement le recours en structure

sanitaire, mais I’intensité des relations reste limitée.

Rejoignant les observations d’autres études, nos résultats suggerent qu’a Niakhar,
I’amélioration des connaissances n’induit pas nécessairement une modification des
comportements dans le sens du suivi des recommandations sanitaires (Espino et al., 1997 ;
Delcroix et al., 1993 ; Williams et al., 2003). De maniére réciproque, nos résultats soulignent
¢galement que les représentations et les connaissances de la population ne constituent pas en
elles-mémes un obstacle a I’adoption de pratiques thérapeutiques efficaces. Cependant, dans
la mesure ou I’acceés aux sources d’informations institutionnelles favorise 1’observance des
régles de posologie du traitement par chloroquine, il apparait nécessaire de favoriser
I’exposition de la population a une information sanitaire répondant a ses préoccupations et ses

attentes.
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De maniére cohérente avec nos résultats soulignant le pragmatisme de la population,
I’accessibilité des différentes alternatives thérapeutiques influence trés fortement les
comportements de recours aux soins. Pour expliquer la faible propension a consulter en
structure sanitaire et les délais importants de recours, la littérature met le plus souvent en
¢vidence les colts directs et indirects de 1’accessibilité financiere et culturelle des soins

(Quesnel et al., 1988 ; McCombie, 1996 ; Abosede, 1984 ; Asenso-Okyere et al., 1997).

Dans notre étude, le colt financier des différentes alternatives thérapeutiques, trés variable,
oriente les choix thérapeutiques des différents membres de la cellule familiale en fonction de
leur pouvoir financier respectif : en particulier, la faible capacité des meres a payer de grosses

sommes contraint fortement son champ d'action.

On observe également que les pratiques thérapeutiques des différents ménages varient en
fonction du statut économique et social de la cellule familiale : les cellules familiales de
grande taille, qui jouissent d’une position avantageuse, consultent plus en structure sanitaire,
alors que la précarité économique des ménages comptant un petit nombre d’enfants explique
leur moindre propension a consulter en structure sanitaire. Par ailleurs, bien que nos résultats
documentent peu en eux-mémes cette dimension, nos observations in Situ confirment
I’existence d’une « distance culturelle » entre les soignants et les soignés (Quesnel et al.,
1988 ; Adjamagbo, 1999 ; Jaffré, 2001): les infirmiers nommés en poste ne sont pas
originaires du milieu d’étude, ne parlent pas I’idiome sereer et leurs relations avec les patients

sont marquées par de multiples incompréhensions.

D’aprés les résultats de notre étude, la question de I’accessibilité se pose également en terme
de disponibilité de I’offre de soins. L’¢loignement par rapport aux structures sanitaires a une
incidence majeure sur les pratiques thérapeutiques : la propension & consulter en structure
sanitaire diminue avec la distance et, au contraire, la pratique d’automédication augmente.
Dans la méme logique, la faible consommation de chloroquine ou de tout autre anti-malarique
s’explique en partie par leur absence des circuits informels. Entre pays africains, les variations
des niveaux de consommation des médicaments anti-malariques sont importantes, mais
renvoient avant tout a un ajustement de la demande a 1’offre (figure annexe 7.1) : a Niakhar,
la population consomme principalement des médicaments antipyrétiques ou antalgiques car ce

sont les comprimés les plus largement diffusés.
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En outre, au-dela des colts sociaux et financiers indirects, nos résultats mettent en avant
I’importance de la dimension logistique dans la définition de la notion d’accessibilité. La
conception des pratiques thérapeutiques intégre en effet les obligations sociales que les
membres de la cellule familiale doivent assumer. A Niakhar, comme le plus souvent en
Afrique rurale, les femmes doivent quotidiennement abattre d’énormes charges de travail :
elles assument simultanément un role de meére, un role de travailleuse, un réle conjugal, un
role domestique, un role familial, un réle communautaire et un réle individuel (Assogba,
1991). C’est ainsi que, durant la période agricole, en plus de s’occuper des enfants, d’assurer
les corvées d’eau, la préparation du repas et 1’entretien du ménage, elles ont en charge un

énorme travail champétre'*’.

Le morpho-type de la cellule familiale, défini par la taille des unités domestiques, le nombre
de ménages au sein de la concession, la structure par age et la composition du ménage, est
associé a des capacités différentes a mettre en ceuvre un recours biomédical. Le cot relatif
des différentes alternatives thérapeutiques dépend du « capital logistique » des cellules
familiales : le cadre de réalisation des tdches productives et domestiques expose plus les
unités domestiques de petite taille aux difficultés d’accés aux soins. Cette «inégalité
logistique» pousse les cellules familiales a ajuster les normes en matiére de prise de décision,
de planification des moyens médicaux et de pratiques thérapeutiques a leurs caractéristiques

propres.

7.3 Recommandations et perspectives

Au terme de cette étude des comportements de recours aux soins, au regard des résultats
dégagés, de nos observations in situ et de la littérature, la réflexion pour la recherche de
solutions visant a réduire la morbidité et la mortalité¢ palustre s’articule a deux niveaux

différents.

149 Elles sont en particulier attachées a la récolte de I’arachide, ’extraction des graines, la récolte des fleurs
d’ibiscus, leur séchage. A Niakhar, I’approvisionnement en eau se fait dans I'immense majorité des cas aupres de
robinets collectifs, parfois éloignés de la concession car implantés dans un hameau ou un village voisin ; chaque
jour, les femmes marchent avec leur bassine jusqu’au point d’eau.
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7.3.1 Les choix politiques et financiers

Dans une réflexion en terme de santé publique dépassant largement le simple cadre de nos
résultats, le probléme de la lutte contre le paludisme apparait avant tout comme une question
de choix politiques et de moyens financiers. D'une part en effet, dans la plupart des pays
africains, le financement public des dépenses de santé reste nettement insuffisant. Les Etats
disposent de budgets restreints qui, du fait de leur surendettement, sont en grande partie
consacrés au paiement du service de la dette : pour des raisons économiques et politiques, la
part des ressources consacrées aux dépenses de santé reste le plus souvent inférieure a 5 % du
PIB, quand 15 % représenteraient un palier minimal pour couvrir les besoins. D'autre part, les
populations africaines, et, en premier lieu, les enfants, qui sont a la fois les plus exposés a la
mortalité palustre et les plus démunis, sont dangereusement pénalisés par le poids des enjeux
financiers dans le champ de la santé. L’industrie pharmaceutique, exclusivement guidée par
les régles du libéralisme de marché, privilégie des créneaux porteurs, touchant par exemple a
I’obésité ou au traitement hormonal des femmes ménopausées. Le paludisme et, plus
généralement, les maladies ne touchant que des populations non solvables, sont complétement
négligés : entre 1975 et 1997, seules 8 des 1223 molécules mises sur le marché ont visé des
maladies tropicales humaines (Pécoul et al., 1997) et la production de médicaments efficaces

contre la méningite ou la maladie du sommeil ont ét¢ arrétées (Bulard, 2000).

L’ Afrique rurale est entrée dans le 21&me siccle sans avoir bénéfici¢ de la révolution sanitaire
(OMS, 1999) : entre 1993 et 1999, malgré la forte croissance de sa population, I’ Afrique est le
seul continent dont le volume de consommation médicamenteuse baisse (tableau annexe 7.1)
(Bulard, 2000). Dans un contexte ou I’on compte en moyenne un médecin pour pres de
15 000 habitantslso, la sous-dotation financiére des services de santé, le manque
d’équipements et de soutien des personnels soignants (Bloland et al., 2001), constatée dés les
années 1980 (Nations unies, 1986), sont a 1’origine du ralentissement de la baisse des niveaux

de mortalité dans 1’enfance (Snow et al., 2000 ; OMS , 2002).

130 En dépit de la volonté de donner I'illusion de toujours avoir des chiffres précis, les institutions internationales
peinent a fournir des données sur 'acces des populations aux services de santé
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Dans cette perspective, les avancées représentées par les résolutions et les conférences
internationales consacrées aux enjeux du paludisme doivent étre relativisées par le manque de
moyens financiers qui y sont associés : les dotations effectivement effectuées restent
nettement en deca des besoins réels (Abuja 2000 ; Baudon, 2000 ; OMS, 1998a ; OMS
1998b). Si le constat n’est pas nouveau, il apparait tristement incontestable : le principal
obstacle aux efforts visant a réduire la mortalit¢ dans 1’enfance en Afrique est le manque de
choix politiques forts et de moyens financiers donnant de vrais moyens pour réduire la

pauvreté et améliorer 1’accés de la population a des soins efficaces et de qualité.

7.3.2 Les choix de santé publique

Dans une réflexion centrée sur les choix de santé publique, nos résultats mettent en évidence
la nécessité de repenser les caractéristiques de l'offre de soins biomédicale a plusieurs
niveaux : en terme de stratégies d’information et d’implication de la population, de modalités
d’accueil et d’écoute des patients, de conception et d’administration des protocoles de soins.
Notre analyse est spécifiquement centrée sur les problemes liés au paludisme ; cependant, les
fondements de notre réflexion apparaissent plus généralement applicables au champ des

maladies infectieuses tropicales.

Dans le cadre de la lutte en matiere de paludisme, les stratégies touchant aux moyens de
prévention, de controle et de traitement de la maladie sont principalement orientées sur le
domaine technique. Encouragée par ’OMS, qui préconise la conception d’un nouvel anti-
paludique tous les cing ans, la lutte contre le paludisme repose avant tout sur des innovations
pharmaceutiques (Etkin, 1991 ; Agyepong, 1992). Or, tout comme I’offre massive de services
de santé ne constitue pas une condition suffisante pour provoquer des modifications durables
et profondes des comportements sanitaires, le développement de nouveaux protocoles
thérapeutiques ne constitue pas a lui seul une garantie de baisse de la mortalité (Khlat, 1996) :
nos résultats montrent qu’a Niakhar, la sous-utilisation des protocoles anti-malariques et la
mauvaise observance de leurs régles de posologie ont nettement plus d’implications en terme

d’échecs thérapeutiques que les phénomeénes de chimiorésistance.
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Les limites récurrentes des politiques de santé tiennent en partie a la faible prise en compte
des caractéristiques sociales et culturelles des populations : « le plus grand phénomene a été
négligé, a savoir que la hausse de la morbidité palustre, bien que directement influencée par
les changements des parasites et des vecteurs, sont plus directement provoqués par les
comportements humains ! (Brown, 1997, p.130 ; Charbit et al., 1994 ; Brinkmann et al.,
1991 ; Ryan, 1998). Pour autant, les populations ne doivent pas étre abusivement présentées
comme les uniques responsables de la pression médicamenteuse a 1’origine du développement
des chimiorésistances. Il est indispensable de remettre en cause les limites d’une réflexion
technique négligeant les aspects pratiques : la finalité¢ d'un médicament est d'étre ingéré par un
étre humain. Les innovations pharmaceutiques ne constituent qu’une réponse partielle au
probléme du paludisme et, dans une large mesure, « ’amélioration de la santé et la baisse de
la mortalité [...] dépendent moins de nouvelles découvertes de nature médicales, que de

I’application des connaissances déja acquises » (Cantrelle et al., 1990, p.31).

Dans ce cadre, la faible fréquentation des structures sanitaires apparait a la fois liée a leur
faible accessibilité géographique et financiére, mais également aux effets secondaires des
traitements, au manque de visibilit¢ de leur action et a la complexité de leur mode
d’administration (MacCormack, 1984). Le contréle du paludisme constitue un probléme de
santé publique multidimensionnel : la baisse durable de la morbidité et de la mortalité palustre
implique une action simultanée a plusieurs niveaux, avec des solutions médicales prenant en
compte les caractéristiques sociales, culturelles et économiques des populations. Dans
I’immense majorité des cas, I’évaluation des protocoles thérapeutiques prend en compte trois
dimensions : I’efficacité, la tolérance et le colit des médicaments. Afin de faciliter le respect
des regles d’administration du traitement, il nous semble indispensable d’ajouter une
quatrieme dimension : celle de I’adéquation du protocole de traitement aux habitudes
thérapeutiques de la population cible. L’¢élaboration de solutions thérapeutiques pérennes
rencontrant I’adhésion de la population repose sur 1’élaboration d’un traitement a la fois
facilement accessible, efficace, aux effets rapidement visibles et basé sur un

protocole d’administration adapté aux attentes de la population.

I Traduction de I’auteur : « the bigger picture has been neglected-namely that increased rates of malaria
morbidity, although directly influenced by changes in the parasite and vector, are more directly caused by human
behaviours. Those behaviours are both related to individual culturally coded patterns and larger-scale
sociological phenomena including the political-economic level”
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A partir de nos résultats et au regard des principaux enseignements de la littérature, nous
proposons quelques pistes de réflexion pour 1’amélioration conjointe de la qualité, de
I’acceptabilité et de 1’accessibilité des soins, dans l'objectif de contribuer au renforcement
durable de la fréquentation des structures sanitaires et de la bonne utilisation des anti-

malariques.

7.3.2.1 La qualité des soins

Du point de vue du patient, la notion de soins de qualité revét plusieurs dimensions. La
littérature met d’une part en évidence des problémes structurels d'organisation et de
fonctionnement des services sanitaires, induisant en particulier des problémes au niveau des
relations entre les soignants et les soignés (Dondi et al., 1998 ; Mwenesi, 1993 ; Ruebush et
al., 1995 ; Maynard-Tucker, 2000 ; Olivier De Sardan, 1997). L'analyse anthropologique du
fonctionnement du systéme sanitaire montre ainsi qu'en Afrique, le personnel médical est
placé dans une posture spécifique, qui, notamment en raison du manque d'encadrement, des
lacunes de la formation et de la faible rémunération, donne lieu a de nombreuses dérives
(Jaffré et al., 2003 ). Pour modifier les pratiques abusives, notamment marquées par des
rapports fréquemment conflictuels entre les patients et les agents de santé, plusieurs auteurs
recommandent d’aménager les modalités de formation et d'accompagnement du personnel
médical ; ils proposent également des adaptations des conditions de travail. Dans cette
perspective, il nous parait intéressant de réfléchir a des solutions pratiques modifiant les
normes de déroulement de la consultation et favorisant les échanges: par exemple en
imposant, en complément des registres tenus par les infirmiers, des fiches individuelles

recueillant des informations sur le malade.

La littérature souligne d’autre part 1’influence positive de 1’efficacit¢ médicale des soins
proposés sur la fréquentation des structures sanitaires et sur les niveaux de mortalité; a
I’inverse, I’offre gracieuse de soins d’efficacité limitée reste pergue comme peu attractive
(Locoh et Cantrelle ; Lamb et al., 1984 ; Delcroix et al., 1993 ; Reynolds-White et al., 2000).
A Niakhar comme ailleurs, la population recherche en priorit¢ des soins efficaces : les
trajectoires géographiques de l'itinéraire thérapeutique montrent que la population est préte a
couvrir d'importantes distances pour recevoir les soins per¢us comme les plus appropriés ; les
injections, aux effets rapides, sont bien souvent la principale raison ayant poussé a consulter

en structure sanitaire.
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Or, nos résultats montrent qu’au regard de D’offre disponible, I'automédication et la
consultation en structure sanitaire sont bien souvent considérés comme des soins
interchangeables et donc, dans une certaine mesure, concurrents ; le commentaire désabusé
d'un pére de famille 1'illustre de manieére imparable : « quand tu vas au dispensaire, on te
donne du paracétamol et de la nivaquine'>>. Si c’est pour un enfant, alors il prend un
comprimé. Si c’est un grand ou un adulte, alors ¢’est deux. Maintenant, je connais, je n’ai plus
besoin d’aller jusque la-bas» (A.D., Kalom). Dans un contexte d’intensification des
phénomenes de chimiorésistance, la question de I’efficacité des protocoles thérapeutiques est
particuliérement sensible ; 1’adhésion de la population a 1’offre de soins biomédicale repose

en premier lieu sur la mise a disposition de protocoles efficaces et reconnus comme tels.

Le renforcement de la crédibilité de 1’offre biomédicale passe également par la mise en place
d’équipements permettant la pratique d'examens biologiques'”. En mettant fin aux
diagnostics présomptifs routiniers, qui vont du symptome au traitement (Fassin, 1992, p.52),
ces examens donneraient a la consultation I'occasion de pratiquer un véritable acte médical

permettant également de réduire la pression médicamenteuse (Lefébvre-Zante, 1989).

La réflexion sur la qualit¢ des soins biomédicaux englobe la question des stratégies
d’information et de sensibilisation de la population. Nos résultats ont mis en exergue les
limites des stratégies de communication classiques : elles permettent I’acquisition diffuse de
quelques notions essentielles, mais contribuent a entretenir de multiples confusions sur la
nature, la cause et le traitement du paludisme. Ainsi, si les messages sur la reconnaissance des
signes de gravité ou sur la nécessité de réduire les délais de mise en ceuvre de recours externes
en traitant rapidement les symptomes n’ont pas été bien assimilés par la population, c’est

d’abord en raison des modalités de communication de 1’information.

Il apparait indispensable de remplacer les opérations de communication basées sur la
délivrance de messages généraux par une sensibilisation de 1’échange visant a répondre aux

interrogations de la population (Babalola, 2001).

1321 a nivaquine est I'équivalent de la chloroquine
133 Par la pratique d’un examen d’une goutte épaisse a 1’aide d’un microscope et/ou de bandelettes
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Les campagnes sanitaires doivent devenir des espaces de rencontre et de dialogue, agrémentés
de jeux, de débats et de mises en scene, permettant de relier les messages aux concepts et aux
modes de vie locaux. Elle doivent également s'appuyer sur des actions vivantes menées sur le
terrain, dans et autour des structures sanitaires, comme, par exemple, des opérations de vente

en direct a prix réduits de moustiquaires, a des périodes appropriées.

Par ailleurs, les campagnes d’information et de sensibilisation, congues autour des
préoccupations de la population et non plus seulement a partir des objectifs de santé publique,
doivent étre suffisamment souples pour cibler, selon le contexte endémique et culturel, les
points de connaissance devant étre appuyé€s. Au regard de nos résultats, il nous semble qu'a
Niakhar, les campagnes d’information devraient insister spécifiquement sur plusieurs
dimensions. En premier lieu, afin d’amener la population a faire le lien entre les épisodes
fébriles simples et les acces pernicieux, il apparait important d’insister sur le caractere
évolutif et mortel du paludisme, impliquant une référence précoce en structure sanitaire pour
éviter le passage des acces simples aux formes graves. En second lieu, les résultats ayant mis
en ¢évidence la faible connaissance des médicaments, les campagnes doivent permettre de
présenter, par exemple a travers des séances ludiques, les différents comprimés, leurs aspects,
leurs propriétés et leurs conditions d’administration respectives. Dans cette perspective, au
regard du fait qu’a peine 20 % des traitements par chloroquine pris spontanément et moins de
60 % de ceux intervenant aprés consultation en structure sanitaire sont conformes au
protocole d’administration, il apparait nécessaire d'insister sur la nécessité de suivre un

traitement jusqu’a terme en cas d’amélioration précoce des symptomes.

L’amélioration des campagnes sanitaires implique ¢également une redéfinition des
« populations cibles ». Dans leur immense majorité, les programmes sanitaires ne s’adressent
qu’aux femmes. Le découpage socialement organisé des roles au sein de la cellule familiale
pour la gestion des épisodes morbides, peu étudiée dans la littérature, est €également rarement
prise en compte dans la conception des campagnes d’information sanitaire : « les approches
d’éducation sanitaire courantes ne prennent pas suffisamment en compte les différences liées
aux rapports de genre qui opérent au sein du ménage et déterminent le bien-étre de la

communauté »'>* (Tanner et al., 1998, p.530 ; Williams et al., 2003).

'3 Traduction de I’auteur : “current health education approaches [...] do not sufficiently address the strongly
gender-related differentials that operate at the household level and determine the health and well-being of
communities”
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Or, les normes en matiére de répartition sociale des roles pour la prise en charge de la maladie
des enfants varient selon les contextes, y compris en Afrique sub-saharienne (Yenneh, 1993 ;
Oni, 1996 ; Lloyd et al., 1996). A Niakhar, la prise en charge de la maladie est un processus
collectif articulé autour d'une spécialisation des roles des différents membres de la cellule
familiale. Le pére, responsable « financier » de la cellule domestique, n’exerce pas d’autorité
de contraintes mais prend en charge les soins les plus onéreux. La mere, qui veille d’une
maniére générale au bien-€tre de 1’enfant, identifie la maladie et prodigue les premiers soins :
son action reste cependant contrainte par un manque d’autonomie financiére et morale
(Tanner et al., 1998 ; Locoh, 1995 ; Kritz et al., 1993). Les campagnes d’éducation sanitaire
centrées sur les femmes participent elles-mémes au renforcement de 1’idée que la prise en

charge de la maladie des enfants reléve avant tout de la sphére maternelle'>

(Bop et al.,
1999 ; Baume, 2002). Elles resteront insuffisantes tant que les femmes n’auront pas acquis un
statut économique et social leur permettant d’étre des acteurs pleinement autonomes pour la

mise en ceuvre des soins qu'elles choisissent.

Appuyées sur les connaissances des normes de gestion de la maladie au sein du ménage, les
interventions liées au paludisme doivent prendre pour cible I’ensemble des acteurs du recours
aux soins : « les informations devraient étre ajustées aux structures de décision au sein du
ménage, prenant en compte qui est susceptible de recevoir I’information, de la faire circuler et
de I'utiliser » °® (Tanner et al., 1998, p.530 ; Heggenhougen, 2003). Les campagnes sanitaires
doivent étre congues pour s’adresser a toutes les personnes concernées par la prise en charge
de la santé de I’enfant, notamment les peres de famille et les personnes agées. Dans la mesure
ou I’implication du pére de I’enfant dans I’itinéraire thérapeutique est bien souvent la
condition permettant la mise en ceuvre d’un recours en structure sanitaire, les campagnes de
sensibilisation doivent amener les péres a prendre conscience de I’intérét de leur implication

rapide et systématique dans I’épisode morbide.

'3 De ce point de vue, le choix méthodologique d’interroger systématiquement le pére de I’enfant s’inscrit en
rupture totale avec cette logique

1% Traduction de I’auteur : « the information should be tailored to typical household decision-making structures,
taking into account who is likely to receive the information and to pass it on within the household, and who is
likely to use it”.
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Pour que le pére ne se contente pas d’étre un décideur financier sollicité en cas d’épisodes
graves ou durant dans le temps, mais soit impliqué dans la prévention des maladies et le suivi
des épisodes morbides dés le diagnostic, pour que, plus généralement, émergent des modeles
conjugaux basés sur un partage plus égalitaire de 1’acceés aux ressources, « il faut mieux
concevoir les campagnes d’information et de sensibilisation et les services de conseil eux-
mémes pour que les hommes se sentent concernés, comme les femmes » (Bop et al., 1999 ;

Ottong, 1993).

Pour gagner en visibilit¢ et favoriser la compréhension des messages sanitaires par la
population, nous suggérons également que les campagnes de sensibilisation soient en partie
menées par des membres issus de la communauté. En effet, bénéficiant de la méme proximité
géographique, sociale et culturelle que les vendeurs informels de médicaments, les agents de
santé issus de la communauté, formés et indemnisés, pourraient constituer un corps capable

d’assurer des actions de terrain réguliéres, pour un impact renforcé.

7.3.2.2 L’acceptabilité des soins

Les phénomenes de chimiorésistance s'expliquent par une utilisation inadéquate des moyens
médicaux ; cependant, les fondements de la pression médicamenteuse s'enracinent dans les
caractéristiques méme des protocoles thérapeutiques. Les mécanismes ayant conduit a
I’obsolescence de la chloroquine menacent tous les protocoles, y compris les
associations médicamenteuses : dans certaines régions d’Afrique et d’Asie du Sud-Est, il a
déja été observé une diminution de la sensibilité a 1’artémisinine et des résistances a
I’amodiaquine, a la méfloquine, a la quinine, a la sulfadoxine / pyriméthamine et a des

bithérapies (Bloland, 2000).

La préservation a long terme de I’efficacité des protocoles thérapeutiques repose sur une
utilisation conforme aux prescriptions (Bloland et al., 2000), rendue possible par la prise en
compte du point de vue des utilisateurs (Heggenhougen et al., 2003). Un suivi durable des
recommandations n’est cependant possible que si les modalités d’administration des
médicaments sont en adéquation avec les caractéristiques sociales, culturelles, économiques
de la population et, plus spécifiquement, avec ses habitudes thérapeutiques : les protocoles
doivent d'étre adaptés aux attentes et aux habitudes de la population, notamment du point de

vue des regles d’administration et de la visibilité des effets.
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Au regard de D’ensemble des parameétres décrits, le choix de nouveaux protocoles
thérapeutiques apparait délicat. En effet, la chloroquine, peu chére et chimiquement stable, a
habitu¢ la population a un traitement de faible colt, facilement conservable et de toxicité
acceptable. En mai 2003, les autorités sanitaires sénégalaises ont décidé de changer de
maniére transitoire le protocole de premicre ligne en remplagant la chloroquine par

I’association sulfadoxine-pyriméthamine/ amodiaquine'”’.

Ce type d’association présente 1’avantage de gagner en efficacité thérapeutique et de réduire
la probabilité de développement de chimiorésistances'™® (Bloland et al., 2001), pour un
surcout financier qui, grace aux subventions, reste minime. D’autres associations sont
¢galement envisagées, intégrant notamment les dérivés d’artémisinine, qui permettent de
réduire la densité parasitaire plus vite que les autres médicaments'” (Bloland et al., 2001).
Cependant, plusieurs points d'incertitude pésent sur I'efficacité et la pérennité de ces
protocoles. D'un point de vue médical et épidémiologique, les effets secondaires liés a
l'ingestion de ces médicaments reste mal connus et les conséquences de 1’association de
médicaments aux principes actifs différents sur la transmission de I’infection palustre et sur le
développement de chimiorésistances sont difficiles a évaluer, notamment en cas de pression

médicamenteuse majorée par une observance inadéquate des traitements.

D'un point socio-culturel et anthropologique, 1’adhésion de la population a des protocoles
basés sur la prise de plusieurs comprimés a intervalles variables, a posologies différentes ou a
durées inégales reste également soumise a caution. Plus encore, sachant que les attentes de la
population sont tournées vers des soins ayant des effets immédiats sur les symptomes -les
soins plébiscités sont les injections et le paracétamol-, I'action de certains anti-malariques aux
principes actifs lents est susceptible de ne pas susciter un engouement au sein de la

population.

157 o . . . . . . .
Le protocole d'administration repose sur une ingestion d'un demi comprimé de sulfadoxine-pyriméthamine

pour 10 kg de poids en une prise unique et de 10 mg d' amodiaquine par kg et par jour pendant 3 jours (existe
également en sirop dosé a 50 mg pour 5 ml et en comprimés dosé a 200 mg)

138 La probabilité d’apparition simultanée d’une résistance a deux agents chimio thérapeutiques aux mécanismes
d’action indépendants est trés faible.

159 11 existe une multiplicité d’anti-malariques, qui ont des sites d'action (la vacuole digestive du parasite, la
synthése de l'acide folique chez le parasite), un délai d'action et une durée d'action différente. Ainsi, la
chloroquine, les dérivés d'artémisinine la quinine, 1'amodiaquine, la méfloquine, 'halofanthrine ont un dfélai
d'action rapide (moins de 2 heures), mais une durée d'action variables, pouvant étre bréve, ce qui implique des
prises espacées de quelques heures seulement. A l'inverse, le fansidar ou la luméfantrine agissent aprés 12 heures
mais ont une durée d'action prolongée (jusqu'a 28 jours pour le fansidar).
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Dans la littérature, plusieurs propositions visent a faciliter 1’observance des traitements,
notamment a travers le pré-conditionnement des médicaments en doses journali¢res (Yeboah-
Antwi et al., 2001 ; Kilian et al., 2001). Il nous parait nécessaire d'aller plus loin, en repensant
les protocoles méme d’administration, notamment en privilégiant les prescriptions basées sur
une prise unique ou, a défaut, sur un maximum de deux ingestions (Kilian et al., 2001). Il
semble €¢galement important de mettre 'accent sur la présentation méme des médicaments, en
adoptant des objectifs ambitieux appuyés sur un principe d'égalité : si la savarine destinée aux
touristes réunit en un comprimé deux molécules différentes, pourquoi la population ne
pourrait pas bénéficier, elle aussi, pour un colt modique, d'associations synthétisées en une
forme unique ? Enfin, dans la méme logique, les solutions liées a I’administration intra-rectale
pour les enfants représentent des perspectives thérapeutiques tres intéressantes, qui ne doivent

pas étre négligées (Ndiaye et al., 2000).

Nous pensons en outre que la redéfinition des protocoles thérapeutiques doit s'accompagner
d'un verrouillage du marché¢ du médicament garantissant un monopole aux structures
sanitaires. Cela permettrait de revaloriser la consultation en structure sanitaire, en lui donnant
un caractere exclusif : a ’image de ce que I’on observe pour les tous jeunes enfants, dont le
traitement a base de sirop est exclusivement disponible en structure sanitaire,
I’automédication ne pourrait plus étre considérée comme équivalente. De plus, dans le cadre
d’un protocole thérapeutique basé sur une ou deux prises, la premiére ingestion observée en
structure sanitaire favoriserait [’efficacit¢é du traitement et réduirait la pression

médicamenteuse.

7.3.2.3 L’accessibilité des soins

Conformément a la littérature, nos résultats ont montré que les contraintes financieres,
I’¢loignement des structures sanitaires, le temps d’attente pour la consultation et plus
généralement les colts thérapeutiques directs et indirects pesent fortement sur les pratiques
thérapeutiques (Biaye, 1994). 11 apparait intéressant de réfléchir aux moyens de réduire, d’une
part, les difficultés logistiques, temporelles et géographiques d’acces aux soins, et d’autre

part, les difficultés financiéres de consultation et de traitement.
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Au Sénégal, dans un contexte ou la chloroquine est peu intégrée aux réseaux de ventes
informels de médicaments, la faible accessibilité des structures sanitaires réduit fortement les
sites d’approvisionnement en chloroquine : cela a pour conséquence de dangereusement
limiter la consommation d’anti-malariques, au profit des anti-pyrétiques et des analgésiques.
Cette situation, en profond décalage avec d'autres pays africains (figure annexe 7.1), met en
exergue le probléme structurel d’accessibilité de 1’offre de soins biomédicale : tant que les
protocoles officiels seront nettement moins disponibles que les comprimés vendus sur le
marché informel, la population privilégiera les médicaments disponibles en abondance et pour
pas cher devant leur porte, méme s’ils sont inadéquats et susceptibles d'engendrer une
aggravation de 1’état clinique des malades (Massele et al., 1998 ; Van der Geest, 1999 ;
Basco, 2004).

Dans notre étude, la forte fréquentation des cases de santé fonctionnelles met en avant
I’importance, aux yeux de la population, de la proximité géographique et sociale des soins,
des horaires aménagés et du temps d’attente réduits. Face au constat que les soins ¢loignés ne
sont pas utilisés, il apparait indispensable, en I’absence des véritables moyens financiers
permettant une profonde modification du systéme sanitaire, d’ceuvrer a la mise en place des
conditions d’implantation d’un dense réseau de cases de santé: chaque village devrait
disposer d’une case de santé tenue par un agent de sant¢ communautaire. Ces cases de santé
seraient tenues par des agents de santé communautaires, qui assureraient ¢galement le réle de
relais locaux d’informations en matiére de santé ; elles seraient systématiquement dotées
d’une charrette permettant d’effectuer, en cas de necessité, une évacuation vers la structure
sanitaire de référence. Pour éviter que ce programme ne soit un nouveau coup d'épée dans
l'eau, il devra s'inscrire dans le temps et prévoir un suivi régulier sur le terrain, en terme de
formation du personnel, de controle du fonctionnement et d'intégration de la case de santé a la

pyramide sanitaire.

Un programme d'envergure pour la création et l'encadrement de cases de santé constitue une
réponse peu coliteuse et adaptée aux besoins d’une offre de soins souple de proximité, créant
une concurrence aux vendeurs informels de médicaments et contribuant a réguler le marché

informel de vente de médicaments'®’.

160 e volume de ventes de meédicaments issus du secteur informel dépasse celui du secteur public (Fassin, 2001;
WHO, 20°™ Report).
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Le développement des cases de santé représente également 1'occasion d'un renforcement de la
dynamique communautaire. A Niakhar, la population participe peu a la gestion du
fonctionnement des structures sanitaires, a la lutte anti-vectorielle et aux programmes de
sensibilisation ; or, dans un systéme sanitaire bas¢, conformément aux principes de l'initiative
de Bamako, sur le recouvrement des cotts, l'implication communautaire est indispensable
pour ramener les coflits réels des soins aux cofts officiels : « pour le controle du paludisme,
aujourd’hui ou demain, la participation des populations est absolument essentielle, et, dans le
futur, beaucoup dépendra de la volonté communautaire »'®' (Sharma et al., 1986 ; Caldwell,

1999).

A Niakhar, les difficultés financiéres d'accés aux structures sanitaires ont un caractére
discriminatoire : elles touchent d’abord les cellules familiales les plus précaires, les plus
fragiles et les moins aptes a faire face a I’adversité. Elles pénalisent en outre les acteurs les
plus démunis, au premier rang desquels viennent les jeunes méres. Pour réduire I’impact
financier des codts, il apparait que le systétme de tarification pratiqué par les dispensaires
privés, basé¢ sur un colt fixe indépendant du traitement prescrit, présente 1’avantage de
minimiser [’incertitude lié au colt de visite en structure sanitaire public, avec pour
conséquence de réduire le délai de mise en ceuvre de consultations en structure sanitaire et de

limiter les pratiques de sélection des ordonnances.

En I’absence d’un véritable systéme étatique de sécurité sociale garantissant a tous un acces
aux soins, la réduction de l’obstacle financier s’appuie nécessairement sur des formes
d’organisation collective dépassant le stade du chacun pour soi en mati¢re de traitement des
maladies. Les résultats de 1’étude ayant mis en évidence le fait que la non planification des
dépenses de santé réduit la capacité des ménages a consulter en structure sanitaire, il apparait
intéressant de mener une réflexion autour d’initiatives collectives permettant d’assurer
I’anticipation d’un budget de santé par des cotisations réguliéres. Dans le contexte de grande
pauvreté de la population d’étude, la prise en charge de la maladie ne doit plus étre du ressort
exclusif du ménage, sans 1’appui de mécanismes de solidarité institutionnalisés permettant de

supprimer le colit direct de la consultation en structure sanitaire.

1! Traduction de ’auteur : « ...for successful malaria control, whether today or tomorrow, people’s participation
is absolutely essential, and in the future, much will depend on the community-will”
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La planification collective des moyens médicaux aurait le double avantage de libérer la mére
des contraintes financiéres pesant sur ses choix thérapeutiques et de réduire les délais de
consultation liés a la mobilisation des sommes nécessaires a la couverture de soins. Le
financement des structures sanitaires pourrait s’appuyer sur des systémes de cotisations
indirectes adaptées aux contexte socio-culturel : il pourrait notamment étre articulé autour de
cotisations régulieres intégrées sous la forme de tontines, ou, de manicre encore plus souple,
s’appuyer sur un prélévement d’une partie de la production agricole au moment de la récolte

(mil, arachide).
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Chapitre 8 - Conclusion générale

Au Sénégal, le paludisme pose un probléme de santé publique majeur : il représente I'une des
toute premicre cause de mortalité dans 1’enfance, provoque une morbidité fréquente et induit
d’importantes pertes économiques. Au terme de cette étude des comportements de recours aux
soins, il nous semble possible, au regard du cadre théorique de recherche, de la méthodologie
d’enquéte et des analyses réalisées, de dégager, d'une part, des conclusions a caractére
méthodologique et théorique et d'autre part, des conclusions dans une perspective de santé

publique.

8.1 Les enseignements méthodologiques et theoriques

Pour l'essentiel, les résultats mettent en lumicre la logique pragmatique des populations et
vérifient I’existence de multiples déterminants des comportements de recours aux soins, tout
en soulignant la dimension sociale de la prise en charge de la maladie. Concordant avec les
résultats d'autres études menées aupres de la population sereer de Niakhar, nos observations
montrent que, pour une morbidité fréquente mais peu grave, la population a une forte pratique
de soins a domicile, une faible propension a consulter hors de la concession et une tendance a
plus consulter en structure sanitaire qu'aupres de thérapeutes traditionnels (Traoré, 2002 ;

Waitznegger-Lalou, 2001 ; Baxerres, 2002 ; Dione, 1999).

Les comportements de recours aux soins sont le produit des multiples contraintes, imposées
par les ressources financicres et 1’organisation sociale du ménage, dans un contexte marqué
par les faiblesses de I’institution médicale. La population s'appuie sur des stratégies
thérapeutiques pragmatiques, privilégiant la prise en charge la plus rapide, la plus efficace et
la plus économe possible. Dans un univers ou l'offre de soins est régie par les lois du marché
(Fassin, 1992), les malades ont, dans la limite des contraintes qui s'imposent a eux, le libre
choix des soins : en période de soudure ou les liquidités disponibles sont trés faibles, face au
cout élevé et la difficile accessibilit¢ géographique des structures sanitaires, la logique

pragmatique des populations conduit a fréquenter rarement les centres de soins biomédicaux.
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Les comportements de recours aux soins privilégiant une utilisation rationnelle des moyens
financiers et médicaux disponibles apparaissent en pleine adéquation avec les théories
décrivant les mécanismes associés au processus de décision, a partir de 1'évaluation en terme

de cofits / bénéfices des différentes alternatives thérapeutiques (Godin, 1988).

A Niakhar, la construction de 1'itinéraire thérapeutique s'inscrit dans un processus collectif ou
les proches de 1’enfant participent a la prise en charge de la maladie selon un découpage des
roles organisé en fonction de rapports statutaires. La construction du recours thérapeutique
posséde une double dimension sociale. D'une part en effet, l'itinéraire thérapeutique implique
le plus souvent plusieurs personnes qui interagissent aux étapes successives de conception, de
financement, de mise en ceuvre et d'administration du soin. D'autre part, les modalités de prise
en charge de la maladie de chacun des membres de la cellule familiale sont dépendantes de
rapports statutaires complexes liés aux caractéristiques socio-démographiques individuelles et
a la morphologie du ménage : les choix thérapeutiques individuels ne sont pas le simple
prolongement de représentations différentes, ils sont également 1’expression d'une compliance

aux comportements attendus et imposés par le contexte social.

L'interprétation des comportements de recours aux soins doit prendre en compte cette
dimension collective, ou chacun des acteurs tend a adapter sa pratique a celle correspondant a
son rang et son statut dans la cellule familiale. Ainsi, I’analyse des pratiques thérapeutiques
des meres doit s’effectuer en fonction d’un contexte social caractérisé par un habitat virilocal
ou I'épouse, agée en moyenne de preés de dix ans de moins que son mari, doit s’insérer dans un
univers familial étranger, en se pliant a des normes coutumieres hiérarchisant fortement les
rapports intergénérationnels. Elle doit également prendre en compte [’environnement
¢économique, ou l'activité principale, basée sur des cultures de rente, rend la femme fortement

dépendante de son mari sur le plan financier.

L’¢étude des déterminations des comportements de recours aux soins montre que le recours
aux soins est un comportement social répondant a la fois a des logiques médicales, socio-
culturelles et économiques. Les pratiques thérapeutiques sont déterminées par une multiplicité
de facteurs, ressortissant a différentes catégories explicatives, qui apportent tous une
contribution partielle a 1’explication des déterminations des pratiques thérapeutiques (Vallin,

1989).
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Les relations observées sont sensiblement différentes de celles classiquement décrites dans la
littérature. Ainsi, en contradiction avec les discours simplistes présentant le manque de
connaissances et les représentations des populations comme les principales barrieres a
I’utilisation des services de santé et au bon usage des médicaments, les relations entre la
pratique des soins biomédicaux et les connaissances en matieére de sant¢ ne sont pas
systématiques. A Niakhar, les perceptions en matiere de santé sont hétérogenes,
accommodées de nombreuses influences extérieures et les connaissances le plus souvent
superficielles (Heidenreich, 2000). De manicre plus générale, c’est toute « l'aréne » de la
santé qui vit une ere de transition. Parallélement aux représentations flottantes, on observe,
d’une part, que les pratiques thérapeutiques de la population ne sont pas fixes et d’autre part,
que les professions de santé elles-mémes connaissent de profondes évolutions - lentement
mais inexorablement, la médecine traditionnelle se détache des champs religieux et sacrés

pour devenir une alternative parmi d'autres médecines.

Dans ce cadre en pleine mutation, la sous-utilisation des services de santé en cas d’épisode
fébrile n’est pas la pure expression d’un choix raisonné résultant de barri¢res culturelles, mais
un équilibre entre les perceptions des maladies et d'autres facteurs, notamment économiques.
Le manque de connaissances n’est ni la seule ni la principale contrainte a un traitement rapide
et efficace du paludisme ; les caractéristiques de 1'épisode morbide, la pauvreté, 1’efficacité
des médicaments, 1’¢loignement des services de santé et les modes familiaux de gestion de la
santé sont autant de réalités expliquant les comportements de recours aux soins. Les résultats
attestent que les recommandations des autorités sanitaires peuvent tre suivies sans que le
schéma interprétatif biomédical soit acquis : les interprétations basées sur des catégories
d’analyse stéréotypées opposant des « bonnes » et « des mauvaises » connaissances ou

pratiques.

Dans la méme logique, l'influence de plusieurs caractéristiques socio-démographiques, dont le
sexe de I’enfant, le statut matrimonial des parents, 1’instruction et la confession religieuse sont
apparues moins directes et moins intenses que dans d'autres études. L'dge de l'enfant, 1'age de
ses parents, la caste et l'ethnie influencent en revanche fortement a la fois les pratiques

thérapeutiques et les modalités de prise en charge de la maladie.
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Ces décalages peuvent en partie étre expliqués par notre approche théorique : nous nous
sommes intéress¢ a des facteurs rarement pris en compte, tels que le contexte de survenue de
I’épisode morbide, les caractéristiques de la maladie, la morphologie de la cellule familiale et
les parametres contextuels. Ainsi, le profil symptomatique constitue un critére majeur pour le
choix des soins, notamment pour la sélection, parmi les épisodes morbides, de ceux qui
déboucheront sur la mise en ceuvre des recours les plus difficilement accessibles; la
morphologie des unités domestiques influence le cadre décisionnel, les stratégies de
planification des moyens médicaux et le colt logistique des pratiques thérapeutiques. Par
ailleurs, les comportements des ménages sont en partie déterminés par des facteurs
contextuels : les pratiques thérapeutiques varient selon 1'éloignement des concessions aux
structures sanitaires mais les normes de prise en charge de la maladie varient selon des
modeles collectifs de comportements, perceptibles au niveau des villages ou de groupes de

villages.

Pour I’essentiel, les résultats ont vérifi¢é nos hypotheéses de départ et, ce faisant, ont validé
l'intérét d'un cadre de recherche dégagé des approches exclusivement centrées sur un groupe
de déterminants spécifiques. Dans une perspective méthodologique, nos résultats confirment
I’importance de ne pas caractériser les pratiques thérapeutiques développées lors d’un épisode
morbide spécifique comme un modele de comportements fixe et arrété, sans la prise en
compte des parametres caractérisant précisément la maladie et la situation des acteurs : la
maladie n’est pas un événement figé et doit étre replacé dans le cadre d’une histoire
particuliére. De ce point de vue, le choix de travailler sur une courte période de référence et de
dresser a travers la fiche Récamal une sorte de partogramme de 1’histoire morbide a permis de
mettre en évidence le caractére spécifique de chaque épisode morbide'® : nous avons observé
une grande hétérogénéité des profils symptomatiques sur le plan du nombre, de la nature, de
I’intensité et de la durée des symptomes associés. Les résultats appellent, pour les futures
¢tudes, des approches méthodologiques affinées, prenant en compte un plus grand nombre
d’éléments tels que 1’incidence d’absences ponctuelles de membres de la cellule familiale au

moment de la survenue de la maladie.

12 Tout en permettant de vérifier 'adéquation de I'échantillon d'analyse a notre objet de recherche, les épisodes
fébriles associables a du paludisme présomptif.
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Par ailleurs, les observations soulignant I’existence d’une répartition socialement organisée
des roles au sein de la cellule familiale valident notre choix d’interroger systématiquement la
mere et le pere de ’enfant, mais également la stratégie d’analyse basée sur des indicateurs
prenant en compte leurs caractéristiques respectives. Au regard de la littérature, ces résultats
mettent en avant la nécessité de remplacer I’analyse au niveau de la mére de I’enfant par un

paradigme situé au niveau de I’unité de gestion collective de la maladie, la cellule familiale.

Enfin, bien que la faiblesse des effectifs d’épisodes morbides ayant débouché sur un recours
en structure sanitaire a réduit notre capacité a analyser les mécanismes associés aux délais de
recours et au respect des regles de posologie des traitements prescrits, il est apparu que le
pragmatisme des populations explique bien plus la nature des choix thérapeutiques que les
conditions de leur mise en ceuvre. Devant ce constat, nous suggérons la mise en place, pour de
futures études, de protocoles méthodologiques permettant de recentrer 1’analyse sur les
conditions de mise en ceuvre des soins. Plus généralement, les enjeux méthodologiques
associés a la production et a la comparaison des résultats sur les représentations et les

pratiques thérapeutiques rappellent I'importance d'homogénéiser les protocoles d'enquéte.
8.2 Les enseignements de santé publique

La prise de conscience des limites intrinséques des stratégies de lutte appréhendant le
paludisme comme un probléme de santé identique partout dans le monde, auquel il serait
possible de répondre par une stratégie unique et globale a été un préalable nécessaire a la
reconnaissance de ’intérét de 1’approche socio-culturelle pour 1’¢laboration de programmes
de lutte contre le paludisme adaptés a des contextes régionaux spécifiques (Reynolds-Whyte,

2000).

Partant du constat du trop faible apport des sciences sociales a la lutte contre le paludisme,
d’une part en raison de leur récente introduction dans la réflexion de santé publique et d’autre
part du fait de la pertinence des données disponibles (Williams et al., 2003), notre étude s'est
fixée, entre autres objectifs, de dégager des connaissances sur les attentes de la population en
matiere de santé et sur les comportements de recours aux soins dans le contexte de la région

de Fatick, au Sénégal.
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Pour atteindre les objectifs de réduction de I'impact du paludisme fixés par les autorités
sanitaires'®, notamment grace a la réduction du décalage entre les recommandations
officielles et les pratiques thérapeutiques effectives (PNLP, 2001 ; PNLP, 2003), les résultats

de I'étude indiquent deux directions.

D'une part, I'ensemble des analyses présentées constituent un plaidoyer pour l'adaptation des
solutions sanitaires a I'échelon local, avec des stratégies de lutte construites autour des
besoins, des intéréts, des attentes et des caractéristiques des populations rurales. Cependant, a
coté de cette démarche culturellement sensible, il nous apparait important, pour renforcer la
visibilité¢ du probléme pos¢ par le paludisme, pour maximiser la mise a disposition de moyens
financiers et pour favoriser une utilisation « au meilleur colit » des fonds disponibles,
d'asseoir la lutte contre le paludisme auprés d'un organisme international centralisant la
multitude de réseaux, de programmes, d’instituts et d’ONG intervenant a titres divers dans la

lutte contre ce fléau.

D'autre part, le systeme sanitaire doit impérativement pouvoir bénéficier de plusieurs
évolutions simultanées. Selon leur approche ou leur discipline, de nombreuses études ont mis
l'accent sur les multiples dimensions des problémes posés par l'offre de soins biomédicale : le
colt des soins, la qualit¢ des protocoles, l'accessibilité des structures, 1’adéquation des
équipements, les modes d’approvisionnement en médicaments, la compétence du personnel
ou la qualité des relations soignants/soignés. Dans un environnement marqué par une offre
thérapeutique plurielle, la médecine biomédicale doit a la fois faire face a un secteur informel
performant et a un systéme de soin traditionnel ancré dans un systéme économique faiblement
monétaris¢ donnant lieu des formes de rétribution échappant a 1’échange monétaire classique.
Or, depuis les années 1970, avant méme le début des programmes d’ajustement structurels,
I’offre de soins biomédicale est enfermée dans un cercle vicieux de dégradation de la qualité
des soins, de baisse de la fréquentation des structures sanitaires et de discrédit de son image

de marque.

163 Réduction de la mortalité attribuée au paludisme chez les moins de 5 ans d'au moins 30 % entre 2001 et 2005

et, a partir de 2005, au moins 60 % des cas de paludisme présomptifs recevant un traitement adéquat dans un
délai de 24 heures suivant I’apparition des symptomes et 70 % des enfants correctement pris en charge.
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Pour inverser la tendance, 1'offre de soins biomédicale doit réaliser conjointement plusieurs
mutations nécessaires : l'abaissement du cofit direct des soins par l'institutionnalisation de
systémes collectifs de financement des dépenses de santé ; le renforcement de la proximité
des soins, par le développement des cases de santé ; le gain en efficacité et en conformité aux
attentes de la population des protocoles thérapeutiques ; l'implication de la communauté dans
le fonctionnement des structures sanitaires et pour la valorisation des opérations de
sensibilisation. L'indispensable évolution de chacune de ces dimensions est une condition

sine qua none de la modification des pratiques thérapeutiques.

Certes, les recommandations sur la nécessité de prendre en compte les parameétres sociaux et
comportementaux pour l'élaboration des programmes de soins ne sont pas nouvelles ; le
constat de I'absolue priorité d'améliorer I'offre de soins biomédicale non plus. Cependant, en
I’absence des moyens financiers permettant ces améliorations cruciales et faute d'une réelle
intégration de la dimension socio-culturelle des comportements de recours aux soins aux
stratégies de lutte contre le paludisme, les populations risquent de continuer a étre présentées
comme les principales responsables de pratiques thérapeutiques inadaptées — mais

incontournables-, dont elles payent seules les conséquences dramatiques.
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11.2 Tableaux annexes

Tableau A 2. 1 : Pluviométrie mensuelle a Niakhar de 1982 a 2002 en millimétres

J F M A M J J A S O N D  Total
1982 | 0 0 0 0 0 0 124 238 89 33 0 0 483
1983 | O 0 0 0 0 42 18 174 65 0 0 0 300
1984 | O 0 0 0 0 76 66 138 111 6 0 0 396
1985 | 0 0 0 0 0 36 55 116 143 10 0 0 360
1986 | 0 0 0 0 0 75 23 74 153 35 0 0 361
1987 | O 0 0 0 0 5 83 152 180 82 0 0 503
1988 | O 0 0 0 0 34 16 207 203 16 0 0 476
1989 | 0 0 0 0 0 69 181 172 42 4 0 0 468
1990 | O 0 0 0 0 25 45 172 84 10 0 0 336
1991 | O 0 0 0 0 0 57 87 115 65 0 0 324
1992 | 0O 0 0 0 0 19 93 204 69 21 0 0 405
1993 | 0 0 0 0 0 1 80 264 168 3 0 0 516
1994 | 0 0 0 0 0 23 95 259 81 26 0 0 483
1995 | O 0 0 0 0 66 8 295 179 24 0 0 647
1996 | O 0 0 0 0 11 81 165 138 42 0 0 437
1997 | 0 0 0 0 0 69 71 159 103 16 0 0 418
1998 | O 0 0 0 0 6 47 196 147 38 0 0 435
1999 | O 0 0 0 15 20 112 224 160 60 0 0 576
2000 | O 0 0 0 0 1 62 305 106 97 0 0 571
2001 | O 0 0 0 0 0 203 185 129 29 7 0 553
2002 | 52 0 0 0 0 17 8 144 95 36 0 0 351

Tableau A 2. 2: Définition des régions d'endémicité palustre

Niveau d’endémicité

Indice splénique

Indice plasmodique

Hypo endémique

Méso endémique
Hyper endémique

Holo endémique

<10 %
11250 %
51a75%
>75%

<25%
26250 %
51a75%
>T75%
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Tableau A 2. 3 : Pourcentage de sujets hébergeant le parasite en fonction du mois et de la classe d’age
(Niakhar, 1995)

% de sujets portant le parasite
Février 95
0-4 ans 36,4
5-9 ans 56,3
10-14 ans 51,7
> 14 ans 29,8
Juin 95
0-4 ans 33,2
5-9 ans 48.8
10-14 ans 30,8
> 14 ans 14,3
Novembre 95
0-4 ans 79,1
5-9 ans 86,2
10-14 ans 85,9
> 14 ans 64,8
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Tableau A 2. 4 : Fiche récamal du questionnaire

Jours de maladie Jour 1 |Jour2 |Jour3 QJJour4 [Jour5 |Jour6 |Jour7 [Jour8 |Jour9 |Jourl0
R5 Jours de la semaine
R6 | Comment étaitla fievre ? J— + + |- + +| - + +
R7 L’enfant a-t-il vomi? JO012+{012+|012+
Symptémes | R8 | L’enfant était-il allongé ? § O-N | O-N | O—N
delz R9 Maux de Téte
maladie de
Penfant | R10 | Gonflements, mal de cote
R11 Autre symptome :
R12 Vers la guérison
R13 | Médicaments, Comprimés
Auto-
médication - R14 Massages, lavements
soins R15 Tisanes, Aliments sp.
internesala | ' p16 [ Libations, amulettes
concession -
R17 Enveloppement frais
Recours | R18 Visite Dispensaire
externe R19 Visite Guérisseur
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Tableau A 2.5 : Durée de la maladie pour les épisodes terminés par une guérison

Jour de guérison % % Cumulé N
2 4,8 4,8 34
3 27,0 31,9 190
4 30,7 62,6 216

5 13,5 76,1 95

6 8,8 84,9 62

7 6,0 90,9 42

8 4,7 95,6 33

9 2,0 97,6 14

10 2,4 100 17
Ensemble 100,0 703

Tableau A 2. 6 : Durée de la maladie pour les épisodes morbides non terminés au passage de I’enquéteur

Durée en Jours % N
6 11,9 23
7 19,6 38
8 13,9 27
9 17,5 34
10 9,3 18
11 5,7 11
12 2,1 4
13 1,5 3
14 7,7 15
15 2,1 4
16 2,6 5
17 3,1 6
18 3,1 6
Ensemble 100 194
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Tableau A 3. 1: Origine de la connaissance du soin traditionnel pratiqué a domicile en premiére et en

seconde instance par la meére, le pere et les autres personnes

% N
Expérience personnelle 40,0 291
Apprentissage au sein de la concession 354 258
Conseil d’agent médical ou de campagne d’information 7,6 55
Conseil de guérisseur ou de vendeur 2,1 15
Autre source de connaissance 15,0 109
Total 100 728

Tableau A 3. 2 : Distribution du second soin a domicile selon la nature du premier soin a domicile (%)

Meds Mas Alsp  Env.fr. Prieres  Total

(n=60) (n=224) (n=82) (n=74) (n=19) (n=458)
Médicaments en SAD1 (n=279) 2,2 68,8 12,9 12,2 3,9 100
Massages en SADI1 (n=120) 29,2 5,0 31,7 30,0 4,2 100
Aliments en SAD1 (n=30) 30,0 43,3 6,7 13,3 6,7 100
Envelop. frais en SAD1 (n=24) 41,7 37,5 20,8 0 0 100
Pri¢res en SADI (n=5) 0 80,0 20,0 0 0 100
Totaux SAD1 (n=458) 13,1 48,9 17,9 16,2 3,9 100

Tableau A 3. 3 : Conditions d’ingestion des comprimés de chloroquine en soin & domicile, au regard des

doses de posologie et de la durée de traitement

Non recommandé Recommandé Total
Posologie 49 100
Durée 68 100
Traitement 81 100
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Tableau A 3. 4: Nature des soins a domicile pratiqués le premier jour de maladie, le second jour de

maladie et du troisiéme au septiéme jour de maladie

Premier jour Deuxiéme jour Jours3a7 Total

% N % N % N % N

M¢édicaments 39,7 500 46,6 48 26,3 26 39,3 574
Massages 34,2 431 14,6 15 29,3 29 32,5 475
Aliments spéciaux 12,4 156 26,2 27 26,3 26 14,3 209
Envelop. frais 11,4 143 8,7 9 9,1 9 11,0 161
Prieres 2,2 28 1,9 2 2,0 2 2,2 32
Total 100 1259 100 103 100 99 100 1461

Tableau A 3.5 : Jour de mise en ceuvre de la consultation selon la nature du recours externe

Poste de santé Case de Santé Recours traditionnel

% N % N % N
Jour 1 17,4 24 35,0 21 31,3 51
Jour 2 31,9 44 26,7 16 28,2 46
Jour 3 22,5 31 15,0 9 11,7 19
Jours 4 et plus 28,3 39 233 14 28,8 47
Total 100 138 100 60 100 163

Tableau A 3. 6: Colt moyen et sommes moyenne mobilisée en Francs CFA pour I’ensemble des recours

externes selon la nature du recours externe

Colt des soins

Somme mobilisée

Moyenne c N Moyenne c N
Poste de santé 1342 987 117 1789 1851 110
Case de santé 722 632 53 845 987 48
Traditionnel 177 169 135 290 703 117
Total 720 564 309 986 1485 275
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Tableau A 3. 7: Distribution en catégories de la somme mobilisée en Francs CFA selon la nature du

premier recours externe

Poste de santé | Case de santé Traditionnel Total

% N % N % N % N
Rien 7,1 8 8,2 4 16,2 19 1,4 31
Moins de 101 Francs 0,9 2 2,0 1 41,9 49 11,1 51
De 101 a 500 Francs 6,2 7 449 22 33,3 39 18,3 68
De 501 a 1 500 Francs 50,4 57 36,7 18 6,0 7 24.4 82
Plus de 1 500 Francs 32,7 37 6,1 3 2,6 7 29.4 43
NSP 2,7 3 2,0 1 0,0 0 15,4 4
Total 100 113 100 49 100 117 100 279

Tableau A 3. 8 : Répartition de la somme mobilisée en Francs CFA en fonction de la somme dépensée

pour le premier recours externe

(%0)

Moins de 101 a

501 a Plus de

Gratuit 100 500 1500 1500 Totaux
Francs Francs Francs Francs
Aucune somme (n=33) 60,6 9,1 18,2 6,1 6,1 100
De 0a 100 Francs (n=48) 6,3 89,6 4,2 0 0 100
De 101 a 500 Francs (n=67) 4,5 6,0 76,2 11,9 1,5 100
De 501 a 1500 Francs (n=80) 1,3 2.5 13,8 73,8 8,8 100
Plus de 1500 Francs (n=42) 0 4,8 7,1 42,9 45,2 100

Tableau A 3. 9: Colt moyen en Francs CFA du premier recours externe selon la nature et le délai de

recours en jours

Moins de trois jours de maladie Plus de deux jours de maladie

Moyenne Ecart type N Moyenne Ecart type N

Poste de santé 1295 909 56 1422 1155 47
Case 720 534 29 774 917 17
Guérisseur 179 192 72 169 154 26
Total 680 512 160 938 822 91
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Tableau A 3. 10: Somme moyenne mobilisée en Francs CFA selon le délai de recours en jours

Moins de trois jours de maladie Plus de deux jours de maladie

Moyenne c N Moyenne c N

Médical 1293 1454 90 1780 1938 68
Traditionnel 266 603 83 348 908 34
Total 800 1238 173 1302 1795 102

Tableau A 3. 11 : Identité de la personne ayant répondu au questionnaire Mere et au questionnaire Pére

Questionnaire Meére Questionnaire Pere

% N % N
Parent biologique 89,5 807 89,2 639
Grand-parent maternel 4,2 38 0.8 6
Grand-parent paternel 2,0 18 0,3 2
Fratrie de la mére 0,7 6 1,5 11
Fratrie du péere 0,8 7 6.4 46
Co-épouse de la mere 0,6 5 0 -
Autres 2,3 21 1,7 12
Ensemble 100 902 100 716

Tableau A 3. 12: Distribution de I’identité des répondants aux questionnaires autres

% N
Mere du pere 37,4 77
Meére de la mére 11,7 24
Pére du pére 4,9 10
Pére de la meére 1,9 4
Frére du pere 11,7 24
Frére de la mére 4.4 9
Sceur du pere 1,5 3
Sceur de la mére 1,9 4
Epouse frére du pere 34 7
Autres liens de parenté 21,4 44
Ensemble 100 206
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Tableau A 3. 13 : Personne ayant proposé les soins a domicile et les recours externes selon leur rang de

pratique
Soins a domicile Recours externe
Rang 1 Rang 2 Rang 1 Rang 2
% N % N % N % N
Mere 73,2 601 77,1 354 51,4 150 39,4 26
Pére 12,7 104 6,5 30 29,4 86 22,7 15
Grand-meéres 5,7 47 8,9 41 11,0 32 21,2 14
Autres personnes 8.4 69 7.4 34 8,2 24 16,7 11
Total 100 821 100 459 100 292 100 66

Tableau A 3. 14 : Identité de la personne ayant proposé le second soin a domicile selon I’identité de la

personne ayant proposé le premier soin a domicile

Personne a domicile

Mere propose Pere propose Autres propose Total
SAD2 SAD2 SAD2
Meéere propose N 295 12 40 347
SADI1 % 85,0 3,5 11,5 100
Pére propose N 33 15 5 53
SADI1 % 62,3 28,3 9,4 100
Autres propose N 26 3 30 59
SADI1 % 44,1 5,1 51,0 100
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Tableau A 3. 15 : Schéma décisionnel pour les soins a domicile et les recours externes selon la nature des

actes thérapeutiques pratiqués

Concertation Décision seule Total
N 235 248 483
Med
% 48,7 51,3 100
N 140 199 339
Autres SAD
% 41,3 58,7 100
N 375 447 822
Total
% 45,6 54,4 100
N 92 26 118
Poste de santé
% 78,0 22,0 100
N 34 20 54
Case de santé
% 63,0 37,0 100
N 126 46 172
Recours traditionnel
% 73,3 26,7 100
N 204 88 292
Total
% 69,9 30,1 100

Tableau A 3. 16: Distribution du schéma décisionnel pour le premier recours externe selon la personne

ayant proposé le recours

Recours médical

Recours traditionnel

Concertation | Décision seule | Total | Concertation Décision seule Total

N 42 30 72 43 35 78
Meére

% 58,3 41,7 100 55,1 449 100

N 58 11 69 11 6 17
Pére

% 84,1 15,9 100 64,7 35,3 100

N 26 5 31 24 1 25

Autres

% 83,9 16,1 100 96,0 4,0 100

N 126 46 172 78 42 120
Total

% 73,3 26,7 100 65,0 35,0 100
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Tableau A 3. 17: Répartition des personnes associées a la décision du premier soin a domicile et du

premier recours externe selon la personne ayant proposé le soin

Meére Pere Autres

% N % N % N

Mere (n=205) |  ---—-—--- 82,4 % 169 22,0 45

Soins a domicile | Pere (n=84) 98,8 83 | - 7,1 6
Autres (n=85) | 84,7 72 27,1 23 12,9 11

Me¢re (n=85) | = --------- 78,8 67 32,9 28

Recours externe | Pére (n=69) 94,2 65 | - 20,3 14
Autres (n=50) | 80,0 40 36,0 18 30,0 15

Tableau A 3. 18 Délai moyen en jours pour le premier recours externe selon la personne proposant le

recours et le schéma décisionnel

Ensemble Recours biomédicaux | Recours traditionnels

Délai c N Délai c N Délai c N

Seule 2,2 1,7 35 2,0 1,0 30 2,1 1,4 65

Mére | Concertation 2,5 1,8 43 2,7 1,7 42 2,6 1,7 85
Ensemble 23 1,7 78 2,4 1,5 72 2,4 1,6 150

Seul 1,8 0,8 6 2,4 1,7 11 2,2 1,5 17

Pére Concertation 1,6 0,7 11 2,6 1,6 58 2,5 1,5 69

Ensemble 1,7 0,7 17 2,6 1,6 69 2.4 1,5 86

Seul 4 - 1 3,6 1,5 5 3,7 1,4 6

Autre

Concertation 2,4 1,5 24 2,8 1,3 26 2,6 1,4 50

; Ensemble 2,5 1,5 25 2,9 1,4 31 2,7 1,4 56
Ensemble 23 1,6 120 2,6 1,5 172 2,4 1,5 292
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Tableau A 3. 19 : Répartition du délai de consultation en jours selon I’identité de la personne ayant

proposeé le premier recours externe

Deux premiers jours | Apres deux jours de
Total
de maladie maladie
N 48 24 72
Meére
% 66,7 333 100
N 39 30 69
Pére
Recours % 56,5 435 100
biomédicaux N 13 18 31
Autres
% 41,9 58,1 100
N 100 72 172
Total
% 58,1 41,9 100
N 55 23 78
Mere
% 70,5 29,5 100
N 15 2 17
Pére
Recours % 88,2 11,8 100
traditionnels N 16 9 25
Autres
% 64,0 36,0 100
N 86 34 120
Total
% 71,7 28,3 100
N 103 47 150
Meére
% 68,7 31,3 100
N 54 32 86
Pére
% 62,8 37,2 100
Ensemble
N 29 27 56
Autres
% 51,8 48,2 100
N 186 106 292
Total
% 63,7 36,3 100
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Tableau A 3. 20: Identité de la personne ayant accompagné les recours externes selon le rang de recours

Recours externe 1 Recours externe 2 Ensemble
% N % N % N
Mere 69,5 203 63,6 42 68,4 245
Pére 15,4 45 15,2 10 154 55
Autres personnes 15,1 44 21,2 14 16,2 58
Total 100 292 100 66 100 358

Tableau A 3. 21 : Identité de la personne ayant accompagné le premier recours externe selon la

personne I’ayant proposé

Mere Pere Autres
Total
proposant proposant proposant

N 128 50 25 203
Mere accompagnant

% 63,1 24,6 12,3 100

N 10 26 9 45
Pére accompagnant

% 22,2 57,8 20,0 100

N 12 10 22 44
Autres accompagnant

% 27,3 22,7 50,0 100

N 150 86 56 292
Total

% 51,4 29,5 19,2 100

Tableau A 3. 22 : Coit en francs CFA du premier recours externe selon sa nature et I’identité de la

personne ayant emmené I’enfant en consultation

Recours biomédical Recours traditionnel Ensemble
Cofit N Colt N Colit N
Mére accompagnant 1196 100 177 77 753 177
Pére accompagnant 1079 29 148 9 859 38
Autres accompagnant 1122 20 196 12 775 32
Total 1163 149 177 98 772 247
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Tableau A 3. 23 : Colt en Francs CFA du premier recours externe selon sa nature et I’identité de la

personne I’ayant proposé

Recours biomédical Recours traditionnel Ensemble
Cofit N Colit N Colit N
Mere proposant 1182 65 158 64 674 129
Pere proposant 1194 61 260 12 1040 73
Autres proposant 1030 23 185 22 617 45
Total 1163 149 177 98 772 247

Tableau A 3. 24 : Origine des médicaments consommés dans le cadre des deux premiers soins a

domicile (achetés spécifiquement ou déja possédés) selon la personne ayant proposé I’automédication

Médicaments déja possédés Médicaments achetés Total

N 261 198 459
Meére

% 56,9 43,1 100

N 25 30 55
Pere

% 45,5 54,5 100

N 14 8 22
Autres

% 63,6 36,4 100

N 300 236 536
Total

% 56,0 44,0 100

Tableau A 3. 25 : Mobilisation d’une somme pour le premier recours externe selon le schéma décisionnel

du premier recours externe

Décision seule Décision en concertation Total

% N % N % N
Sans argent 9,6 19 17,6 15 12,0 34
Avec somme 90,4 179 82,4 70 88,0 249
Total 100,0 198 100,0 85 100 283
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Tableau A 3. 26 : Somme en Francs CFA mobilisée selon I’identité de la personne ayant accompagné le

premier recours externe

Recours biomédical Recours traditionnel
Moins de 1000 Moins de 1000
Total Total
1000 et plus 1000 et plus

N 38 71 109 89 3 92
Mére accompagnant

% 34,9 65,1 100 96,7 33 100

N 5 24 29 9 4 13
Pere accompagnant

% 17,2 82,8 100 69,2 30,8 100

N 9 14 23 12 1 13
Autres accompagnant

% 39,1 60,9 100 92,3 7,7 100

N 52 109 161 110 8 118
Total

% 32,3 67,7 100 93,2 6,8 100

Tableau A 3. 27 : Identité de la personne ayant administré les deux premiers soins a domicile et les deux

premiers recours externes

SADI1 SAD2 2 RE 1 RE 2
% N % N % N % N
Mere 84,8 696 88,0 404 78,8 167 79,1 34
Pére 7,4 61 2,8 13 9,4 20 11,6 5
Autres personnes 7.8 64 9,2 42 11,8 25 9.3 4
Ensemble 100 821 100 459 100 212 100 43
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Tableau A 3. 28 : Identité de la personne ayant administré le traitement selon la personne ayant mis en

oeuvre le premier recours externe

Meére Pére Autres
Total

administrant administrant administrant

% N % N % N % N
Meére accompagnant 74,2 124 30,0 6 52,0 13 67,5 143
Pere accompagnant 13,8 23 65,0 13 0 0 17,0 36
Autres accompagnant | 12,0 20 5,0 1 48,0 12 15,6 33
Total 100 167 100 20 100 25 100 212

Tableau A 3. 29 : Identité de la personne ayant répondu au questionnaire mere selon I’age de I’enfant

Meére biologique Tutrice Total
% N % N % N
Moins de 4 ans 47,5 383 21,1 20 44,7 403
De 4 ans révolus a 6 ans 26,5 214 33,7 32 27,3 246
De 7 ans révolus a 10 ans 26,0 210 453 43 28,1 253
Total 100 807 100 95 100 902
Tableau A 3. 30: Identité de la personne ayant identifié la maladie de I’enfant
% N
La Meére identifie la maladie 64,9 585
L’enfant déclare la maladie a la Mére 29,2 263
La maladie est déclarée ou identifiée par une autre personne 6,0 54
Total 100 902
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Tableau A 3. 31: Schéma décisionnel pour les soins a domicile et les recours externes de rangs 1 et 2 selon

la personne ayant proposé le soin

Mere Pere Autres personnes Total
% N % N % N % N
Seul 65,7 627 18,8 25 22,5 43 54,3 695
Soins a
Discussion | 34,3 328 81,2 108 77,5 148 45,7 584
domicile
Total 100 955 100 133 100 191 100 1279
Seul 40,9 72 21,8 22 12,3 10 29,1 104
Recours
Discussion | 59,1 104 78,2 79 87,7 71 70,9 254
externes
Total 100 176 100 101 100 81 100 358

Tableau A 4. 1: Répartition des enfants selon les symptdmes des dix premiers jours de maladie (%)

Jour1 Jour2 Jour3 Jour4 Jour5 Jour6 Jour7 Jour8 Jour9  J. 10

N=902 N=902 N=868 N=677 N=460 N=364 N=285 N=212 N=142 N=102
Fievre faible 0,2 92 374 51,1 46,1 445 40,7 36,8 409 37,3
Fiévre Moyenne 6,3 504 41,8 31,2 34,6 36,8 39,7 38,7 38,7 30,4
Fievre forte 93,5 404 20,7 17,7 19,4 18,7 19,7 24,5 204 32,4
1 a2 vomissements | 19,7 8,5 4,7 4,7 4,4 5,0 6,0 6,6 2,8 2,0
Vom. intenses 26,3 9,1 4,0 2,8 3,3 3.9 2,1 1,9 3,5 4,0
Indisposition 96,2 70,7 42,77 28,2 38,8 343 34,7 37,7 394 41,2
Mal de téte 73,5 6,8 29,0 15,7 18,3 20,1 21,1 21,2 19,7 21,6
Gonflements 2,3 2,0 1,7 1,6 1,5 1,9 2,5 2.4 2.8 2,0
Douleur corporelle | 13,8 8,9 5,1 3,7 3,0 3,6 4.2 33 3,5 2,0
Diarrhée 11,1 9,5 7,1 16,9 7,0 7,1 8,1 80 12,0 8,8
Problémes cutanés | 2,3 1,8 1,7 1,8 2,2 2,2 2,8 3,3 472 39
Probl. respiratoires | 7,4 7,7 7,0 19,6 7,2 8,0 3,5 8,5 8,5 7,8
Fatigue 1,0 1,0 4,6 1,8 8,7 1,1 1,4 0,9 1,4 2,0
Yeux 1,8 1,3 0,9 3,1 0,4 1,4 0,7 0,5 0 1,0

Convulsions 1,0 0,6 0,4 0,3 0 0 0 0 0 0
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Tableau A 4. 2 : Durée de la maladie pour les épisodes morbides terminés par une guérison (N=703)

Jour de guérison % % cumulés N
2 4,8 4,8 34
3 27,0 31,9 190
4 30,7 62,6 216
5 13,5 76,1 95
6 8,8 84,9 62
7 6,0 90,9 42
8 4,7 95,6 33
9 2,0 97,6 14
10 2,4 100 17

Tableau A 4. 3 : Durée en jours de la maladie pour les épisodes morbides non terminés au passage de

I’enquéteur (N=194)

Durée en Jours % % cumulé N
5 2,1 2,1 4
6 9,8 11,9 19
7 19,6 31,4 38
8 13,9 45,4 27
9 17,5 62,9 34
10 9,3 72,2 18
11 5,7 77,8 11
12 2,1 79,9 4
13 1,6 81,4 3
14 7,7 89,2 15
15 2,1 91,2 4
16 2,6 93,8 5
17 3,1 96,9 6
18 2,1 99,0 4
20 0,5 99,5 1
22 0,5 100,0 1
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Tableau A 4. 4 : Durée moyenne de maladie en jours pour les épisodes terminés par une guérison selon les

symptoémes de I’enfant les deux premiers jours de maladie

Durée moyenne c N
Fiévre forte Jour 1 4.6 1,8 660
Fiévre forte Jours 1 et 2 5.4 1,8 262
Vomissements Jour 1 4.8 1,9 334
Vomissements Jours 1 et 2 5,4 1,9 98
Indisposition Jour 1 4,6 1,8 680
Indisposition Jours 1 et 2 4.8 1,8 487
Céphalées Jour 1 4.5 1,8 528
Céphalées Jours 1 et 2 4,7 1,7 391
Ensemble 4.6 1,8 707

Tableau A 4.5 : Proportion d’épisodes morbides guéris le troisiéme jour de maladie selon les symptomes

présents les deux premiers jours de maladie

Symptomes continus Jours 1 et 2 % N Test du Chi2
Fi¢vre forte 7,6 262 Hkk
Vomissements 11,2 98 Hk
Indisposition 20,7 487 A
Céphalées 25,8 391 A
Fiévres et Vomissements 4.2 72 Hk
Fiévres et Indisposition 6,6 243 Ak
Fiévres et céphalées 8,3 144 oAk
Vomissements et Indisposition 8,6 93 Hkk
Vomissements et céphalées 7.3 55 ok
Indisposition et céphalées 19,6 286 ok
Pas vomissements et fi¢vre non forte 47,0 419 ko
Ensemble 31,8 707

**% Significatif a 1 % ; ** Significatif a 5 % ; *significatif a 10 % ; ns non significatifa 10 %

Tableau A 4. 6 : Statut de guérison de I'enfant au quatriéme jour de maladie selon la réalisation d’un

recours biomédical (%)

Pas de recours

biomédical Recours biomédical Total
Malade au quatriéme jour de maladie (n=462) 71,0 29,0 100
Guéri au quatriéme jour de maladie (n=440) 86,1 13,9 100
Total (n=902) 78,4 21,6 100
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Tableau A 4. 7 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,

une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux selon les symptdmes présentés par I’enfant

Médicament Chloroquine  Paracétamol Env. frais  Aliments sp. N
Intensité de la fievre ns * ns * *xx 902
Forte (jourl) 59,7 11,6 25,0 13,5 15,7 843
Faible 57,6 3,4 28,8 5,1 28,8 059
Intensité de la fievre HEE ns ns * ok 902
Forte (Jours 1 et 2) 54,1 10,0 23,7 16,5 20,8 351
Faible / Modérée 63,0 11,8 26,3 10,7 13,8 551
Vomissements ns Ns *ok ns ns 902
Oui (jour 1) 60,7 11,3 28,4 13,0 18,1 415
Non 58,5 10,9 22,6 12,9 15,2 487
Vomissements ns ns ns ns ns 902
Oui (Jours 1 et 2) 61,4 10,6 28,8 10,6 19,7 132
Non 59,2 11,2 24,7 13,4 16,0 770
Indisposition ns ns ns ns *oEk 902
Oui (Jours 1 et 2) 59,2 11,4 25,1 13,1 19,3 633
Non 60,2 10,4 25,7 12,6 10,0 269
Douleurs corporelles ns Ns Ns ns *ok 902
Oui (Jour 1) 57,2 11,3 24,2 16,9 30,0 124
Non 59,9 11,1 25,5 12,3 15,8 778
Asthénie oAk ns ok ** oAk 902
Oui (Jours 1 et 2) 36,4 6,8 2,3 2,3 40,9 044
Non 60,7 11,3 26,5 13,5 15,3 858
Mal de cote ns * ns ns Ns 902
Oui (Jours 1 et 2) 80,0 26,7 33,3 0 13,3 015
Non 59,2 10,8 25,1 13,2 16,6 887
Diarrhée Ns ns *ok Ns *oEk 902
Oui (Jours 1 et 2) 52,5 9,8 11,5 13,1 31,2 061
Non 60,1 11,2 26,3 13,0 15,5 841
Convulsions * ns *ok ns ns 902
Oui (Jours 1 ou 2) 333 8.3 0 16,7 25,0 012
Non 59,9 11,1 25,6 12,9 16,4 890
Céphalées oAk ** Hokk ns oAk 902
Oui (jour 1) 64,4 12,7 29,9 12,7 14,2 663
Non 46,0 6,7 12,6 13,8 23,0 239
Céphalées oAk *ok oAk ns ns 902
Oui (Jours 1 et 2) 64,6 13,1 29,9 13,3 15,1 505
Non 53,2 8,6 19,4 12,6 18,4 397
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Tableau A 4. 8 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon les symptémes présentés

par I’enfant le premier et les deux premiers jours de maladie

Recours Recours
Recours Recours Recours biomédical traditi | N
externe biomédical traditionnel romedica radiionne
48 heures 48 heures

Intensité de la fievre ns ns 0,1 ns ok 902
Forte (jourl) 32,7 21,6 17,0 12,1 11,0 843
Faible 27,1 21,6 8,5 6,8 1,7 059
Intensité de la fievre HoAk Hokk HoAk Hokk Hokk 902
Forte (Jours 1 et 2) 49,9 34,7 24,2 17,7 15,1 551
Faible / Modérée 21,2 13,3 11,4 8,0 7,4 351
Vomissements *okk HokE ns Hkok ns 902
Oui (jour 1) 38,1 28,2 17,1 15,2 10,8 415
Non 27,5 16,0 15,8 8,8 10,1 487
Vomissements *okk HkE *ok Hokk Ns 902
Oui (Jours 1 et 2) 54,6 44,7 23,5 20,5 12,9 132
Non 29,6 17,7 15,2 10,3 10,0 770
Vomissements intenses Hokx Hkok Hk ok * 902
Oui (Jours 1 et 2) 59,7 47,8 26,9 20,9 16,4 067
Non 30,2 19,5 15,6 11,0 9,9 835
Indisposition Ns ns ns ns ns 308
Oui (jour 1) 32,4 21,5 16,6 11,8 10,5 868
Non 32,4 23,5 11,8 11,8 8,8 034
|ndispositi0n kskk *kskk skskk *kskk kskk 902
Oui (Jours 1 et 2) 38,2 25,8 19,4 13,9 12,2 633
Non 18,6 11,9 9,3 6,7 6,3 269
Diarrhée ok Hokok ns ns Ns 902
Oui (Jour 1) 47,0 37,0 18,0 16,0 11,0 100
Non 30,6 19,7 16,2 11,2 10,4 802
Diarrhée Hokok Hokok ns ns Ns 902
Oui (Jours 1 et 2) 49,2 41,0 19,7 11,5 11,5 061
Non 31,2 20,2 16,2 11,8 10,3 841
Oui (Jour 1 ou 2) 91,7 66,7 58,3 66,7 33,3 012
Non 31,6 21,0 15,8 11,0 10,1 890
Céphalées oAk oAk * *ok ns 902
Oui (jour 1) 29,1 18,6 15,1 10,3 10,0 663
Non 41,4 30,1 20,1 15,9 11,7 239
Céphalées ns ns ns ns ns 902
Oui (Jours 1 et 2) 31,5 20,6 15,6 10,9 9,9 505
Non 33,5 22,9 17,4 12,9 11,1 397
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Tableau A 4. 9 : Propension a faire un recours biomédical et un recours traditionnel le troisiéme, le

quatrieme et le cinquiéme jour de maladie selon la symptomatologie la veille et le jour méme (%)

Jour 3 Jour 4 Jour 5
Bio Tr. N Bio Tr. N Bio Tr. N
Fiévre le jour du recours kxR wEek B wwRER ek G777 kR Rk 46()
Forte 1566 5,0 180 16,7 83 120 9,0 34 89
Faible/Morbidité 1,7 1,5 688 0,5 1,3 557 1,9 03 371
Fievre la veille du recours ¥*¥k  Ns 868  *¥¥* ¥k 677  *¥*  Ns 460
Forte 8,3 30 364 10,1 5,0 179 6,7 1,7 119
Faible / Modérée 20 16 504 1,0 16 498 21 0,6 341
Vomissem. le jour du recours ** ns 868  K¥E - kk (77 wkx o kkx 460
Oui 9,2 2,6 76 15,7 7.8 51 11,4 5,7 35
Non 42 22 792 24 21 626 2,6 05 425
Vomissem. la veille du recours | *** ns 868 * * 677 ¥k k¥R 460
Oui 94 19 159 67 53 75 83 42 48
Non 35 23 709 3,0 22 602 27 05 412
Indisposition le jour du recours | ***  **% 8GR  k¥Ek  kxk 677 Kkkx * 460
Oui 10,0 3,8 371 11,5 68 191 8,0 2,0 151
Non 06 10 497 02 08 48 1,0 03 309
Indisposit. la veille du recours *x ns 868 F*¥* s 677  ** ns 460
Oui 57 2,5 637 55 33 365 53 1,6 189
Non 1,7 1,3 231 1,0 16 312 19 04 271

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 4. 10 : Propension a faire un recours externe, un recours médical et un recours traditionnel en

cas de persistance deux jours consécutifs de différents symptomes (%6)

Recours externe Recours biomédical Recours traditionnel N
Intensité de la fiévre oAk oAk ok 902
Forte 50,7 35,6 24.4 385
Faible / Modérée 18,8 11,2 10,4 517
Vomissements * ns Hokk 902
Oui 38,7 22,6 25,2 155
Non 31,1 21,4 14,6 747
Indisposition kol wokx Hokx 902
Oui 38,5 26,1 19,4 660
Non 15,7 9,5 83 242
Céphalées ns Ns 902
Oui 32,9 19,7 15,8 76
Non 32,3 21,8 16,5 826

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 11: Propension a administrer un soin a domicile, deux soins a domicile et a réaliser un et
plusieurs recours externes selon la symptomatologie de I’enfant le premier et les deux premiers jours de

maladie (%)

Aucun soin Au moins Au moins Au moins
Variables de Gravité \ S deux soins a unrecours deux recours N
a domicile .
domicile externe externe
Intensité de la fievre Ns Ns *okk ok 902
Faible / Modérée 9,1 49,0 21,2 4.5 551
Forte (continue les 2 premiers jours) 8,6 53,6 49,9 11,7 351
Indisposition Ns *ok Hokk Hokk 902
Oui (deux premiers jours) 8,4 53,4 38,2 9,0 % 633
Non 10,0 44,6 18,6 3,4% 269
Mal de téte Ns ok Ns Ns 902
Oui (deux premiers jours) 7,7 54,3 31,5 6,1 505
Non 10,3 46,4 33,5 8,8 397
Convulsions Ns Ns HokE Hokx 902
Oui (au cours des trois premiers jours) 14,3 57,1 85,7 42,9 14
Non 8,8 50,7 31,5 6,8 888
Fiévre forte et céphalées ** ** Gk ** 902
Oui (jour 1) 7,5 53,2 29,5 6,1 628
Non 12,0 45,3 39,1 10,2 274
Fiévre forte et vomissement Ns Ns oAk ok 902
Oui (Jours 1 et 2) 10,1 50,5 58,6 19,2 99
Non 8,7 50,8 29,1 5,9 803
Fiévre forte et indisposition Ns Ns *oxk Hokk 902
Oui (jours let 2) 9,1 54,0 50,3 12,2 328
Non 8,7 49,0 22,1 4.5 574
Nature de la maladie selon la mere ok Ns ok ok 902
Sibidu 7,1 51,9 29,1 65,5 536
Autre 11,5 49,2 36,7 9,9 366
Nature de la maladie pour le pére *ok ns *ok Hoaok 716
Sibidu 7,2 54,0 28,7 5,1 430
Autre 11,9 47,9 35,7 11,2 286
Nature de la maladie pour la mére'® Ns Ns ok ok 902
Maladie ou symptome lié au palud. 8,4 50,9 30,4 6.8 727
Autre maladie ou symptome 12,3 50,0 459 11,0 175

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

194 Ayant recueilli, le cas échéant, plusieurs réponses, la classe des symptomes autres regroupe les enfants ayant
tout type de symptdme non palustre, associé ou non a un diagnostic de symptome ou d’affection de type palustre
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Tableau A 4. 12 : Propension (%) a consommer des médicaments dans le cadre des soins a domicile, de la
chloroquine dans le cadre des soins a domicile et a réaliser un recours externe, biomédical et biomédical
rapide selon le profil morbide de I’enfant le premier et les deux premiers jours de maladie

. Recours Recours  Recours
Méds Chlor. externe bio bio 48 H N
Fievre forte et céphalées Hokk *oxk kokk kokk * 902
Oui (jour 1) 64,3 13,1 29,5 18,6 10,5 628
Non 48,5 6,6 39,1 28,5 14,6 274
Fiévre forte et vomissement ns ns ook ook ook 902
Oui (Jours 1 et 2) 61,6 11,1 58,6 48,5 20,2 99
Non 59,3 11,1 29,1 18,3 10,7 803
Fievre forte et indisposition Hokk ns kokk kokk kokk 902
Oui (jours let 2) 53,4 9,8 50,3 35,1 17,7 328
Non 63,1 11,9 22,1 13,9 8,4 574
Fiévre forte + (vom ou ind) oAk Ns oAk oAk oAk 902
Oui (jours 1 et 2) 53,5 9,7 50,2 35,0 17,6 329
Non 63,0 11,9 222 14,0 8,4 573

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 4. 13 : Conditions de I’observance des réegles d’administration du traitement par chloroquine
dans le cadre des soins a domicile et aprés consultation en centre de santé selon les symptoémes de la

maladie

Bonne observance N Bonne observance N
en SAD apres RE

Fiévre forte + (vom ou ind) ** 100 Ns 61
Oui (jours 1 et 2) 6.3 32 60,0 35
Non 25,0 68 50,0 26
Fiévre forte et céphalées Ns 100 ** 61
Oui (jour 1) 18,3 82 62,0 50
Non 222 18 27,3 11
Intensité de la fiévre ok 100 Ns 61
Forte (Jours 1 et 2) 5,7 35 56,8 37
Faible / Modérée 26,2 65 54,2 24
Vomissements * 100 Ns 61
Oui (Jours 1 et 2) 0 14 47,6 21
Non 22,1 86 60,0 40
Indisposition * 100 Ns 61
Oui (Jours 1 et 2) 23,6 72 57,1 49
Non 7,1 28 50,0 12

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 14: Perception de la nature de la maladie ayant affecté I’enfant pour la mere de I’enfant,
(N=902), son pere (N=716) et les autres personnes (N=186)

Mére Pére Autres Total

% N % N % N % N
Sibidu 584 527 | 588 421 | 50,0 93 57,7 1041
Hivernage 9,9 89 12,7 91 16,1 30 11,6 210
Symptomes palustres 18,1 163 | 11,3 81 17,7 33 154 277
Symptomes non palustres | 13 12 1,5 11 1,1 2 1,4 25
Symptomes indéterminés 0,9 8 0,3 2 1,1 2 0,7 12
Autres maladies 2,9 26 3,4 24 4,8 9 3,3 59
Maladies Séreres 53 48 5,5 39 4,8 9 53 96
Problémes de Dentition 2,1 19 2,1 15 2.7 5 2,2 39
Ne sait pas 1,1 10 4,5 32 4,5 3 2,5 45
Total 100 902 | 100 716 | 100 186 | 100 1804

Tableau A 4. 15: Perception de la cause de la maladie ayant affecté I’enfant pour I’ensemble des

répondants

% N
Période, hivernage 19,7 356
Moustiques 14,7 266
Croyances séreres 23,2 419
Climat, chaleur 43 78
Alimentation 2,5 45
Pluie, eau, hygiéne 8,3 149
Dentition, age enfant 3,4 61
Ne sait pas 23,8 430
Total 100 1804
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Tableau A 4. 16 : Interprétation de la nature et de la cause de la maladie par la mére de I’enfant selon le
profil symptomatique du malade (%0)

Intensité de la fievre
Forte (Jours 1 et 2)
Faible / Modérée
Présence vomissements
Oui

Non

Fievre forte et céphal.
Oui (jour 1)

Non

Fiévre forte et vomis.
Oui (Jours 1 et 2)

Non

Fievre forte et indisp.
Oui (jours let 2)

Non

Nature de la maladie Cause de la maladie
Sibidu palTl }(;E):me Moustiques Pangol N
54,4 77,2 13,4 8,6 351
62,6 82,8 12,3 3,1 551
Ns * Ns Ns 902
54,6 75,0 12,1 7,6 132
60,2 81,6 12,9 4.8 770
ok hok ok Ns Ns 902
65,1 83,8 13,5 4.8 628
46,4 73,4 11,0 6,2 274
Ns Ns Ns * 902
56,6 74,8 13,1 9,1 99
59,8 81,3 12,7 4,7 803
ok Ns Ns ok 902
54,9 77,7 14,0 9,2 328
62,0 82,2 12,0 3,0 574

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 17: % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon la perception de la cause de la

maladie par la mére et le pére de I’enfant

Meds Chloroq. Paracét. Env.fr.  Alsp. N

Nature de la maladie pour la mere *oxk Ns koxk * koxk 902
Sibidu 65,3 12,1 31,0 14,6 12,1 536
Autre 51,1 9,6 16,9 10,7 23,0 366
Nature de la maladie pour le pere *oxk Ns koxk Ns *x 716
Sibidu 64,4 12,3 30,5 15,1 14,2 430
Autre 52,1 11,2 18,5 11,9 20,6 286
rl\r|1aétrlé[665de la maladie pour la sk N sk N sk 902
Maladie ou symptome lié au pal 62,7 11,3 28,8 12,8 12,9 727

; N ’ 46,3 9,4 10,9 14,2 314 175
Autre maladie ou symptome
Nature de la maladie pour le pere *oxk Ns koxk Ns koxk 716
Maladie ou symptome lié au pal. 62,2 12,5 28.9 14,2 13,7 553
Autre maladie ou symptome 50,3 8,3 14,7 11,9 27,0 163
Cause de la maladie pour la mere * *x *oxk Ns Ns 902
Moustiques 67,8 16,5 35,7 14,8 13,0 115
Autres 58,3 10,3 23,8 12,7 17,0 787
Cause de la maladie pour la mere ** Ns koxk Ns ** 902
Moustiques, période, pluie, hygi¢ne 64,1 11,7 30,9 11,7 13,3 376
Autres 56,3 10,7 21,3 13,9 18,8 526
Cause de la maladie pour la mere Ns Ns Ns *x Ns 902
Action pangol ou malheur 48,9 8,5 19,2 234 12,8 47
Autre 60,1 11,2 25,6 12,4 16,7 855
Cause de la maladie pour la mere Ns Ns ** Ns ** 902
Dentition 60,0 8,6 8,6 8,6 28,6 35
Autre 59,5 11,2 26,0 13,2 16,0 867

195 Ayant recueilli, le cas échéant, plusieurs réponses, la classe des symptomes autres regroupe les enfants ayant
tout type de symptdme non palustre, associé ou non a un diagnostic de symptome ou d’affection de type palustre
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Tableau A 4. 18: % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon la perception de la

cause de la maladie

Recours

Recours

Recours

Recours

Recours

externe bio trad  bio 48H trad 48H N
Nature de la maladie selon la mére oAk Ns *oxk Ns Ns 902
Sibidu 28,7 20,0 13,3 11,2 9,9 536
Autre 37,7 24,0 21,0 12,6 11,2 366
Nature de la maladie pour le pere ** Ns *oxk Ns * 716
Sibidu 28,8 20,9 12,3 10,2 8,4 430
Autre 36,0 22,0 22,4 12,2 12,6 286
Nature de la maladie pour la mére oAk Ns *x * * 902
Maladie ou symptome lié au pal. 30,3 21,1 15,1 11,1 9.8 727
Autre maladie ou symptome 48,1 24,0 21,7 17,0 15,1 175
Nature de la maladie pour le pere ** Ns koxk Ns Ns 716
Maladie ou symptome lié¢ au pal. 30,0 20,1 14,3 10,9 10,1 553
Autre maladie ou symptome 41,3 25,8 23,3 11,9 10,1 163
Cause de la maladie pour la mére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Moustiques 33,0 19,1 16,5 13,0 14,8 115
Autres 32,3 22,0 16,4 11,6 9,8 787
Cause de la maladie pour la mere Ns Ns Ns Ns Ns 902
Moustiques, période, pluie, hygi¢ne 30,3 20,0 14,6 12,2 11,4 376
Autres 33,8 22,8 17,7 11,4 9,7 526
Cause de la maladie pour la mére kokk ** koxk Ns Hokk 902
Action pangol ou malheur 76,6 34,0 68,1 17,0 34,0 47
Autre 29,9 20,9 13,6 11,5 9,1 855
Cause de la maladie pour la mere *x *x Ns Ns Ns 902
Dentition 48,6 37,1 20,0 8,6 11,4 35
Autre 31,7 21,0 16,2 11,9 10,4 867

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 19 : Somme moyenne mobilisée pour le premier recours externe biomédical selon la

symptomatologie de I’épisode morbide le premier et les deux premiers jours de maladie

Variables de Gravité Somme o) N
Intensité de la fievre ns 1698 161
Forte (Jours 1 et 2) 1682 1903 98
Faible / Modérée 1286 1294 63
Vomissements ** 1698 161
Oui (Jours 1 et 2) 2033 2406 47
Non 1318 1255 114
Indisposition ns 1698 161
Oui (Jours 1 et 2) 1610 1771 136
Non 1072 1150 25
Céphalées ns 1698 161
Oui (Jours 1 et 2) 1724 1858 86
Non 1301 1473 75
Diarrhée ns 1698 161
Oui (Jours 1 et 2) 1711 1929 23
Non 1496 1662 138
Convulsions ns 1698 161
Oui (Jour 1 ou 2) 2425 1841 4
Non 1504 1694 157
Fievre forte et céphalées ns 1698 161
Oui (jour 1) 1672 1833 95
Non 1318 1472 66
Fiévre forte et vomissement *oxk 1698 161
Oui (Jours 1 et 2) 2145 2577 38
Non 1336 1270 123
Fievre forte et indisposition ns 1698 161
Oui (jours let 2) 1697 1924 93
Non 1294 1308 68

**% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 4. 20 : Causes déclarées du paludisme pour la mere de I’enfant, son pére et les autres personnes

(plusieurs réponses possibles)
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Mere Pére Autres Total
% N=902| % N=716| % N=I186| % N
Moustiques 55,1 497 64,8 464 53,8 100 58,8 1061
Période d’hivernage 33,2 299 30,9 221 29,6 55 31,9 575
Eau 17,7 160 20,4 146 15,1 28 18,5 334
Non liée au palud. 16,0 144 19,0 136 14,0 26 17,0 306
Causes sociales ou divines | 15,6 141 14,3 102 18,8 35 15,4 278
Chaud-froid 13,9 125 11,9 85 13,4 25 13,0 235
Tableau A 4. 21 : Perception de la cause du paludisme par les parents de I’enfant
Meére Pére
% N % N
Moustiques exclusivement cause du paludisme 38,0 189 36,0 167
Moustiques associés a au moins une autre cause 62,0 308 64,0 297
Total 100 497 100 464
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Tableau A 4. 22 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon la perception de la cause du

paludisme/sibidu

Meds  Chloroq. Paracet. Env.fr. AL sp. N
Moustiques seuls mére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 60,3 11,1 27,5 13,2 19,1 189
Non 59,3 11,1 24,7 12,9 15,9 713
Moustiques seuls pere ** ** Ns Ns Ns 716
Oui 66,5 16,2 25,8 12,0 19,2 167
Non 57,4 10,6 25,7 14,4 16,0 549
Dieu seul mére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 54,6 7,2 23,7 14,4 17,5 97
Non 60,1 11,6 25,5 12,8 16,4 805
Dieu seul pére ** Ns Ns ** Ns 716
Oui 45,2 8,1 25,5 22,6 16,5 62
Non 60,9 12,2 27,4 13,0 19,4 654
Moustiques seuls mere ou pére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 63,1 12,0 27,2 13,0 18,9 301
Non 57,7 10,7 243 13,0 15,3 601
Dieu seul mére ou pére * Ns Ns Ns Ns 902
Oui 52,9 7,9 24,3 15,7 20,0 140
Non 60,8 11,7 25,5 12,5 15,9 762
Egigf]i’st{&” de la cause Ns Ns Ns Ns Ns 902
Dicu seuls 53,4 7,6 26,3 16,1 19,5 118
Autres causes et avis opposés 28,4 1,3 23,4 12,3 14,7 505

64,2 12,2 28,3 12,9 18,6 279

Moustiques seuls

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

1 ., . , N . . .,
5 la modalité « dieu seul » est composée des couples oul au moins I’un des parents est fataliste, la modalité
« moustiques seuls »rassemble les couples ou au moins 1’un des parents adhére pleinement aux messages
sanitaires et la modalité «autres causes et avis opposé€s » regroupe les parents n’adhérant ni aux deux premiers

groupes ou dont les deux parents sont rattachés a un groupe différent.
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Tableau A 4. 23 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon la perception de la

cause du paludisme/sibidu

Recours Recours Recours Recours Recours N
externe bio trad bio 48H trad 48H
Moustiques seuls mere Ns ok Ns ok Ns 902
Oui 36,0 27,5 14,8 16,9 7,4 189
Non 314 20,1 16,8 10,4 11,2 713
Moustiques seuls pere Ns ** Ns Ns Ns 716
Oui 353 27,0 14,4 13,2 8,4 167
Non 30,6 19,7 16,9 10,4 10,6 549
Dieu seul mére ** * * Ns ** 902
Oui 21,7 14,4 10,3 8,3 3,1 97
Non 33,7 22,5 17,1 12,2 11,3 805
Dieu seul pére Ns Ns * Ns * 716
Oui 32,2 16,1 24,2 8,1 16,1 62
Non 31,7 21,9 15,6 11,3 9,5 654
Moustiques seuls mere ou pere Ns *oHk Ns ** * 902
Oui 35,6 27,6 14,6 15,0 7,6 301
Non 30,8 18,6 17,3 10,2 11,8 601
Dieu seul mére ou pére ** ** Ns Ns Ns 902
Oui 25,0 15,0 15,7 7,9 7,9 140
Non 33,7 22,8 16,5 12,5 10,9 762
Perception de la cause parents * kokk Ns ** Ns 902
Dieu seuls 24,6 12,7 14,4 7,6 8,5 118
Autres causes et avis opposés 32,1 204 18,2 10,7 12,3 505
Moustiques seuls 36,2 27,6 14,0 15,4 7.9 279

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 4. 24: Schéma décisionnel pour le premier recours externe et somme moyenne mobilisée pour le

premier recours biomédical

Décision sans concertation

Somme moyenne mobilisée pour
RE1 biomédical

% N % N
Perception de la cause parents ** 292 Ns 161
Dieu seul 41,4 29 877 11
Autres causes et avis opposés 34,0 162 1434 81
Moustiques seuls 20,8 101 1739 69

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 25 : Nature des symptdmes associés au paludisme/ sibidu par la mére, le pére et les personnes
autres

Meére biologique | Pére biologique Autres Total

% N=807 % N=639 %  N=358 % N=1804

Fiévre, frissons 64,6 521 66,0 422 66,2 237 65,4 1180
Fatigue 43,1 348 42,7 273 37,2 133 41,8 754
Mal de téte 21,1 170 26,8 171 26,0 93 24,1 434
Vomissements 24,0 194 21,1 135 254 91 233 420

Symp Non palustre 21,2 171 21,3 136 21,8 78 21,3 385
Problémes d’yeux 23,2 187 17,1 109 21,0 75 20,6 371
Autre symp palustre 4.3 35 4.9 31 4.5 16 4,6 82
SymptOomes graves 1,9 15 3,9 21 3,9 14 2,8 50

Tableau A 4. 26 : Symptomes de gravité du paludisme (plusieurs réponses possibles)

Mere Pére Autres Total
N=902 N=716 N=186 N=1804
Persistance 378 41,9 268 37,4 64 34,4 710 39,4
Affaiblissement 288 31,9 262 36,6 72 38,7 622 34,5
SymptOomes graves 226 25,1 179 25,0 44 23,7 449 249
Vomissements 121 13,4 85 11,9 23 12,4 229 12,7
Symptémes classiques 86 9,5 82 11,5 27 14,5 195 10,8
Symptéme non palustre 64 7,1 61 8,5 13 7,0 138 7,7
Problémes d’ictéres 44 49 44 6,2 9 4.8 97 5,4
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Tableau A 4. 27 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon la perception des symptémes du

paludisme/sibidu

Meds  Chlor. Parac. Env.fr. Al sp. N

Symptémes du paludisme mere Ns Ns Ns * ** 902
Classiques'’ 60,0 11,4 253 14,1 15,1 703
Autres 57,8 10,1 25,1 9,1 21,6 199
Symptémes du paludisme pere * Ns Ns Ns Ns 716
Classiques 61,0 12,4 25,3 13,5 17,2 580
Autres 52,9 9,6 27,2 15,4 14,7 136
Symptémes de gravité mere Ns Ns * Ns Ns 902
Gravité'®® 59,8 122 289 152 16,0 343
Autres 59,4 10,4 23,1 11,6 16,8 559
Symptémes de gravité pere Ns * Ns Ns Ns 716
Gravité 62,5 14,9 27,6 15,3 14,6 261
Autres 57,8 10,1 24,6 13,0 18,0 455
Symptémes du palud. pere et mere Ns Ns Ns Ns Ns 716
Classiques 61,2 12,9 25,2 15,0 16,5 472
Autres 56,2 9,8 26,6 11,5 17,2 244
Symptémes du palud. pere ou mere Ns Ns Ns Ns * 902
Classiques 60,1 11,2 25,4 13,1 15,8 811
Autres 55,0 9,9 24,2 12,1 23,1 91

Symptémes de gravité mere ou pere Ns Ns Ns Ns Ns 902
Gravité 60,0 12,2 26,7 14,1 16,4 483
Autres 59,0 9,8 23,6 11,7 16,7 419

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

17 Fiévre, frissons, vomissements, céphalées, convulsions ou coma

168 . . ;.
Vomlssements, COl’lVlllSlOl’lS, anemi€ ou coma
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Tableau A 4. 28 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon la perception des

symptdémes du paludisme/sibidu

Recours Recours Recours Recours Recours N
externe Bio Trad Bio48H Trad 48H

Symptémes du paludisme mere * * Ns * Ns 902
Classiques 33,9 23,0 16,9 12,8 10,8 703
Autres 27,1 16,6 14,6 8,0 9,1 199
Symptémes du paludisme pere Ns ** Ns Ns Ns 716
Classiques 32,9 22,9 16,9 11,2 10,2 580
Autres 26,5 14,7 14,0 10,3 9,6 136
Symptémes de gravité mere * ns Ns ns ns 902
Gravité 35,9 22,7 19,0 13,7 11,7 343
Autres 30,2 20,9 14,9 10,6 9,7 559
Symptdémes de gravité pere Ns Ns Ns Ns Ns 716
Gravité 34,5 23,0 17,6 10,7 10,0 261
Autres 30,1 20,4 15,6 11,2 10,1 455
Symptémes du palud. pere et mere * ** Ns Ns Ns 716
Classiques 34,3 23,9 17,8 12,1 10,8 472
Autres 26,6 16,4 13,5 9,0 8,6 244
Symptdémes du palud. pere ou mére ns * Ns Ns ns 902
Classiques 32,9 22,4 16,4 12,1 10,4 811
Autres 27,5 14,3 16,5 8,8 11,0 91

Symptdmes de gravité mere ou pére * Ns * Ns Ns 902
Gravité 35,2 23,0 18,4 12,6 11,0 483
Autres 29,1 20,1 14,1 10,7 9,8 419

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 29 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon la perception des modes de

traitements efficaces du paludisme/sibidu

Meds Chlor. Parac.  Env.fr. Al sp. N
Médicaments mére ** Ns Ns Ns Ns 902
Oui 67,6 12,5 25,7 8,8 14,7 136
Non 58,1 10,8 25,2 13,7 16,8 766
Médicaments pére *x Ns Ns Ns Ns 716
Oui 69,8 16,4 25,0 11,2 12,9 116
Non 57,5 11,0 25,8 14,3 17,5 600
Structure sanitaire mere Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 59,0 10,8 24,7 13,2 17,1 683
Non 61,2 11,9 26,9 12,3 14,6 219
Structure sanitaire pere Ns ** Ns Ns Ns 716
Oui 57,7 10,3 25,2 13,8 17,4 513
Non 64,0 15,8 27,1 13,8 15,3 203
Thérapeute traditionnel mére Ns Ns * Ns Ns 902
Oui 55,3 9,4 17,7 15,3 15,3 85
Non 60,0 11,3 26,1 12,7 16,7 817
Thérapeute traditionnel pére Ns Ns Ns Ns Ns 716
Oui 56,1 7,3 31,7 14,6 17,1 82
Non 59,9 12,5 24,9 13,7 16,7 634
Soins a domicile traditionnels mére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 54,6 13,6 22,7 14,8 17,1 88
Non 60,1 10,8 25,6 12,8 16,5 814
Soins a domicile traditionnels pére Ns Ns Ns Ns Ns 716
Oui 55,0 8,8 23,8 11,3 18,8 80
Non 60,1 12,3 25,9 14,2 16,5 636
Médicaments mére ou pere ok ** Ns Ns Ns 902
Oui 70,3 15,3 28,0 10,0 14,4 229
Non 55,9 9,7 24,4 14,0 17,2 673
Structure sanitaire mere ou pére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 58,7 11,3 24,6 13,4 17,1 790
Non 65,2 9,8 30,4 9,8 12,5 112
Thérapeute trad. mére ou pére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 58,2 8,5 26,1 13,7 16,3 153
Non 59,8 11,6 25,1 12,8 16,6 749
Sad traditionnels mére ou pére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 55,1 12,0 23,4 13,3 17,1 158
Non 60,5 10,9 25,7 12,9 16,4 744
Mode de traitement Ns Ns Ns Ns Ns 902
Filiére traditionnelle'® 58,1 10,7 25,1 13,1 17,5 291
Soins de type biomédicaux 60,2 11,3 25.4 12,9 16,0 611

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

1% Nous avons regroupé ici le recours a des thérapeutes traditionnels et les soins & domicile & base d’aliments

spéciaux, de massages, d’incantations ou de fumigations.
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Tableau A 4. 30 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon la perception des modes
de traitements efficaces du paludisme/sibidu

Recours Recours Recours Recours Recours N
externe Bio Trad Bio 48H Trad 48H
Médicaments mere *ok ook Ns ok Ns 902
Oui 22,8 10,3 15,4 59 11,8 136
Non 34,1 23,6 16,6 12,8 10,2 766
Meédicaments pére Ns Ns Ns Ns Ns 716
Oui 26,7 16,4 15,5 10,3 8,6 116
Non 32,7 22,3 16,5 11,2 10,3 600
Structure sanitaire mere ook ook Ns ook Ns 902
Oui 35,1 249 16,4 13,5 10,4 683
Non 23,7 11,4 16,4 6.4 10,5 219
Structure sanitaire pére Ns *x Ns Ns Ns 716
Oui 33,3 23,6 16,2 11,9 9,4 513
Non 27,6 15,8 16,8 8,9 11,8 203
Thérapeute traditionnel mere * Ns *oHk Ns ** 902
Oui 41,2 20,0 31,8 10,6 17,7 85
Non 31,5 21,8 14,8 11,9 9,7 817
Thérapeute traditionnel pere Ns * kokx Ns ok 716
Oui 34,2 13,4 29,3 6,1 19,5 82
Non 31,4 22,4 14,7 11,7 8,8 634
Soins a domicile tradit. mére *k ook Ns ok Ns 902
Oui 22,7 10,2 13,6 4.6 9,1 88
Non 334 22.9 16,7 12,5 10,6 814
Soins a domicile tradit. pére ** ** Ns * Ns 716
Oui 21,3 11,3 13,8 5,0 11,3 80
Non 33,0 22,6 16,7 11,8 9.9 636

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 4. 31 : Attitude en matiére de discussion de contraception : discussion au sein du couple ou non

% N
Discute de contraception 9,1 82
Ne discute pas de contraception 77,5 699
Ne connait pas la contraception 11,1 100
Ne vit pas au contact de son mari 2,3 21
Ensemble 100 902

Tableau A 4. 32 : Attitude au regard des visites prénatales réalisées au cours de la derniére grossesse

% N
Aucune 40,6 363
Une 15,9 142
Deux 25,7 230
Plus de deux 15,9 142
NSP 1,9 17
Ensemble 100 894
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Tableau A 4. 33 : Attitude au regard de I’utilisation de moustiquaires au sein du ménage

% N
L’enfant dort sous moustiquaire 5.8 52
L’enfant ne dort plus mais a déja dormi sous moustiquaire 1,8 16
L’enfant n’a jamais dormi sous moustiquaire 92,4 831
Total 100,0 899

Tableau A 4. 34: Raisons évoquées pour expliquer la non utilisation de moustiquaires imprégnées au sein

du ménage (N=831) (plusieurs réponses possibles)

% N
Problémes financiers 54,4 452
Pas d’intérét ou manque d’informations 43,0 357
Manque de disponibilité, rupture de stocks et de grandes tailles 53 44

Tableau A 4. 35 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon les attitudes par rapport a I’offre

de soins biomédicale

Meds  Chlor. Parac. Env.fr. AlLsp. N
Discussion planning familial Ns Ns Ns ** Ns 902
Oui 64,6 12,2 28,1 20,7 14,6 82
Non 59,0 11,0 25,0 12,2 16,7 820
Visites prénatales Ns Ns Ns * Ns 877
Au moins deux 57,5 13,2 25,0 15,3 16,7 372
Moins de deux 61,0 9,7 25,5 11,3 16,2 505
Enfant a déja dormi sous moustiq. Ns Ns Ns Ns Ns 899
Oui 58,8 14,7 32,4 14,7 11,8 68
Non 59,6 10,8 24,8 12,9 17,0 831
2 visites prén. ou dormi sous mous. Ns Ns Ns * Ns 874
Oui 57,5 13,0 25,8 15,2 16,2 407
Non 61,2 9,6 25,1 11,1 16,7 467
Rapport offre biomédicale Ns Ns Ns * Ns 902
Ne pratique rien et refuse certains soins 53,9 3,9 30,8 11,5 19,2 26
Ne pratique rien 60,3 9,8 23,5 10,0 17,5 400
Pratique un 59,5 12,1 26,9 15,1 14,8 412
Pratique plusieurs 57,8 15,6 23,4 18,8 20,3 64

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 36 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon attitudes par rapport a

I’offre de soins biomédicale

Recours Recours Recours Recours Recours N
externe Bio Trad  Bio48H trad 48H
Discussion planning familial *ok Ns ok * Hoaok 902
Oui 43,9 23,2 29,3 18,3 20,7 82
Non 31,2 21,5 15,1 11,1 9,4 820
Visites prénatales *ok * Ns Ns Ns 877
Au moins deux 36,6 24,7 18,6 13,2 11,3 372
0al visite 29,3 19,6 14,9 10,9 9,5 505
Enfant a déja dormi sous moustiq. *ok oAk Ns Hokok Ns 899
Oui 44,1 35,3 13,2 23,5 10,3 68
Non 31,4 20,5 16,7 10,7 10,5 831
2 visites prén. ou dormi sous moustig. *oxk oAk Ns * Ns 874
Oui 37,4 25,8 17,9 13,8 10,8 407
Non 28,1 18,2 15,2 10,1 9,9 467
Rapport offre biomédicale *oxk * Ns *oE * 902
Ne pratique rien et refuse certains soins 26,9 19,2 11,5 7,7 3,9 26
Ne pratique rien 27,5 18,5 14,3 10,0 9,3 400
Pratique un 35,0 23,3 17,5 11,9 10,7 412
Pratique plusieurs 48 4 31,3 25,0 23,4 18,8 64
*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif 2 10% ; ns non significatif a 10%
Tableau A 4. 37 : Propension des méres biologiques, des peres et des personnes autres a discuter de santé
Mere biologique Pére Autres Total
% N=807 % N=716 % N=281 % N

Souvent 36,9 298 40,2 288 45,6 128 39,6 714

Pas souvent 47,6 384 48,2 345 44,5 125 47,3 854

Jamais 15,5 125 11,6 83 10,0 28 13,1 236
Total 100 807 100 716 100 281 100 1804
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Tableau A 4. 38 : Identité des personnes avec qui se font les échanges sur les questions de santé des meres,
des péres et des personnes autres (plusieurs réponse possibles)

Meére Pére Autres Total
% N=902 % N=716 % N=186 % N
Membre concession | 66,6 601 58,7 420 78.5 146 64,7 1167
Voisins ou amis 38,2 187 40,5 290 30,1 56 29,5 533
Conjoint 6,3 57 6,1 44 0,5 1 5,7 102
Agent médical 3,6 32 6,1 44 7,5 14 5,0 90
Alphabétisation 5.5 50 1,7 12 1,6 3 3,6 65
Autres personnes 2,8 25 1,7 12 0,5 1 2,1 38

Tableau A 4. 39 : Source d’informations sur le paludisme des meres,

(plusieurs réponse possibles)

des péres et des personnes autres

Mere Pere Autres Total
% N=902| % N=716| % N=186| % N
Famille 36,5 329 36,3 260 38,2 71 36,6 660
Amis et autres 35,6 321 36,9 264 32,8 61 35,8 646
Expérience personnelle 28.3 255 29,3 210 23,7 44 28,2 509
Institution 22,4 202 26,0 186 30,1 56 24,6 444
Alphabétisation Sereer 11,4 103 4,1 29 4.8 9 7,8 141

Tableau A 4. 40: Relation entre I’exposition de la mére et du pére de I’enfant aux sources institutionnelles
d’informations et les représentations et connaissances du paludisme/sibidu

Moustiques Dieu comme T‘r atement
biomédical N
comme cause seule cause
percu efficace

Source d’informations pére otk * ok 716
Institutions exclusivement 38,3 4,3 26,1 115
Autres 20,5 9,5 36,9 601
Source d’informations mére Ns ok * 902
Institutions exclusivement 22,8 5,5 23,6 127
Autres 20,7 11,6 33,7 775

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 41: % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon les attitudes en matiére de santé

Meds Chlor. Parac. Env. fr. Al sp. N

Source d’information meére ** Hoxk Ns Ns Ns 902
Institutions'” exclusivement 68,5 18,9 29,9 13,4 16,5 127
Autres 58,1 9,8 24,5 12,9 16,5 775
Source d’information pére Ns * * Ns Ns 716
Institutions exclusivement 65,2 16,5 19,1 16,5 12,2 115
Autres 58,4 11,0 27,0 13,3 17,6 601
Echanges sur la santé Mére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Discute avec conjoint et vieux 65,8 16,5 30,4 17,7 11,4 79
Ne discute pas conjoints et vieux 58,9 10,6 24,8 12,5 17,0 823
Echanges sur la santé Pére Ns ns Ns Ns Ns 716
Discute avec conjoint et vieux 58,2 14,6 29,1 20,0 21,8 55
Ne discute pas conjoints et vieux 59,6 11,7 25,4 13,3 16,3 661
Proximité agent santé ou formé * * Ns Ns Ns 900
Oui 65,8 14,9 24,2 16,2 16,8 161
Non 58,2 10,3 25,6 12,3 16,5 739
Pére décide seul (réponse mere) Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 56,6 11,8 23,9 12,1 17,7 373
Non 61,6 10,6 26,3 13,6 15,7 529
Meére se pense apte a décider *x *x Ns Ns Ns 902
Oui 28,2 17,6 14,9 9,7 9,7 330
Non 34,8 24,0 17,3 12,9 10,8 572
Pére laisse provision d’argent Ns Ns Ns Ns Ns 716
Toujours 56,5 10,9 26,1 17,4 16,3 92
Pas toujours 59,9 12,0 25,6 13,3 16,8 624
Le ménage garde des médicaments ok ok Ns Ns Ns 900
Oui 65,4 14,4 26,5 12,2 15,0 460
Non 53,4 7,7 24,1 13,9 18,2 440
Le ménage garde de la chloroquine ns ok *x oAk Ns 900
Oui 58,7 19,0 21,0 16,9 15,3 385
Non 60,2 5,2 28,5 10,1 17,5 515
Pére décide seul (réponse mére) Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 56,6 11,8 23,9 12,1 17,7 373
Non 61,6 10,6 26,3 13,6 15,7 529
Meére et pére décident (réponse meére) Ns Ns * Ns Ns 902
Oui 62,1 12,1 29,6 15,0 13,8 240
Non 58,6 10,7 23,7 12,2 17,5 662

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

17 Institutions : Ecole frangaise, médias (radio, té1¢), personnel médical et campagnes de santé
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Tableau A 4. 42 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon les attitudes en santé

Recours Recours Recours Recours R%izlérs N
externe Bio Trad Bio 48H
48H

Source d’information mere ns Ns Ns Ns Ns 902
Institutions sans familles ni amis 30,7 17,3 18,9 11,0 13,4 127
Autres 32,7 223 16,0 11,9 9,9 7175
Source d’information peére Ns Ns Ns Ns Ns 716
Institutions sans familles ni amis 33,9 22,6 18,3 9,6 9,6 115
Autres 31,3 21,1 16,0 11,3 10,2 601
Echanges sur la santé Mere * *ok Ns *ok Ns 902
Discute avec conjoint et vieux 24,1 12,7 15,2 3.8 12,7 79

Ne discute pas conjoints et vieux 33,2 22,5 16,5 12,5 10,2 823
Echanges sur la santé Pére Ns Ns Ns Ns Ns 716
Discute avec conjoint et vieux 21,8 12,7 16,4 7.3 12,7 55

Ne discute pas conjoints et vieux 32,5 22,1 16,3 11,4 9,8 661
Echanges de santé Mére ou Pére * * Ns *ok Ns 902
Discute avec conjoint et vieux 24,3 15,0 15,9 5,6 12,2 107
Ne discute pas avec conjoints et vieux 33,5 22,5 16,5 12,6 10,2 795
Source d’informations mére ou pére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Institutions sans familles ni amis 31,5 18,8 17,8 9,4 12,2 213
Autres 32,7 22,5 16,0 12,5 9,9 689
Proximité agent santé ou formé Ns Ns Ns * Ns 900
Oui 32,3 24.8 13,7 16,2 8,7 161
Non 32,3 20,8 17,1 10,7 10,8 739
Pére décide seul (réponse mere) ** Gk Ns *x Ns 902
Oui 36,5 26,3 16,6 14,8 11,0 373
Non 29,5 18,3 16,3 9,6 10,0 529
Meére et pére décident (réponse mere) Ns ** Ns * Ns 902
Oui 28,3 16,7 15,4 8,8 10,0 240
Non 33,8 23,4 16,8 12,8 10,6 662
Peére laisse provision d’argent kokox kkk * ** Ns 716
Toujours 43,5 32,6 22,8 18,5 14,1 92

Pas toujours 30,0 19,7 15,4 9,9 9,5 624
Le ménage garde des médicaments Ns Ns Ns *ok Ns 900
Oui 31,7 19,8 16,7 9,1 11,1 460
Non 33,0 23,4 16,1 14,3 9,8 440
Le ménage garde de la chloroquine Ns Ns Ns Ns Ns 900
Oui 33,8 22,6 16,1 12,7 11,2 385
Non 31,3 20,8 16,7 10,9 9,9 515

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif 2 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 4. 43: Caractéristiques théoriques du schéma décisionnel pour soigner un enfant malade pour

la mére, le pére et les personnes autres (%)

Réponses Mere Réponses Pere Réponses Autre
(n=902) (n=716) (n=186)
Décisions prises seules 62,5 70,1 61,9
Décisions prises a plusieurs 37,5 29,9 38,1
Total 100 100 100
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Tableau A 4. 44 : Lieu d’approvisionnement des médicaments achetés pour étre conservés dans le cadre
d’une pharmacie a domicile (plusieurs réponses possibles) (N=710)

% N
Structure sanitaire 25,5 181
Pharmacie 23.1 164
Marché ou vendeur ambulant 62,5 444
Boutiques 12,5 89

Tableau A 4. 45 : Intensité de I’activité thérapeutique (soins a domicile et recours externes réalisés) selon
les stratégies de planification des moyens thérapeutiques, le sexe de I’enfant, I’age de I’enfant, son statut
d’allaitement et la différence d’age entre les parents

Pas de Aumoins Au moins Au moins
.. . deux
soins a deux soins un recours
. . . recours
domicile  a domicile externe
externe
Le ménage garde des méds * kokk ns ns 900
Oui 7,2 56,5 31,7 6,7 460
Non 10,7 45,0 33,0 8,0 440
Le ménage garde de la chloroq. ns * ns ns 900
Oui 7,8 54,3 33,8 5,7 385
Non 9,7 48,4 31,3 8,5 515
Sexe de I’enfant ns ns ns ns 902
Féminin 9,4 53,2 30,5 7,1 436
Masculin 8,4 48,5 34,1 7,5 466
Age de I’enfant ok ns ok Hokx 902
0alan 13,3 52,0 44 .4 13,8 196
2 a4 ans 6,8 50,3 37,5 9,1 296
5a10ans 8,3 50,5 22,9 2,9 410
Allaitement ok ns ook ok 902
Enfant allaité 12,6 51,7 43,5 15,9 207
Enfant sevré 7,7 50,5 29,1 4.8 695
Difference d’age entre les parents ns ns ns * 796
Moins de 5 ans 7,8 49,8 29,0 4,6 217
Le pére a au moins 5 ans de plus 8,8 52,2 32,5 8,1 579

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 4. 46 : Identité de la personne a qui le pére confie I’argent en cas d’absence

% N
Meére de ’enfant 67,5 340
Grand-meére paternelle 17,5 88
Oncle paternel 5,0 25
Grand pere paternel 2,2 11
Autre personne 7,8 40
Total 100 504

Tableau A 4. 47 : Implication de la mére et des personnes autres dans la prise en charge de la maladie
selon que le budget pour soigner les enfants est été confié a la mere ou non
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Autres \ Autres
proposent Mere propose participent Autres
SADI REI décision RE] | 'nancent RE
% N % N % N % N
Argent confié a la mere ok 455 roxk 175 *x 175 ** 175
Mere 7,7 300 52,9 119 22,7 119 6,7 119
Non 16,1 155 30,4 56 41,1 56 19,6 56

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 48: % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon différentes caractéristiques socio-

démographiques

Meds Chlor. Parac. Env. fr. Al. sp. N
Sexe de I’enfant Ns ns Ns Ns ns 902
Gargon 59,0 11,4 24,9 13,7 16,1 466
Fille 50,1 10,8 25,7 12,2 17,0 436
Age de I’enfant ok *E ok *E * 902
0alan 49,5 6,1 15,3 16,8 20,9 196
2 a4 ans 56,8 11,5 25,0 14,5 17,2 296
5410 ans 66,3 13,2 30,2 10,0 13,9 410
A"aitement kksk skksk kksk skksk sk 902
Enfant allaité 49,3 5.8 16,9 18,4 20,3 207
Enfant sevré 62,6 12,7 27,8 11,4 15,4 695
Rang de naissance Ns Ns Ns Ns Ns 865
1a3 58,5 10,1 22,3 14,0 17,7 328
4 et plus 59,2 11,9 25,3 12,3 16,2 537
Age de la mére Ns Ns Ns Ns Ns 885
16-34 ans 60,0 10,9 25,8 13,7 15,8 430
35-76 ans 59,3 11,0 25,1 12,1 17,1 455
Age du pere * Ns Ns * * 804
20-44 ans 63,0 12,6 25,8 14,7 14,0 430
45-83 ans 57,2 9,9 25,9 10,7 18,5 374
Différence d’age entre les parents Ns Ns ns Ns Ns 796
Moins de 5 ans 61,8 11,5 29,0 13,4 14,8 217
Le pére a au moins 5 ans de plus 59.8 11,4 24,7 12,6 16,6 579
Statut matrimonial des parents Ns Ns Ns Ns Ns 889
Pas mariage ou monogame 57,6 11,2 24,8 13,4 17,5 561
Mariage polygame 62,8 10,4 26,5 12,2 14,6 328
Un parent sait écrire Ns ** Ns Ns Ns 902
Oui 62,6 15,3 25,3 14,2 17,4 190
Non 58,7 10,0 25,3 12,6 16,3 712
Un parent migration influente Ns * Ns *E Ns 902
Oui 60,3 13,3 23,9 10,1 15,1 398
Non 58,9 9,3 26,4 15,3 17,7 504
Un parent au marché et téléphone ** * * Ns * 902
Oui 67,0 14,5 30,0 14,0 12,5 200
Non 57,4 10,1 23,9 12,7 17,7 702
Instruction de la mére Ns * Ns Ns Ns 852
Au moins primaire complet 62,9 20,0 20,0 11,4 11,4 35
Pas le primaire complet 58,6 10,5 25,5 13,1 17,1 817
Instruction du pere Ns ** Ns * Ns 771
Au moins primaire complet 60,0 20,0 26,0 22,0 20,0 50
Pas le primaire complet 60,6 10,7 26,5 12,5 15,5 721
Instruction parents ns HEk ns ns Ns 889
Au moins un parent primaire complet 60,8 20,3 21,5 17,7 16,5 79
Aucun a le primaire complet 59,3 10,0 25,7 12,2 16,7 810
Meére sait écrire * * Ns Ns Ns 902
Oui 68,4 17,1 29,0 15,8 15,8 76
Non 58,7 10,5 24,9 12,7 16,6 826
Pére sait écrire Ns ns Ns Ns Ns 716
Oui 60,2 15,6 21,9 13,3 17,2 128
Non 59,4 11,1 26,5 14,0 16,7 588
Mere ou pere sait écrire Ns ** Ns Ns Ns 902
Oui 62,6 15,3 253 14,2 17,4 190
Non 58,7 10,0 253 12,6 16,3 712
Meére ou pere sait écrire ou instruction Ns * Ns Ns Ns 902
Oui 61,2 14,6 233 15,1 16,4 219
Non 59,0 10,0 25,9 12,3 16,5 683

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 49: % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
rapide selon différentes

traditionnel, un recours biomédical
caractéristiques socio-démographiques

rapide et un recours traditionnel

Recours Recours Bio Recours Recours Bio  Recours N
externe Trad 48H Trad 48H
Sexe de I’enfant ns ns ns ns Ns 902
Gargon 34,1 22,8 17,2 10,9 10,3 466
Fille 30,5 20,4 15,6 12,6 10,6 436
Age de I’enfant ok ok ok * * 902
0Oalan 44 .4 32,1 24,0 15,3 13,8 196
2a4ans 37,5 26,4 18,0 13,2 11,5 296
5a10ans 22,9 13,2 11,7 9,0 8,0 410
Allaitement wokk HoEk Hak Ns ** 902
Enfant allaité 43,5 324 24,6 13,0 15,0 207
Enfant sevré 29,1 18,4 14,0 11,4 9,1 695
Rang naissance Hok ol Ns *oE Ns 865
1a3 37,8 27,7 16,5 15,2 10,4 328
4 et plus 30,4 18,8 17,1 9,9 11,2 537
Age de la mere kk ook & HHE Ns 885
16-34 ans 38,6 27,4 18,4 15,1 11,2 430
35-76 ans 25,9 16,0 14,1 8,8 9,0 455
Age du pere ** * Ns * Ns 804
20-44 ans 35,6 23,7 18,1 13,0 10,7 430
45-83 ans 27,3 18,2 14,4 8,8 9,1 374
Différence d’age entre les parents Ns ok Ns Ns Ns 796
Moins de 5 ans 29,0 14,3 18,4 8,3 11,5 217
Le pére a au moins 5 ans de plus 32,5 23,7 15,4 12,3 9,0 579
Statut matrimonial des parents *x Ns * Ns * 389
Pas mariage ou monogame 34,9 23,5 17,8 12,5 11,6 561
Mariage polygame 27,7 18,9 13,4 11,0 7,9 328
Instruction de la mére Ns Ns Ns Ns Ns 852
Au moins primaire complet 40,0 25,7 17,1 17,1 11,4 35
Pas le primaire complet 31,8 21,3 16,3 11,3 10,3 817
Instruction du pere Ns Ns Ns Ns Ns 771
Au moins primaire complet 30,0 20,0 14,0 14,0 6,0 50
Pas le primaire complet 323 21,8 16,8 11,1 10,4 721
Instruction parents Ns Ns Ns Ns Ns 389
Au moins un parent primaire complet 34,2 22,8 15,2 15,2 7,6 79
Aucun a le primaire complet 32,0 21,7 16,7 12,1 10,4 810
Mere sait écrire Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 36,8 25,0 17,1 14,5 13,2 76
Non 32,0 21,3 16,3 11,5 10,2 826
Pére sait écrire *E Hokk Ns Hokk Ns 716
Oui 39,1 31,3 14,1 18,0 8,6 128
Non 30,1 19,2 16,8 9,5 10,4 588
Mere ou pere sait écrire * HEk ns * Ns 902
Oui 37,9 29,0 14,2 15,8 9,5 190
Non 30,9 19,7 17,0 10,7 10,7 712
Meére ou pere sait écrire ou instruction ns ** Ns * Ns 902
Oui 36,1 26,5 14,6 15,1 10,0 219
Non 31,2 20,1 17,0 10,7 10,5 683
Un parent migration influente Ns ** Ns * Ns 902
Oui 34,7 25,4 15,1 13,8 9,1 398
Non 30,6 18,7 17,5 10,1 11,5 504
Un parent au marché et téléphone * ** Ns *oHk Ns 902
Oui 38,0 27,5 16,5 18,0 11,0 200
Non 30,8 19,9 16,4 10,0 10,3 702

**% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 50 : Nature du premier et du second recours externe selon le sexe de I’enfant

Premier recours biomédical Deuxiéme recours biomédical
% N % N
Sexe de I’enfant Ns 292 *k 66
Gargon 61,6 159 22,8 35
Fille 55,6 133 48,4 31

Tableau A 4. 51 : Conditions de prise en charge du soin a domicile selon le sexe de I’enfant

Pére propose | Pére participe | Pere finance SADI1 N
SADI1 décision SAD1 SADI1 décidé seul
Sexe de I’enfant ok ok *ok HHK 822
Gargon 15,5 41,5 12,7 49.0 427
Fille 9.6 30,4 7,9 60,3 395
*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
Tableau A 4. 52 : Conditions de prise en charge des recours externes selon le sexe de I’enfant
REI proposé par le pére | RE1 mis en ceuvre par le pére N
Sexe de I’enfant ns Ak 292
Garcgon 32,7 19,5 159
Fille 25,6 10,5 133

Tableau A 4. 53 : Distribution des enfants selon leur 4ge en années révolues (n=902)

Age en années % % cumulé N
0 6,3 6,3 57
1 15,4 21,7 139
2 12,1 33,8 109
3 10,8 44,7 98
4 9,9 55,6 89
5 8,4 63,0 76
6 9,0 72,0 81
7 10,4 82,4 94
8 91 91,5 82
9 6,7 98,1 60
10 1,9 100 17
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Tableau A 4. 54 : Distribution des enfants selon leur age et leur statut d’allaitement

Age en années % d’enfants allaités % d’enfants sevrés N

0 96,5 3,5 57
1 93,5 6,5 139
2 19,3 80,7 109

3 1,0 99,0 98
4 ou plus 0 100 499
Ensemble des enfants 23,0 77,0 902

Tableau A 4. 55 : Caractéristiques de la prise en charge des recours externes de I’enfant malade selon son

statut d’allaitement

Décision collective RE1

Mere accompagne RE1

Pére administre

traitement RE1

% N % N % N

Allaitement ok 175 stk 3 297 o 68
Enfant allaité 83,3 54 85,6 90 2,9 144
Enfant sevré 68,6 118 62,4 202 12,5 212

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 4. 56 : Répartition des enfants selon le rang de naissance

Rang de naissance % Effectifs
Rang 1 16,3 141
Rang 2 11,3 98
Rang 3 10,3 89
Rang 4 11,0 95
Rang 5 9,6 83
Rang 6 8,8 76
Rang 7 8,8 76
Rang 8 8,1 70
Rang 9 7,2 62
Rang 10 ou plus 8,7 75
Total 100 865
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Tableau A 4. 57 : Répartition des réles pour les recours externes selon le rang de naissance de I’enfant

malade
e Autres Autres Autres
Décision ..
seule RE1 proposent accompagnen | administrent N
RE1 t RE1 RE1

Rang de naissance Ns Hokk *oHk * 124
1a3 26,6 29.8 24,2 16,3 163
4 et plus 31,9 11,0 8,6 8,1 287

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 4. 58 : Ages moyens et médians en années des personnes interrogées

Age moyen Age médian Effectifs
Meére 35,6 35 885
Meére biologique 34,1 34 795
Pére 44,9 44 692
Pére biologique 45,2 44 619
Autres 52,7 56 185
Ensemble 41,0 40,7 1762

Tableau A 4. 59 : Pratique de massages et de priéres dans le cadre des soins a domicile selon I’age du pére

Pratique de massages Prieres N
Age du pere k% ok 804
20-44 ans 44,7 1,9 430
45-83 ans 54,0 4,8 374
Tableau A 4. 60 : Statut matrimonial des parents des enfants malades
Meére (n=882) Pére (n=771)

Statut matrimonial % Statut matrimonial %
Célibataire 2.4 Célibataire 1,6
Divorcé€ 0,7 Divorcé 0,4
Veuf/ veuve 1,1 Veuf 0,4
Mariée de rang 1 77,3 Marié monogame 62,3
Mariée de rang deux ou plus 18,5 Marié polygame 35,4
Ensemble 100 Ensemble 100
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Tableau A 4.61 : Distribution de la mére, du pére et des autres personnes interrogées selon leur capacité a
écrire une lettre, leur expérience d’un séjour d’au moins de 4 mois a Dakar, leur expérience d’un séjour
de plusieurs années a Dakar, leur activité de saison séche, leur statut d’apprentissage et I’appartenance a

une association

Mere (n=902)

Pére (n=716)

Autres (n=206)

% N % N % N
Ecrire une lettre 8,5 76 17,9 128 11,2 23
Séjour de 4 mois a Dakar 80,3 724 51,0 365 39,3 81
Séjour pluri-annuel a Dakar 37,3 270 29,0 106 15,0 31
Activité de saison séche 35,0 316 66,1 473 52,4 108
Apprentissage professionnel 38,8 350 30,9 221 243 50
Membre d’une association 74,6 673 65,8 471 55,4 114
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Tableau A 4. 62 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon différentes caractéristiques socio-

démographiques

Meds Chlor. Parac. Env. fr. Al sp. N
Migration longue Mére ns * ns * Ns 902
Oui 62,5 14,3 25,5 9,4 14,7 224
Non 58,6 10,0 25,2 14,2 17,1 678
Migration longue Pére Ns Ns Ns Ns Ns 716
Oui 67,1 10,6 24,7 15,3 14,1 85
Non 58,5 12,0 25,8 13,6 17,1 631
Migration ouverte Mére Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 58,8 13,0 22,7 10,5 16,0 238
Non 59,8 10,4 26,2 13,9 16,7 664
Migration ouverte Pére Ns Ns Ns * Ns 716
Oui 53,5 14,0 16,3 4,7 14,0 43
Non 59,9 11,7 26,3 14,4 16,9 673
Migration longue ou ouverte Meére Ns Ns Ns *E ns 902
Oui 60,0 13,0 24,1 10,3 15,7 377
Non 59,2 9,7 26,1 14,9 17,1 525
Migration longue ou ouverte Pére Ns Ns Ns Ns Ns 716
Oui 62,2 10,9 22,7 11,8 14,3 119
Non 59,0 12,1 26,3 14,2 17,3 597
Meére ou pére migration longue ou ouv. Ns * Ns *k Ns 902
Oui 60,3 13,3 23,9 10,1 15,1 398
Non 58,9 9,3 26,4 15,3 17,7 504
Deux parents membres d’association Ns ** Ns Ns Ns 902
Oui 60,0 13,4 27,1 14,9 15,4 395
Non 59,2 9,3 23,9 11,4 17,4 507
Un parent téléphone assez souvent oAk Ns * Ns Ns 902
Oui 65,1 12,8 28,7 12,2 15,8 335
Non 56,3 10,1 233 13,4 16,9 567
Un parent va souvent au marché * *ok Ns oAk Ns 902
Oui 62,4 13,7 26,7 15,9 15,2 460
Non 56,6 8,4 238 10,0 17,9 442
Un parent au marché et téléphone *ok * * Ns * 902
Oui 67,0 14,5 30,0 14,0 12,5 200
Non 57,4 10,1 23,9 12,7 17,7 702
Religion du pére Ns ns Ns HoAk Ns 768
Chrétienne 58,6 10,5 27,2 22,8 16,1 162
Autres 60,9 11,6 25,9 10,6 15,8 606
Religion de la mere Ns Ns Ns Hokk Ns 880
Chrétienne 57,1 10,3 25,1 22,9 16,0 175
Autres 59,9 11,1 25,4 10,5 16,6 705
Ethnie de I’enfant Ns ns Ns Ns Ns 900
Sérére 59,1 11,2 25,1 13,0 16,6 876
Autre 70,8 8,3 333 12,5 16,7 24
Caste de I’enfant Ns Ns * Ns Ns 902
Griot ou artisan 67,7 9,7 35,5 17,7 11,3 62
Autre caste 58,9 11,2 24,5 12,6 16,9 840

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 63 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
rapide selon différentes

traditionnel, un recours biomédical
caractéristiques socio-démographiques

rapide et un recours traditionnel

Recours Recours Recours Recours Recours N
externe Bio Trad Bio 48H Trad 48H
Migration longue Mére ns ns ns ns ns 902
Oui 32,6 23,7 16,5 12,5 9,8 224
Non 32,3 20,9 16,4 11,5 10,6 678
Migration longue Pere *ok ns * Ns Ns 716
Oui 22,4 15,3 9,4 7,1 5,9 85
Non 33,0 22,2 17,3 11,6 10,6 631
Migration ouverte Mére'" Ns % Ns Ns Ns 902
Oui 35,7 26,5 14,3 13,9 8,0 238
Non 31,2 19,9 17,2 11,0 11,3 664
Migration ouverte Pere Ns * Ns ns Ns 716
Oui 39,5 32,6 9,3 14,0 4,7 43
Non 31,2 20,7 16,8 10,9 10,4 673
Migration longue ou ouverte Mére Ns *ok Ns Ns Ns 902
Oui 34,8 25,5 15,4 13,8 9,3 377
Non 30,7 18,9 17,1 10,3 11,2 525
Migration longue ou ouverte Pére Ns Ns *ok Ns * 716
Oui 28,6 21,0 10,1 9,2 5,9 119
Non 32,3 21,4 17,6 11,4 10,9 597
Mére ou pére migration longue ou ouv. Ns ** Ns * Ns 902
Oui 34,7 25,4 15,1 13,8 9,1 398
Non 30,6 18,7 17,5 10,1 11,5 504
Deux parents membres d’associations Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 32,7 22,0 17,2 10,6 11,1 395
Non 32,2 21,3 15,8 12,6 9,9 507
Un parent téléphone assez souvent * HoAk Ns *ok Ns 902
Oui 36,1 26,6 14,3 15,2 9,6 335
Non 30,2 18,7 17,6 9,7 10,9 567
Un parent va souvent au marché Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 33,9 21,7 17,4 12,4 11,5 460
Non 30,8 21,5 15,4 11,1 9,3 442
Un parent au marché et téléphone * ** Ns oAk Ns 902
Oui 38,0 27,5 16,5 18,0 11,0 200
Non 30,8 19,9 16,4 10,0 10,3 702
Religion du pére Ns Ns *ok Ns Ns 768
Chrétienne 35,8 21,0 22,8 10,5 13,6 162
Autres 314 22,0 15,0 11,6 9,2 606
Religion de la mére *ok Ns *ok Ns * 880
Chrétienne 38,9 25,7 21,7 13,7 13,7 175
Autres 30,8 21,0 14,8 11,5 9.4 705
Ethnie de I’enfant Ns Ns Ns ok * 900
Sérére 32,2 21,4 16,7 11,4 10,7 876
Autre 41,7 33,3 8,3 25,0 0 24
Caste de I’enfant *E *E Ns * Ns 902
Griot ou artisan 19,4 9,7 11,3 4.8 6,5 62
Autre caste 33,3 22,5 16,8 12,3 10,7 840

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

171': La migration ouverte des méres prend a la fois en compte 1’expérience professionnelle des méres et la
fréquentation au cours de la migration des structures sanitaires, alors que celle du pére est limitée a 1’expérience

professionnelle.
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Tableau A 4. 64 : Confession religieuse de la mere et du pere de I’enfant

Religion de la mere

Religion du pere

% N % N
Musulman 77,3 680 75,5 580
Chrétien 19,9 175 21,1 162
Animiste 2,8 25 3.4 26
Total 100 880 100 768

Tableau A 4. 65 : Niveaux de mortalité infanto juvénile selon I’ethnie au Sénégal pour la période 1960-
1972 (Source : Akoto, 1993, p.55)

Ethnie 5q0 %o
Wolof 263
Poular 255
Mandingue 419
Sereer 328
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Tableau A 4. 66 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon les caractéristiques économiques

des ménages et la morphologie de la cellule familiale

Cuisine rattachée

Meds Chlor.  Parac. Env.fr. Al sp. N
Niveau économique du ménage Ns Ns Ns Ns * 893
Pauvre 60,4 10,4 26,9 11,0 13,6 338
Riche 58,7 11,2 24,1 14,2 18,2 555
Nombre d’habitants de la conc. Ns Ns * koK Ns 900
Moins de 13 personnes 56,8 12,6 31,1 14,0 14,9 222
13 a 49 personnes 60,2 11,1 233 11,1 16,9 558
50 a 170 personnes 61,7 7,5 242 20,0 18,3 120
Nombre d’habitants du ménage Ns Ns Ns * * 868
Moins de 9 personnes 60,6 13,6 28,3 8,6 20,2 198
9 a 24 personnes 58,9 10,7 24,6 14,1 14,3 601
25 a 47 personnes 60,9 7,3 23,2 15,9 21,7 69
Nombre de ménages dans la conc. Ns koK Ns Ns Ns 902
Un 58,7 13,4 25,5 12,3 149 424
Plusieurs 60,3 9,0 25,1 13,6 18,0 478
Nombre de ménages dans la conc. Ns * Ns ** Ns 902
Un 58,7 13,4 25,5 12,3 14,9 424
Deux a trois 60,5 9,9 25,0 10,8 18,2 324
Quatre ou plus 59,7 7,1 25,3 19,5 17,5 154
Hiérarchie ménage dans la conc. Ns Ns Ns Ns Ns 902
Cuisine seule ou dominante 58.5 11,4 26,0 12,6 15,6 603
Cuisine rattachée 61,5 10,4 23,8 13,7 18,4 299
(I;:)lﬁ(r:érchle du ménage dans la N N N N N 478
Cuisine dominante 58,1 6,7 27,4 13,4 17,3 179

61,5 10,4 23,8 13,7 18,4 299

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 67 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un
recours traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon les
caractéristigues économiques des ménages et la morphologie de la cellule familiale

Recours Recours Recours Recours R;crzlérs N
externe Bio Trad Bio 48H
48H
Niveau économique du ménage Ns * Ns * * 893
Pauvre 29,3 18,6 13,9 9,2 9,2 338
Riche 34,2 23.8 17,7 13,5 13,5 555
Nombre total d’habitants de la conc. *x oAk Ns Ns koK 900
Moins de 13 personnes 31,5 17,1 17,6 9,5 14,9 222
13 a 49 personnes 35,1 25,1 16,7 12,7 9,1 558
50 a 170 personnes 20,8 13,3 13,3 10,8 8,3 120
Nombre total d’habitants du ménage Ns Ns * Ns Ns 868
Moins de 9 personnes 31,3 18,2 17,7 10,1 11,1 198
9 a 24 personnes 31,8 22,1 14,8 12,3 10,0 601
25 a 47 personnes 40,6 29,0 24.6 14,5 13,0 69
Nombre de ménages dans la conc. Ns Ns Ns Ns Ns 902
Une 31,6 20,5 15,8 10,6 11,6 424
Plusieurs 33,1 22,6 17,0 12,8 9,4 478
Nombre de ménages dans la conc. * Ns Ns Ns Ns 902
Une 31,6 20,5 15,8 10,6 11,6 424
Deux a trois 36,4 24,7 18,8 13,0 10,2 324
Quatre ou plus 26,0 18,2 13,0 12,3 7,8 154
Hiérarchie du ménage dans la conc. * Ns Ns Ns * 902
Cuisine seule ou dominante 34,5 22,6 17,6 11,8 11,6 603
Cuisine rattachée 28,1 19,7 14,1 11,7 8,0 299
Hiérarchie du ménage dans la conc. Hokk * ** Ns Ns 478
Cuisine dominante 41,3 27,4 21,8 14,5 11,7 179
Cuisine rattachée 28,1 19,7 14,1 11,7 8,0 299

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 68 : Stratégie de planification des moyens thérapeutiques selon la taille du ménage

M¢énage conserve de la | Ménage planifie un budget
chloroquine pour les dépenses de santé
% N % N
Nombre d’habitants dans le ménage * 866 Ns 690
Moins de 25 personnes 44,4 747 12,5 599
25 personne et plus 35,3 119 15,4 91
Tableau A 4. 69 : Activité thérapeutique selon la morphologie de la concession
. Plusieurs Plusieurs
Aucun soin zikucun.sc.)m soins a recours N
a domicile ..
domicile externes
Nombre d’habitants de la concession ns Ns Ns Ns 900
Moins de 13 personnes 1,8 10,8 49,1 49 222
13 a 49 personnes 39 8,6 50,9 7,9 558
50 a 170 personnes 3,3 6,7 53,3 9,2 120
Nombre total d’habitants du ménage Ns Ns Ns ** 868
Moins de 9 personnes 3,0 9,1 52,0 6,6 198
9 a 24 personnes 3,5 9,5 49,9 6,3 601
25 a 47 personnes 4.4 5,8 493 15,9 69
Nombre de ménages dans la concession Ns *ok Ns ** 902
Un 4,0 11,3 49,1 5,4 424
Plusieurs 2,7 6,7 52,3 9,0 478
Morbidité cuisine depuis les pluies Ns Ns Ns ** 902
Forte 2,7 8,3 51,2 9,8 295
Moyenne ou faible 3,6 9,2 50,6 6,1 607
Autre enfant malade durant I’épisode ** ** ** Ns 902
Oui 2,2 7,1 54,0 7,3 535
Non 4,9 11,4 46,1 7,4 367
Forte morbidité ns Ns Ns * 902
Oui 2,5 9,1 51,0 10,0 241
Non 3,6 8,8 50,7 6,4 661
Tableau A 4. 70 : Pratiques thérapeutiques selon le niveau économique du ménage
Plusieurs recours externes Incantations N
Niveau économique du ménage ** Rk 893
Pauvre 5,0 5,0 338
Riche 8,8 1,8 555
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Tableau A 4. 71 : Part de ménages pauvres selon la morphologie de la cellule familiale

Part de pauvres N
Ensemble des concessions o 893
Ménage seul ou dirigé par le chef de Concession 57,1 298
Ménage rattaché au ménage du chef de concession 64,7 595
Concession pluricellulaire koA 475
M¢énage dirigé par le chef de concession 25,4 177
Ménage rattaché au ménage du chef de concession 43,0 298
Pére en permanence dans le ménage kokk 886
Oui 35,3 688
Non 46,5 198
Grand-mere paternelle dans le ménage kokk 886
Oui 27,7 289
Non 42,7 597
Freres du mari dans le ménage *oxok 886
Oui 27,4 277
Non 42.5 609
Taille de la concession ok 891
Moins de 13 personnes 57,3 218
13 a 49 personnes 34,6 555
50 personnes ou plus 17,8 118
Taille du ménage *oHk 860
Moins de 9 personnes 60,8 194
9 a 24 personnes 32,8 598
25 a 47 personnes 10,3 68
Nombre d’enfants de moins de 6 ans ok 860
Aucun ou un enfant de moins de 6 ans 57,3 143
Deux a cinq enfant de moins de 6 ans 37,1 577
Plus de cinq enfants de moins de 6 ans 17,9 140
Nombre d’adultes de 20 ans et plus kokk 860
Un a quatre adultes de plus 20 ans 53,7 352
Au moins cing adultes de plus de 20 ans 26,0 508
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Tableau A 4. 72 : Répartition des ménages selon le nombre d’habitants des différentes classes d’age

% N
0 a un enfant 16,7 145
Enfants de moins de 6 ans Deux a cing enfants 67,1 582
Six enfants et plus 16,2 141
Total 100 868
Un a deux 23,2 201
Jeunes de 7 a 19 ans Trois 4 six 26,2 488
Au moins 7 20,6 179
Total 100 868
0 a 3 adultes 45,2 392
Adultes de 20 a 50 ans 4 adultes ou plus 54,8 476
Total 100 868
Aucun ou un senior 57,5 499
Seniors de plus de 50 ans Deux seniors ou + 42,5 369
Total 100 100
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Tableau A 4. 73 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon la structure par age du ménage

Meds Chlor. Parac. Env.fr. Al sp. N
Nombre d’enfants de moins de 6 ans Ns Ns Ns koHk Ns 868
Aucun ou un enfant de moins de 6 ans 62,8 8,3 29,7 4.8 17,2 145
Deux a cing enfant de moins de 6 ans 57.4 11,3 25,3 15,5 14,8 582
Plus de cinq enfants de moins de 6 ans 64,5 12,8 21,3 11,4 21,3 141
Nombre d’adultes ns ** Ns Ns Ns 868
Un a quatre adultes de plus 20 ans 59,7 14,0 27,2 11,5 14,6 357
Au moins cing adultes de plus de 20 ans | 59,3 9,0 24,1 14,1 17,4 511
Nombre d’hommes de plus de 20 ans Ns Ns Ns * ns 868
Moins de deux 58,3 13,5 26,5 9.4 17,9 223
Plus d’un 59,8 10,2 25,0 14,3 15,7 645
Nombre de femmes de plus de 20 ans Ns Ns Ns ns Ns 868
Moins de deux 64,7 11,3 30,1 9.8 18,1 133
Plus d’un 58,5 11,0 24.5 13,6 15,9 735
Nombre de seniors de 50 ans et plus Ns Ns Ns Ns Ns 868
Aucun ou un senior de 50 ans et plus 60,5 10,8 27,3 12,6 15,6 499
Au moins deux seniors de 50 ans et plus 58,0 11,4 22,8 13,6 17,1 369
Ratio Moins de 20 ans / 20 ans et plus Ns Ns Ns Ns Ns 100
Inférieur ou égal a 1,2 60,1 12,6 23,2 13,3 18,4 293
Supérieur a 1,2 59,1 10,3 26,4 12,9 15,1 575

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ;

*significatif @ 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 74 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon la structure par age du
ménage

Recours Recours Recours Recours Recours
externe Bio Trad Bio 48H Trad N
48H

Nombre d’enfants de moins de 6 ans ns *okx Ns ** Ns 868
Aucun ou un enfant de moins de 6 ans 26,9 13,1 15,2 7,6 9,7 145
Deux a cinqg enfant de moins de 6 ans 34,4 24.6 16,0 14,1 10,8 582
Plus de cinq enfants de moins de 6 ans 29,8 19,2 18,4 7,8 9,9 141
Nombre d’adultes de 20 ans et plus Ns *x Ns *x Ns 868
Un a quatre adultes de plus 20 ans 30,5 18,2 17,4 9,2 12,0 357
Au moins cinq adultes de plus de 20 ans 33,7 243 15,5 13,9 9,4 511
Nombre d’hommes de plus de 20 ans * ** Ns Ns Ns 868
Moins de deux 27,4 17,0 14,8 9,0 9,9 223
Plus d’un 34,1 23,4 16,7 13,0 10,7 645
Nombre de femmes de plus de 20 ans *x *x Ns Ns Ns 868
Moins de deux 24,8 15,0 14,3 8,3 9,0 133
Plus d’une 33,7 23,0 16,6 12,7 10,8 735
Nombre de seniors de 50 ans et plus ** * Ns ** Ns 868
Aucun ou un senior de 50 ans et plus 29,5 19,4 16,0 10,0 11,2 499
Au moins deux seniors de 50 ans et plus 36,3 249 16,5 14,6 9,5 369
Ratio Moins de 20 ans / 20 ans et plus
Inférieur ou égal a 1,2 P o o Ns o Ns 100
Supérieur 4 1,2 39,3 27,3 16,7 16,0 10,2 293

’ 28,9 19,0 16,0 9,9 10,6 575

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 75: % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon la nature des liens entre les
membres du ménage

Meds Chlor. Parac. Envfr. Al sp. N
Lien Mére / Enfant Ns Ns *x * Ns 902
Mere biologique 58.9 11,5 24,3 12,3 16,6 807
Tutrice 65,3 7,4 33,7 19,0 15,8 95
Pére de I’enfant dans la concession Ns * Ns Ns Ns 894
Oui 60,5 12,0 25,7 12,1 16,3 694
Non 56,5 7,5 24,0 16,0 17,0 200
Frere du pére dans la concession * Ns Ns Ns Ns 894
Oui 64,2 10,8 23,7 11,5 17,9 279
Non 57,6 11,1 26,0 13,7 15,8 615
Présence de coépouses dans la concession Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 62,4 12,4 24,1 14,1 12,9 170
Non 58,9 10,8 25,6 12,7 17,4 732
Meére de la mere dans la concession Ns Ns Ns Ns Ns 894
Oui 50,9 7.3 21,8 18,2 18,2 55
Non 60,2 11,2 25,5 12,6 16,3 839
Mere du pére dans la concession Ns * Ns * Ns 894
Oui 61,4 13,8 23,8 10,0 16,9 290
Non 58,8 9,6 26,0 14,4 16,2 604
Présence de la mére du pere et de ses fréres o Ns Ns Ns Ns 894
Oui 66,7 10,7 23,2 10,1 18,5 168
Non 58,0 11,0 25,8 13,6 16,0 726
Présence d’une grand-mere ns Ns Ns Ns Ns 894
Oui 59,7 12,8 23,5 11,3 17,1 345
Non 59,6 9,8 26,4 14,0 16,0 549

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 4. 76 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon la nature des liens entre

les membres du ménage

Recours Recours

Recours Recours Recours

. Bio Trad N
externe Bio Trad ASH ASH

Lien Mere / Enfant koK * Ns Ns Ns 902
Mere biologique 33,5 22,4 17,1 11,8 10,7 807
Tutrice 23,2 14,7 10,5 11,6 8,4 95
Peére de I’enfant dans la concession Ns Ns Ns Ns Ns 894
Oui 31,7 21,9 15,9 11,4 10,4 694
Non 34,5 21,5 17,5 13,5 9,5 200
Frére du pére dans la concession Ns Ns Ns Ns Ns 894
Oui 33,0 24,0 13,3 14,0 8,6 279
Non 32,0 20,8 17,6 10,9 10,9 615
Présence de coépouses dans la conc. Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 30,0 21,2 14,7 10,6 7,7 170
Non 32,9 21,7 16,8 12,0 11,1 732
Mere de la méere dans la concession ** Ns Ns Ns ** 894
Oui 45,5 25,5 23,6 16,4 18,2 55
Non 31,5 21,6 15,7 11,6 9,7 839
Mere du pére dans la concession Ns ** Ns Ns Ns 8%
Oui 35,9 25,9 15,5 13,1 9,0 290
Non 30,6 19,9 16,6 11,3 10,8 604
Présence grand-mére et oncles paternels Ns * Ns * Ns 894
Oui 36,9 27,4 14,9 16,1 8,9 168
Non 31,3 20,5 16,5 10,9 10,5 726
Présence d’une grand-mere ** ** Ns Ns Ns 8%
Oui 37,4 25,8 16,8 13,6 10,4 345
Non 29,1 19,3 15,9 10,8 10,0 549

Tableau A 4. 77 : Nature du premier recours externe selon la composition de la cellule familiale

RE1 biomédical (%) N

Frére du pére dans la concession * 289

Oui 67,4 92

Non 55,8 197

Meére du pére dans la concession ** 289

Oui 68,3 104

Non 54,6 185

Tableau A 4. 78 : Perception du niveau de morbidité dans la cuisine par la mére de I’enfant

% N

Morbidité élevée 32,7 295
Morbidité moyenne, normale 27,4 247
Morbidité faible 39,9 360
Total 100 902
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Tableau A 4. 79 : Répartition des concession selon la présence simultanée d’un autre enfant malade au

cours de la maladie enquétée

N
Autre enfant malade au cours de 1I’épisode enquété 59,3 535
Pas d’autre enfant malade au cours de I’épisode enquété 40,7 367
Total 100 902

Tableau A 4. 80: % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon le contexte morbide

Meds  Chlor. Parac. Envfr. Alsp. N
Morbidité cuisine depuis les pluies Ns Ns Ns Ns ** 902
Forte 58,3 11,9 24,1 13,2 20,7 295
Moyenne ou faible 60,1 10,7 25,9 12,9 14,5 607
Autre enfant malade durant I’épisode Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 60,9 11,4 25,4 12,9 17,0 535
Non 57,5 10,6 25,1 13,1 15,8 367
Forte morbidité*" Ns Ns Ns Ns * 902
Oui 58,1 12,0 22,8 13,3 20,3 241
Non 60,1 10,7 26,2 12,9 15,1 661

Tableau A 4. 81 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon le contexte morbide

Recours Recours

Recours Recours Recours .
externe Bio Trad Bio Trad N
48H 48H

Morbidité cuisine depuis début pluies ** Ns * Ns ¥Rk 902
Forte 37,3 24.4 19,7 11,5 142 295
Moyenne ou faible 30,0 20,3 14,8 11,9 8,6 607
Autre enfant malade durant I’épisode Ns Ns Ns Ns Ns 902
Oui 31,8 21,7 15,5 11,6 10,1 535
Non 33,2 21,5 17,7 12,0 10,9 367
Forte morbidité *ok *ok Ns Ns ok 902
Oui 38,6 26,1 19,5 13,3 14,1 241
Non 30,1 20,0 15,3 11,2 9,1 661

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

72 Enfant malade simultanément dans la concession et forte morbidité dans la cuisine depuis le début de la

saison des pluies
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Tableau A 4. 82 : Nature des médicaments administrés en soin a domicile dans le cadre de I’épisode

morbide précédent

Effectifs total d’enfants

% d’enfants concernés
Chloroquine 18,2
Paracétamol 32,6
Aspirine 25,0
Autres médicaments 24,2
Ensemble 100

24
43
33
32
132

Tableau A 4. 83 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon les soins recus dans le cadre de

I’épisode morbide précédent

Meds  Chlor. Parac. Envfr. Alsp. N
Pratique d’au moins un soin a domicile * Ns Ns Ns * 228
Oui 60,1 11,0 23,7 12,7 18,5 173
Non 47,3 3,6 20,0 18,2 9,1 55
Consommation de chloroquine en sad ** koxk Ns Ns Ns 902
Oui 79,2 50,0 20,8 12,5 8,3 24
Non 59,0 10,0 25,4 13,0 16,7 878
Réalisation d’un recours externe ** Ns Ns Ns Ns 228
Oui 51,0 7,3 19,9 9,1 15,9 151
Non 67,5 13,0 27,3 16,6 16,9 77
Réalisation d’un recours biomédical Hokk Ns Ns koxk Ns 228
Oui 47,8 6,1 18,3 20,0 17,4 115
Non 65,5 12,4 26,6 8,0 150 113
Réalisation d’un recours traditionnel *x Ns Ns Ns Ns 228
Oui 46,0 7.9 17,5 14,3 17,5 63
Non 60,6 9,7 24,2 13,9 15,8 165
Récents revenus agricoles mere ou pére Ns * * * Ns 902
Oui 59,0 13,2 22,2 15,4 17,1 410
Non 60,0 9,4 27,9 11,0 16,1 492
Maladie de I’enfant *x Ns Ns Ns Ns 902
Nouvelle maladie 61,5 12,1 26,3 12,7 16,5 655
Rechute 54,3 8,5 22,7 13,8 16,6 247

*** Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%

445




Tableau A 4. 84 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours

traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon les soins re¢us dans le

cadre de I’épisode morbide précédent

Recours Recours
Recours Recours Recours .
externe Bio Trad Bio Trad N
48H 48H
Pratique d’au moins un SAD * *x Ns oAk Ns 228
Oui 23,1 14,5 13,3 6,4 9,3 173
Non 36,4 29,1 12,7 23,6 10,9 55
Consommation de chloroquine en SAD ** Ns ** * * 902
Oui 8,3 8,3 0,0 0,0 0,0 24
Non 33,0 22,0 16,9 12,1 10,7 878
Réalisation d’un recours externe Hokx *ok Ns koA *ok 228
Oui 31,8 21,9 15,2 14,6 12,6 151
Non 14,3 10,4 7,8 2,6 39 77
Réalisation d’un recours biomédical Hokok Hokk Ns Hokok Ns 228
Oui 33,9 27,0 13,9 18,3 11,3 115
Non 18,6 8,9 12,4 2,7 8,0 113
Réalisation d’un recours traditionnel Ns Ns ok ok Ns k¥ 2028
Oui 333 14,3 28,6 9,5 22,2 63
Non 23,6 19,4 7,3 10,9 4,9 165
Récents revenus agricoles Ns *x Ns Ns Ns 902
Oui 34,6 25,1 16,3 13,2 10,2 410
Non 30,5 18,7 16,5 10,6 10,6 492
Maladie de I’enfant Ns Ns Ns Ns Ns 902
Nouvelle maladie 33,9 22,4 17,4 11,9 10,7 655
Rechute 28,3 19,4 13,8 11,3 9,7 247

Tableau A 4. 85 : Activité thérapeutique dans le cadre de la maladie enquétée en fonction de I’activité
thérapeutique au cours de I’épisode morbide précédent

Pas de soins a domicile Au moins deux SAD N
Pratique d’au moins un soin a domicile o S 208
IC\’I“‘ 8,7 56,1 173
on 20,0 32,7 55
Réalisation d’un recours externe Ns Ns 228
Oui 12,6 47,0 151
Non 9,1 55,8 77

Tableau A 4. 86: Caractéristiques de la prise en charge de I’enfant malade en fonction de la perception de

la cause de la maladie

.. Mere Autres Autres Autres
Décision
seule RE1 propose proposent | accompagn | financent N
RE1 RE1 ent RE1 RE1
Cause de la maladie pour mére * * *k * HoAk 292
Dentition 11,8 29.4 41,2 29.4 41,2 17
Autre 31,3 52,7 17,8 14,2 10,9 275
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Tableau A 4. 87 : Observance de la posologie d’administration de chloroquine dans le cadre des soins a
domicile, aprés consultation en structure sanitaire et propension a retourner consulter en structure

sanitaire selon différentes caractéristiques

Bonne Bonne Retour en
observance N observance structure N
SAD REM sanitaire

Source d’informations Ns 100 *k 61 Ns 196
Institutions exclusivement 23,7 38 75,0 20 55,0 40
Autres 16,1 62 46,3 41 41,0 156
Proximité agent santé ou formé Ns 100 * 61 Ns 195
Oui 16,7 24 76,9 13 52,5 40
Non 19,7 76 50,0 48 41,3 155
Le ménage garde des médicaments Ns 100 Ns 61 Ns 195
Oui 19,7 66 448 29 41,4 87
Non 17,7 34 65,6 32 454 108
Le ménage garde de la chloroquine Ns 100 *k 61 * 195
Oui 20,6 73 43,8 32 37,0 92
Non 14,8 27 69,0 29 49,5 103
Pére planifie dépenses de santé * 100 Ns 61 Ns 196
Toujours 16,7 90 56,9 51 44,0 166
Pas toujours 40,0 10 50,0 10 433 30
Age de I’enfant ns 100 * 61 Ns 196
0alan 16,7 12 22,2 9 36,5 63
2 a4 ans 20,6 34 56,7 30 48,1 79
5 ans et plus 18,5 54 68,2 22 46,3 54
Instruction parents Ns 100 Ns 61 Ns 196
Alphabétisé ou primaire complet 18,8 32 68,2 22 44.8 58
Non 19,1 68 48,7 39 43,5 138
Age du pere Ns 91 * 56 Ns 171
20-44 ans 18,5 54 43,8 32 38,2 103
45-83 ans 16,2 37 66,7 24 42,7 68
Statut matrimonial des parents Ns 97 * 61 Ns 195
Pas mariage ou monogame 17,5 63 46,0 37 43,2 132
Mariage polygame 23,5 34 70,8 24 46,0 63
Nombre d’adultes de 20 ans et plus * 96 Ns 60 Ns 190
Un a quatre adultes de plus 20 ans 26,0 50 56,5 23 446 65
Au moins 5 adultes de plus de 20 ans 10,9 46 56,8 37 448 125
Pére de I’enfant dans la concession *k 98 Ns 61 Ns 196
Oui 15,7 83 55,1 49 41,2 153
Non 40,0 15 58,3 12 53,5 43
Meére du pére dans la concession Ns 98 Ns 61 ** 196
Oui 17,5 40 50,0 22 34,2 76
Non 20,7 58 59,0 39 50,0 120
Distance aux principales pistes Ns 100 Ns 61 oAk 196
Moins de deux kilomeétres 24,2 33 58,1 31 57,7 97
Deux kilométres ou plus 16,4 67 53,3 30 30,3 99
Distance au centre de santé Ns 100 Ns 61 * 196
Moins de deux kilométres 9,5 21 60,9 23 52,2 69
Deux kilométres ou plus 21,5 79 52,6 38 394 127
Typde village Ns 100 Ns 61 *k 196
Contexte Nord 15,4 52 55,6 45 49,7 145
Contexte Sud 22,9 48 56,3 16 27,5 51
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Tableau A 4. 88 : Attitude biomédicale en fonction de caractéristiques socio-démographiques

Attitude biomédicale positive N
Forte expérience migratoire 902
Oui 9,1 398
Non 5.6 504
Pratiques de sociabilité *oxk 902
Ouvertes 11,5 200
Non 5.8 702
Caste Ns 902
Artisans ou griot 12,9 62
Autres 6.7 840

Tableau A 5. 1 : Activité thérapeutique selon la distance aux principales pistes sillonnant les villages
enquétés et a la structure sanitaire la plus proche

) Deux Deux Pratique
Aucun soin N
\ - soins a recours de N
a domicile .
domicile | externes | massages
Distance aux pistes principales *x *x Ns *x 902
Moins de deux kilométres 11,4 46,8 8,6 41,4 421
Plus de deux kilométres 6,7 54,3 6,2 50,5 481
Distance aux structures sanitaires koA *ok * *okx 901
Moins d’un kilométre 17,2 41,4 12,1 35,4 99
Entre un et deux kilométres 13,0 41,5 9.8 46,3 123
Entre deux et cinqg kilométres 7,8 53,5 6,6 48,7 565
Cing kilométres et plus 2,6 55,3 4.4 59,7 114

**% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 5. 2 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins a domicile selon la distance aux principales pistes

et aux structures sanitaires

Meds  Chlor. Parac. Env fr. Al sp. N
Distance aux structures sanitaires| ** Ns * * Ns 901
Moins d’un kilomeétre 54,6 11,1 20,2 12,1 18,2 99
Entre un et deux kilométres 49,6 8,1 17,9 15,5 13,8 123
Entre deux et cinq kilomeétres 61,8 11,9 26,6 14,2 16,8 565
Cing kilométres et plus 64,0 10,5 31,6 5,3 15,8 114
Distance aux structures sanitaires| *** Ns *ok Ns Ns 901
Moins de deux kilométres 51,8 9,5 18,9 14,0 15,8 222
Plus de deux kilométres 62,2 11,6 27,4 12,7 16,6 679
Distance aux pistes principales Ns ok Ns ke Ns 902
Moins de deux kilométres 572 7.8 25,9 16,4 17,1 421
Plus de deux kilomeétres 61,5 13,9 24’7 10,0 16,0 481

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 5. 3 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon la distance aux

structures sanitaires

Recour Recours
Recgurs Recours R§cours Trad N

externe Bio Trad Bio 48H ASH
Distance aux structures sanitaires| *** ok ok ok ook 901
Moins d’un kilomeétre 46,5 343 22,2 24,2 20,2 99
Entre un et deux kilométres 41,5 27,6 22,0 16,3 13,8 123
Entre deux et cinq kilomeétres 29,2 19,8 14,3 9,7 8,5 565
Cing kilométres et plus 26,3 13,2 15,8 6,1 7.9 114
Distance aux structures sanitaires| *** koA *okx koA *Akx 901
Moins de deux kilométres 437 30,6 22,1 19,8 16,7 222
Plus de deux kilométres 28,7 18,7 14,6 9,1 8,4 679
Distance aux pistes principales Ns Ns * Ns woH 902
Moins de deux kilométres 34,9 22,8 18,8 12,4 12,6 421
Plus de deux kilométres 30,2 20,6 14,4 11,3 8,5 481

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 5. 4 : Distance moyenne séparant la concession d’habitat & la structure sanitaire la plus proche

selon la nature des soins pratiqués

Distance moyenne

structure sanitaire Ecart type N
Recours biomédical *oxk 1579 901
Oui 2717 1609 195
Non 3293 1548 706
Recours biomédical rapide Hokk 1579 901
Oui 2471 1606 106
Non 3262 1552 795
Recours traditionnel ns 1579 901
Oui 3014 1684 148
Non 3199 1556 753
Recours traditionnel rapide koA 1579 901
Oui 2753 1745 94
Non 3217 1552 807
Ingestion médicaments sad ok 1579 901
Oui 3286 1553 537
Non 2997 1601 364
Ingestion de chloroquine ns 1579 901
Oui 3350 1613 100
Non 3147 1574 801
Ingestion de paracétamol * 1579 901
Oui 3343 1516 228
Non 3110 1596 673
Pratique de massages Hokk 1579 901
Oui 3363 1534 435
Non 2988 1600 466
Pratique de prieres Ns 1579 901
Oui 3498 1664 27
Non 3159 1576 874
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Tableau A 5. 5 : % des enfants malades ayant recu des médicaments, de la chloroquine, du paracétamol,
une enveloppe fraiche et des aliments spéciaux en soins & domicile selon différentes caractéristiques du
village d’habitat

Meds Chlor. Parac. Envfr. AL sp. N
Vilecol ns Ns Ns *ok Ns 902
A au moins une école formelle 60,2 11,6 25,4 14,9 16,4 610
N’a pas d’école formelle 58,2 9,9 25,0 8,9 16,8 292
Niveau de scolarisation *k Ns Ns Ns Ns 902
Inférieur a la moyenne 529 10,0 233 16,2 17,1 692
Supérieur a la moyenne 61,6 11,4 25,9 12,0 16,3 210
Niveau économique du village Ns Ns Ns *kk Ns 902
Pauvre 59,2 10,5 24,9 10,6 16,4 622
Riche 60,4 12,5 26,1 18,2 16,8 280
Cabine télephonique dans le village ** Ns Ns Ns Ns 902
Oui 49.6 7,8 19,1 15,7 19,1 115
Non 61,0 11,6 26,2 12,6 16,1 787
Densité du village Ns * Ns ** Ns 902
Faible 62,1 6,9 28,5 8,2 15,1 232
Moyenne 58,3 12,3 25,2 15,1 17,8 551
Forte 60,5 13,5 19,3 12,6 13,5 119
Structure sanitaire dans le village *x Ns *x Ns Ns 902
Oui 51,4 10,1 17,9 18,4 10,6 179
Non 61,6 11,3 27,1 16,0 13,6 723
Village avec eau de forage *oxk Ns Ns Ns Ns 902
Oui 62,2 11,4 26,5 13,7 15,5 709
Non 49,7 9,8 20,7 10,4 20,2 193
Caractéristiques village * Ns Ns Ns Ns 902
Densité forte ou niveau scolarité élevé | 55,5 11,3 22,6 12,6 16,9 301
Non 61,6 11,0 26,6 13,1 16,3 601

*#% Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif 4 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 5. 6 : % des enfants malades ayant réalisé un recours externe, un recours médical, un recours
traditionnel, un recours biomédical rapide et un recours traditionnel rapide selon différentes
caractéristiques du village d’habitat

Recours Recours
Recours Recours Recours .
externe Bio Trad Bio Trad N
48H 48H
Vilecol Ns Ns Ns Ns Ns 902
A au moins une école formelle 31,8 21,3 15,9 11,2 10,0 610
N’a pas d’école formelle 33,6 22,3 17,5 13,0 11,3 292
Niveau de scolarisation *oHk *oHk Ns *oHk Rk 902
Inférieur a la moyenne 30,1 19,2 15.5 9,4 9,0 692
Supérieur a la moyenne 40,0 29,5 19,5 19,5 15,2 210
Niveau économique du village Ns Ns Ns Ns * 902
Pauvre 32,2 21,2 16,2 11,6 9,2 622
Riche 32,9 22,5 16,8 12,1 13,2 280
Cabine téléphonique dans le village * Ns * ** ¥k 902
Oui 39,1 27,0 21,7 17,4 18,3 115
Non 31,4 20,8 15,6 10,9 9,3 787
Densité du village koK ok Ns oAk Ns 902
Faible 24,6 12,9 15,5 43 9,9 232
Moyenne 34,7 24,0 17,1 13,8 10,7 551
Forte 37,0 27,7 15,1 16,8 10,1 119
Structure sanitaire dans le village otk otk * otk k902
Oui 41,9 30,2 20,7 20,7 16,8 179
Non 30,0 19,5 15,4 9,5 8,9 723
Village avec eau de forage Ns * Ns Ns Ns 902
Oui 31,6 20,3 16,5 11,0 11,1 709
Non 35,2 26,4 16,1 14,5 7,8 193
Caractéristiques village ok ok Ns ok ok 902
Densité forte ou niveau scolarité élevé 38,9 28,9 17,6 19,3 13,3 301
Non 29,1 18,0 15,8 8,0 9,0 601

**% Significatif a 1% ; ** Significatif a 5% ; *significatif a 10% ; ns non significatif a 10%
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Tableau A 5. 7: % d’enfants n’ayant recu aucun soin a domicile, plusieurs soins a domicile et ayant
réalisé plusieurs recours externes en fonction de différentes caractéristiques du village d’habitat

Aucun soin a | Plusieurs soins a | Deux recours N
domicile domicile externes
Vilecol * Ns Ns 902
A au moins une école formelle 7,7 51,5 6,6 610
N’a pas d’école formelle 11,3 493 8,9 292
Niveau de scolarisation Hoaok * * 902
Inférieur a la moyenne 7,4 52,3 6,5 692
Supérieur a la moyenne 13,8 45,7 10,0 210
Niveau économique du village *ok Ns Ns 902
Pauvre 7.4 50,3 7,1 622
Riche 12,1 51,8 7,9 280
Cabine téléphonique dans le village Hokok *ok Ns 902
Oui 15,7 41,7 10,4 115
Non 7,9 52,1 6,9 787
Densité du village Ns * Ns 902
Faible 9,5 49,1 6,9 232
Moyenne 8.9 534 7,6 551
Forte 7,6 42,0 6,7 119
Structure sanitaire dans le village Hokok *oak * 902
Oui 16,8 39,1 10,6 179
Non 6,9 53,7 6,5 723
Village avec eau de forage Ns Ns Ns 902
Oui 9,5 50,8 7,1 709
Non 6,7 50,8 8,3 193
Caractéristiques village ook ook Ns 902
Densité forte ou niveau scolarité élevé 12,6 43,5 8,6 301
Non 7,0 54,4 6,7 601

*** Significatif a 1% ; ** Significatif & 5% ; *significatif & 10% ; ns non significatif a 10%

Tableau A 7. 1 : Evolution de la consommation des médicaments dans le monde en milliards de dollars
(Source : Médecins sans frontieres et I’INED, cité par Bulard M., 2000).

Consommation Consommation Consommation
globale de globale de moyenne en dollars
médicaments en 1993 | médicaments en 1999 | par habitant en 1999
Amerique du Nord 78 135 446
Europe 65 85 146
Japon 38 43 339
Amérique Latine 18 20,5 40
Afrique 28 26 6
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11.3 Figures annexes

Figure A 1. 1 : Répartition de la mortalité par age et par région du monde (Source : WHR, 2003)
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Figure A 1. 2 : Part du paludisme dans les consultations en structure sanitaire (Source : WHR 2003 - Afro
routine Health Infomation Data for 1998-2001)
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Figure A 1. 3 : Evolution de la mortalité des enfants de moins de 5 ans en Afrique (Source : WHR-2003 /
DHS)
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Figure A 1. 4: Schéma du modeéle de Kroeger (Kroeger, 1983, p.149)
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Figure A 1. 5: Adaptation du modele des croyances relatives a la santé (Source : Godin, 1988)
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Figure A 1. 6 : Adaptation de la théorie de I’action raisonnée de Ajzen et Fishbien (Source : Godin, 1988)
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Figure A 1. 7: Théorie des comportements interpersonnels (Source : Godin, 1988)
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Figure A 2. 1: Schéma du cycle de reproduction des parasites responsables du paludisme
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Figure A 4. 1 : Répartition des variables caractérisant les ménages sur le plan des biens et équipements
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Figure A 5. 1: Répartition des ménages selon la distance aux principales pistes (N=900)
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Figure A 5. 2 : Répartition des ménages selon la distance a la structure sanitaire la plus proche (N=900)
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Figure A 7. 1: Part des enfants fébriles recevant de la chloroquine ou un autre anti-malarique (Source :

WHR, 2003 / MICS et DHS)
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