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INTRODUCTION

La lutte contre les maladies infectieuses fait I’objet de beaucoup de recherches tant
biomédicales que sociales. Certaines de ces maladies sont bénignes (rhume), d'autres
mortelles (sida), et parfois incurables. Une maladie infectieuse est due a une bactérie, un
virus, un champignon, un parasite ou un prion. Cet agent infectieux s'introduit dans le corps
par I'alimentation, la respiration ou les fluides corporels (sang, sueur...). Ainsi, le protozoaire
responsable du paludisme vit chez les moustiques, vecteurs, qui le transmettent par pigQre a
I'nomme ou il déclenche la maladie. L'émergence mondiale de maladies autrefois cantonnées
a une région est due aux changements de mode de vie et aux changements que I'homme

provoque dans I'environnement en raison de I'explosion démographique.

Malgré sa définition comme une catégorie biomedicale, le paludisme a semblé
intéressant a étudier en raison des changements fréquents apportés dans les processus de
prévention et de traitement. Cette maladie a fait I’objet d’un intérét majeur depuis que les
Européens ont fréquenté et se sont installés sur les cotes d’Afrique de I’Ouest. Nombreux sont
les travaux produits en particulier a I’époque coloniale qui ont été réalisés dans le but de
combattre la maladie de facon directe ou indirecte, par hygiene visant la lutte contre les
vecteurs mais aussi améliorer les médicationst. Cependant les problémes entourant cette
maladie sont beaucoup plus complexes qu’on ne le suppose. Au-dela des questions
d’environnement, de pauvreté, d’acces aux soins, le paludisme interpelle en effet un systéme

de soin qu’il est important d’interroger?.

Les recherches en sciences sociales ont souvent servi, en raison de leur posture
critique, d’inspiration dans I’effort pour signaler et dépasser les limites d’une approche
purement biomédicale, ou les insuffisances des institutions inspirées par le modéle technico-
scientifigue de la médecine. Or, ce sont précisément les attentes nées des changements
introduits dans le systeme de santé par le déclin du modele biomédical dominant, les

dysfonctionnements du systeme médical lui-méme et les insatisfactions des usagers devant les

! Tidiane Ndoye, « la société Sénégalaise face au paludisme : politiques, savoirs et acteurs », Karthala et
CREPOS, 2009, p.15
2 Ibidem, p.16



inégalités d’acces dues, entre autres, a un fonctionnement a plusieurs vitesses sociales, qui ont

rendu nécessaire le recours aux apports des sciences sociales.

En Afrique, I’intérét de la recherche sur les comportements thérapeutiques a le plus
souvent porté sur le recours externe et sur la concurrence entre les filieres biomédicale et
traditionnelle (Kalis, 1997, Foster 1995), laissant de cOté un aspect important qu’est I’auto-
traitement, c’est-a-dire les soins prodigués a domicile sans intervention d’un thérapeute, est
devenu une réponse thérapeutique a part entiére, au méme titre que le recours au dispensaire
et au guérisseur. Selon Bichmann (1985), I’auto-traitement constitue méme un «sous-systéme

médical».

Le domaine d’étude des phénomeénes rattachés a la santé et la maladie (pratiques,
systemes de savoirs et de croyances, institutions et agents thérapeutiques, relation
patient/soignant, etc.) a été largement balisé par la sociologie et I’anthropologie. Ces
disciplines pionnieres n’ont pas manqué d’intégrer dans leur approche un regard sur
I’individu, en le situant dans I’horizon de ses inscriptions sociales et culturelles ou dans le
cadre de ses rapports avec les institutions et les professionnels de la médecine. Ces sciences
ont méme parfois considéré les représentations et pratiques relatives a la santé comme I’un
des materiaux privilégiés pour I’investigation des systémes culturels et sociaux et de leur
articulation avec le niveau individuel
De nos jours, les soins a domicile non prescrits sont, en importance, la premiére pratique
thérapeutique usuelle (Faye, 2000.) Cette réponse est aujourd’hui primordiale aussi bien en

ville, 1a ou I’offre biomédicale est tres forte, qu’a la campagne.

Ainsi I’apport des sciences sociales s’avere incontournable dans la lutte contre le
paludisme. La présente étude s’inscrit dans cette logique de complémentarité de I’expertise
sociologique dans le combat contre le paludisme a Selingué.

La présente étude est divisée en deux grandes parties. La premiére partie est constituée de
deux chapitres, a savoir le cadre théorique et méthodologique. La deuxieme se résume en
deux chapitres constitués de généralité sur le paludisme au Mali et la présentation de nos

résultats d’enquéte.



PREMIERE PARTIE
CADRE THEORIQUE ET
METHODOLOGIE DE RECHERCHE



CHAPITRE I : CADRE THEORIQUE

1.1. Revue critique de littérature
Depuis quelques années, on assiste a un rapprochement entre la médecine et les sciences
humaines. De nombreux médecins s’interrogent sur les facteurs psychologiques et sociaux de
la maladie, sur les aspects économiques de la santé. Des groupes de travail et de recherches se
créent, qui se composent de médecins, d’économistes, de démographes, d’éducateurs, de
sociologues. Le champ de la sociologie meédicale, relativement neuf, ou des théoriciens
connus comme Merton ou Parsons ont apporté leur contribution, voire le nombre des études et
des chercheurs se multiplier.® Les raisons de cette convergence d’intérét entre la médecine et
les sciences sociales sont multiples. Elles tiennent & deux caractéristiques importantes de la
médecine contemporaine :
v d’une part a son développement technique et organisationnel
v d’autre part au role des facteurs sociaux et de I’environnement dans I’apparition et
I’évolution des maladies, ainsi qu’a la dimension psychologique et social qu’implique
de plus en plus la thérapeutique.*

L’organisation des études de médecine, qui a suscité aux Etats-Unis de nombreuses
recherches de sociologie médicale, devient un point stratégique®. La pratique médicale est
ainsi directement liée a des problemes économiques, organisationnels, techniques et sociaux.
L’etude des caractéristiques de la transformation de la médecine releve d’une analyse
sociologique, dans la mesure ou la médecine pose les problemes politiques et sociaux de son
organisation. La sociologie que I’on peut définir comme « la science de [I’action sociale »
fournit des éléments d’analyse pour comprendre le processus de changement que connait le
monde médical.’° Dans la mesure ol la sociologie ( et en particulier ce qu’on appelle les
« sociologies spécialisées » sociologie politique, industrielle, des organisations etc.) étudie les
facteurs et les conditions de changement de I’action sociale, les rapports entre les classes et
groupes sociaux, la nature du pouvoir politique et de I’Etat, le réle des idéologies, le rapport

3 Robert K MERTON, Georges READER and Patricia L KENDALL, eds (1957), “ The student Physician,
Cambridge, Harvard University Press

4 Francois STEUDLER (1972), « Sociologie medicale», Armand Colin, Paris, p.9

SRobert K MERTON (1957), « Some preliminaries to a sociology of medical education », Harvard University
6 Frangois STEUDLER (1972), « Sociologie medicale», Armand Colin, Paris, p.9



de I’homme a son travail, la politiqgue des professionnels, la structure des organisations
(stratégie, zone, influence, division du travail, mécanismes de décision etc.) ; on comprend

que I’organisation de la médecine a I’heure actuelle puisse relever d’une telle analyse.

C’est ainsi que la sociologie de la médecine s’est essentiellement développé aux Etats
Unis a partir de I’étude du systéeme médical. Deux domaines ont été particulierement
explorés : les institutions de soins et des professionnels de santé. Outre la difficulté
fondamentale qui résulte de la nature de son travail et de sa place toujours ambigué dans
I’institution, le sociologue se trouve affronté aux choix suivants :
- soit étudier la médecine pour y trouver la confirmation d’hypotheses plus globales
concernant I’ensemble du systeme social ou la structure des comportements sociaux
- soit se rapprocher de la médecine au point de participer a la prévention et au traitement
de la maladie, aider le praticien a résoudre des problemes médicaux et contribuer a

I”élaboration de politiques sanitaires (santé publique, épidémiologie, psychiatrie)’.

En général la plupart des sociologues traitant des questions sanitaires, cherchent un
équilibre entre les deux positions : « ils congoivent la sociologie médicale comme un champ
qui permet a la fois de fournir un apport a I’ensemble du savoir sociologique et, en méme
temps, de contribuer a résoudre des problémes médicaux »8. Cette distinction rejoint la
division faite par R. Strauss entre la sociologie de la médecine (sociology of medecine) et la
sociologie dans la médecine (sociology in medecine). La premiere étudie « des facteurs
comme la structure organisationnelle, les relations de role, les systémes de valeurs, les rites et
les fictions de la médecine comme un systéme de conduites »°. Ce genre d’étude est le fait
surtout de personnes jouissant d’une position d’indépendance relative par rapport au cadre
médical. La seconde correspond au contraire a une identification et a une assimilation a la
recherche médicale «la sociologie dans la médecine consiste en une recherche ou un
enseignement en commun impliquant I’intégration de concepts, de techniques et de personnel

de nombreuses disciplines »*°.

7 Ibid, p10

8 Howard E. Freeman, Sol Levine ; Leo G. REEDER, (1963), “ Present Status of medical Sociology dans
Handbook of medical sociology” Prentice-Hall, p.476

% Robert STRAUSS, (1957), « The nature and status of medecal sociology » American sociological Review, 22
April, p203

10 1bid, p203



Etudier la profession médicale ou I’organisation du systéeme de santé, c’est étre dans le cas de
la sociologie de la médecine!®.

Si la sociologie de la médecine s’est fortement développée depuis 1945 en raison des
transformations du monde médical et des progrés des sciences sociales, on constate un
développement parallele de ce que I’on peut appeler la « sociologie dans la médecine » et qui
vient, pour une large part de I’importance de plus en plus grande que revét la dimension
psychologique et sociale de la maladie et de la thérapie, dimension que la psychanalyse, la
psychologie, I’anthropologie et la sociologie n’ont cessé de mettre en relief.*?

Les sciences sociales ont été ainsi, en priorité, orientées vers la compréhension du
comportement des malades. La voie fut ouverte par I’anthropologie a travers I’étude des
médecines primitives, de leur lien avec I’ensemble du contexte culturel, apparait clairement la
variété des croyances, attitudes et pratiques entourant la maladie dans diverses sociétés. En
revanche les cultures primitives reconnaissent, craignent et traitent maints syndromes ignorés

de la médecine moderne.

La plupart des sociétés primitives interprétent la maladie comme un phénomene dont
les causes sont sociales et la soignent en mettant I’accent sur les relations interpersonnelles.
Pour I’anthropologue Marc Augé, la maladie possede une signification sociale, dans toute
societé la maladie fait probleme, exige I’interprétation ; il faut qu’elle ait un sens pour que les
hommes puissent espérer la traiter’®. A la fois phénoméne médical, social et économique, la
notion de maladie couvre de multiples dimensions. Fabrega distingue les notions d’llIness, de
disease et de Sickness, respectivement entendues comme I’expérience subjective de quelque
chose d’anormal, I’expression d’un état d’altération biophysique objectif et la dimension

socioculturelle de la maladie®®.

11 Frangois STEUDLER (1972), « Sociologie médicale», Armand Colin, Paris, p.10
12 1bid, p11
13 Augé M (1883), « Le sens du mal, Anthropologie, Histoire, Sociologie de la Maladie » edt Archives
Contemporaines, Paris
14 Fabrega H. (1977)- Perceived illness and its treatment. A naturalistic study in social medicine. British Journal
of Preventive Medicine, Vol.31, pp.213-219.

6



La médecine moderne s’est développée en rompant, par une série de «coupures
épistemologiques» avec le contexte magique et irrationnel dans lequel elle baignait et,
s’appuyant sur les sciences comme la chimie, la physique, etc. qui étaient en plein
développement. Si I’aspect psychologique et sociologique de I’acte médical a été jusqu’ici
considéreé par le corps médical comme inné, naturel, a I’heure actuelle I’essor des sciences
humaines a rendu une telle attitude non seulement périmée mais coupable : refuser de prendre
en compte les raisons profondes d’ordre psychologique, par exemple, qui ont amené un
malade a consulter le médecin, se barricader derriére une nosographie organiciste®, renvoyer
le patient & un spécialiste qui le rejettera sur un autre, lequel finira par trouver une affection
quelconque ; c’est en fait refuser la compagnie d’investissement mutuel dont parle M. Balint,
et fermer les yeux pour s’auto-justifier'®. De nombreux médecins ressentent souvent leur
relation avec le malade comme un échec et se trouvent impuissants a améliorer I’état de leur
patient. Beaucoup de maladies organiques ont une composante psychologique et sociale et le

médecin se trouve parfois désarmé lorsqu’il doit tenir compte de cette dimension culturelle.

Le type de traitement et son efficacité dépendent de la coopération du malade qui, elle-
méme est fonction de sa vie affective, sociale et professionnelle. La maladie n’a de sens qu’en
fonction de I’nomme pris comme un tout : étre biologique, psychologique et social'’. Comme
affirme un chirurgien « Puisque en dépit de nos dosages et de nos radiographies nous sommes
incapables de trouver une affection authentiquement organique chez les deux tiers des
malades qui hantent nos cabinets de consultation, leur maladie doit siéger ailleurs que dans
leurs organes ; il ne suffit pas de dire qu’ « ils n’ont rien » si on ne leur trouve rien, ils doivent
bien « avoir » quelque chose puisqu’ils viennent nous voir. Et les déclarer « fonctionnels » ne
fait que déplacer le probléme »8, Blamer et réprimander un diabétique ou un alcoolique parce
qu’il n’applique pas le traitement indiqué sans interroger sur les facteurs culturels et sociaux

qui empéchent le malade de suivre le régime prescrit...c’est en fait ne pas le traiter®.

La médecine est ainsi amenée a suivre le développement des sciences sociales dans la

mesure ou celles-ci élaborent des méthodes d’appréhension de la réalité humaine et

15 Frangois STEUDLER (1972), « Sociologie médicale», Armand Colin, Paris, p11
16 Balin M (1966), « Le Médecin, son Malade et la Maladie » Payot, p265

7 Frangois STEUDLER (1972), « Sociologie médicale», Armand Colin, Paris, p11
18 Sournia J.C (1969), « Mythologie de la Médecine Moderne » PUF, Paris, p22

19 Frangois STEUDLER (1972), « Sociologie médicale», Armand Colin, Paris, p13



substituent des schemes conceptuels d’analyse a ce qui ne faisait pas jusqu’ici I’objet d’une
analyse spécifique et rigoureuse?. Des raisons pratiques ont influencé sur ce choix. Connaitre
les facteurs sociaux intervenant dans les comportements de soins, peut étre important tant
pour le succes des campagnes de préventions que pour I’évolution des institutions médicales.
Le contexte social apparait comme aussi important pour prédire le comportement d’un

individu que la nature ou la gravité de son état®.

Les facteurs sociaux et environnementaux sont incontournables dans les étiologies et
les traitements de la maladie. La gravité et I’itinéraire thérapeutique sont généralement
fonction de la cause suspecte de la pathologie. Les maladies de conception persécutive
apparaissent plus dangereuses que les autres quant au pronostic vital. Une maladie qui
survient brutalement est souvent suspectée d'avoir pour origine I'action d'un sorcier. L'agent
pathogene peut étre l'esprit ancestral, un esprit de lieu domestique ou sauvage, un esprit
tutélaire de la personne, le double (force vitale) d'un animal, le principe vital d'un(e)

sorcier(e), une instance protectrice (autels de la terre, de fécondité, de gémellité, forge, etc.)?.

En Afrique de I’Ouest, plusieurs systemes thérapeutiques coexistent. Issus des diverses
influences culturelles et religieuses ayant marqué I’histoire de I’Afrique de I’Ouest, ils
apportent des reponses 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?®. Les différentes filiéres thérapeutiques sont cependant le plus souvent
appréhendées a travers une classification dichotomique : la médecine biomédicale est opposée
aux medecines traditionnelles, auxquelles sont rattachées a la fois les pratiques animistes et

issues des religions monothéistes.

En Afrique sub-saharienne, le systeme biomédical bénéficie d’une Iégitimité

institutionnelle et d’un prestige important attaché aux conditions de son introduction.

20 | bid

21 HERZLICH C, (1970) « Médecine, maladie et société » éd. Mouton, pp14-15

2 DORIS B : Représentations culturelles du paludisme chez les Moose au Burkina Faso, 1986, p11

2 Kleinmann cite par Coppo P., Pisani L., Keita A. -1992- Perceived morbidity and health behaviour in a Dogon
community. Social science and Medicine, vol.34, n°11, p.1227-1235.
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Cependant, en milieu rural, la pratique médicale reste ancrée dans une réalité bien spécifique,
celle de postes de santé caractérises par le manque de moyens et de personnel qualifié ; les
actes medicaux sont le plus souvent assurés par des infirmiers diplémés d’état, dans le cadre

de relations soignants/soignés difficiles®*.

Le terme consacre pour désigner I’univers thérapeutique non occidental, la médecine
traditionnelle, regroupe une diversité de pratiques n’appartenant pas a un champ conceptuel
uni. 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 passes, d’histoires familiales non resolues, de
transgression de régles ou d'interdits sociaux, de manquements aux coutumes?. 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
specialité 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 elaborés a partir des ressources de la
pharmacopée. Les secrets thérapeutiques sont toujours secretement gardés : dans la mesure ou
il est communément admis que « chaque arbre possede ses génies, ses remedes et ses sorts »,
la connaissance précise des vertus de la pharmacopée, ses modalités de récolte, de préparation

et d’administration restent secrétement gardées?.

A ce propos Malinowski souligne : il serait absurde par exemple, de stigmatiser la
pharmacie comme antisocial, parce que la connaissance des propriétés des drogues est
souvent employée pour tuer les hommes tout autant que pour les guérir. Il est de méme

ridicule, a I’endroit de la magie, de négliger ses usages utiles et de présenter ses maléfices

24 Jaffré Y., Olivier De Sardan J.P (2003), « Une médecine inhospitaliére. Les difficiles relations entre soignants
et soignés dans cing capitales d’Afrique de I’Ouest » Paris, Khartala, p461

% Lovell N.I. (1995), « Pluralisme thérapeutique et stratégies de santé chez les Evhé du Sud-est Togo ». Paris :
Ceped, 20 p. (Les dossiers du Ceped, N°33)

% Gessain M. (1979), « Environnement africain: les usages des « guis » chez les Bassari. Cahiers d'étude du
milieu et d'aménagement du territoire », Enda, n°36-79.



comme les traits caractéristiques qui la définissent. L auteur prouve combien la magie est un
facteur d’importance économique primordiale pour le bien-étre et, en fait, pour I’existence
méme de la communauté.?’”  La nature de la pratique thérapeutique varie également en
fonction de facteurs sociologiques : « plus le pouvoir politico-religieux est grand, et plus
I’activité du guérisseur passe par la parole (bénédictions) et la transcendance (incantations) ;
plus au contraire il est faible, et plus I’action de soigner s’appuie sur I’objet (amulettes) et la

substance »%®

L'esprit ancestral donne aussi la maladie a I'occasion de transgressions d'interdits
commises a l'intérieur du lignage du malade [ infractions diverses aux regles d'alliance et
d'héritage, incestes, etc..) ou encore a la suite d'une dette ou d'un souhait d'ancétre non
satisfait par la famille. La demande de I'ancétre se renouvelle par l'intermédiaire du symptéme
d'un de ses descendants. Le rapport entre la maladie et la situation pathogéne n'est pas
effectué par la famille mais par le devin®. Une des catégories causales des maladies de
conception « persécutive » est représentée par les instances protectrices, lieux cultuels qui
symbolisent un accord religieux entre les ancétres ou des esprits de lieux et les étres humains.
Cet accord de protection repose sur des obligations et devoirs exprimés notamment par les
sacrifices qui, s'ils ne sont pas réalises ou sont mal exécutés provoquent maladies ou

infortunes diverses®.

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 I’Ouest a historiquement été soumise a
I’influence de deux religions monothéistes : I’Islam et le Christianisme. L’offre de soins
chrétiens 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 limitée3!.

27 Frazer J. G. ( 1922) « Préface Argonautes du Pacifique », p79
28 Fassin D. -1992- Pouvoir et maladie en Afrique. Anthropologie sociale dans la banlieue de Dakar. Paris : PUF,
359 p.
29DOpRIS B : Représentations culturelles du paludisme chez les Moose au Burkina Faso, 1986, p12.
%0 Ibid, p15
3L Aurélien FRANCKEL (2004), « LES COMPORTEMENTS DE RECOURS AUX SOINS EN MILIEU
RURAL AU SENEGAL : le cas des enfants febriles a Niakhar »
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1.2. Problématique

Les sciences de I’homme et de la société (SHS) analysent les transformations des
conduites humaines dont le réle dans les changements environnementaux et I’émergence de
nouvelles infections est considérable. Elles permettent de mieux apprécier les représentations
des risques et des enjeux par la population, les experts et les pouvoirs publics. Elles abordent
les structures sociales et les conduites liées a la santé publique de maniere variée et contrastée.
De nombreux travaux d’anthropologie, de sociologie et de psychosociologie des
comportements de santé, de sociologie de I’opinion s’intéressent de prés aux conduites
engendrées par une perception pouvant occasionner des colts pour le systéme de soins et la
santé publique et surtout dégrader la santé ou les conditions de vie des personnes. Ces travaux
s’efforcent de dégager le sens des perceptions et des conduites profanes, et cette
compréhension peut étre tres précieuse pour les autorités sanitaires. Les SHS abordent
également les conditions dans lesquelles des problémes émergent sous la forme de risques

sont sélectionnés et hiérarchisés.

De nombreuses recherches en science politique, en sociologie (sociologie des
organisations, sociologie des sciences, etc.), souvent associées a des travaux de juristes,
d’historiens, etc., s’attachent a la facon dont des problémes portés par des acteurs
(institutionnels et non-institutionnels), font I’objet de deébats et de controverses, gagnent
I’espace public, sont mis sur I’agenda et deviennent I’objet de politiques publiques. Elles
fournissent des clefs aux autorités sanitaires pour mieux comprendre quels sont les

mécanismes d’émergence des nouveaux risques dans le domaine sanitaire.

Par ailleurs, la multifactorialité¢ des MIE, les interactions mieux reconnues entre la
santé humaine et animale ou vegétale, entre les santés de I’homme et des écosystemes, la
nécessité d’un controle intégré de ces pathologies, I’histoire récente de la lutte contre le VIH,
la tuberculose multi résistante, le paludisme, tout invite de maniere pressante a mobiliser les

contributions des SHS.

Les estimations font état de 216 millions d’épisodes palustres en 2010, dont 81 % dans

la région Afrique de I’OMS, soit 174 millions de cas. Le nombre des décés dus au paludisme

11



est estimé a 655 000 pour I’année 2010, dont 91 % en Afrique. A I’échelle mondiale, 86 %
des déceés imputables au paludisme ont frappé des enfants de moins de 5 ans. Par ailleurs,
I’incidence estimée du paludisme a réduit de 17 % depuis 2000 et les taux de mortalité
spécifiqguement dus au paludisme ont diminué de 26 %. Ces replis sont inférieurs aux cibles
approuvées a I’échelon international pour 2010 (réductions de 50 %)%,

En 2009, prés de 10 millions d’enfants ont perdu leurs parents a cause de la
tuberculose. En 2010, 5,7 millions de nouveaux cas de tuberculose et de récidives, équivalant
a 65 % (fourchette63-68 %) du nombre estimé de cas incidents, ont été notifiés.

Les cas de tuberculose notifiés au niveau mondial en 2010 se répartissaient comme
suit : 40 % en Inde et en Chine, 24 % en Afrique et 82 % dans les 22 pays a forte charge de
morbidité. Le diagnostic et le traitement approprié de la tuberculose multirésistante (MR)
restent trés problématiques. En 2010, dans la plupart des pays, moins de 5 % des nouveaux
patients et des patients déja traités ont subi un dépistage de la tuberculose MR. Le nombre
rapporté de patients suivant un traitement a augmente, pour atteindre 46 000 en 2010, mais ne
représente que 16 % des cas de tuberculose MR, dont le nombre est estimé a 290 000, parmi
les patients chez lesquels une tuberculose a été notifiée. Les pays signalent des déficits de

financement qui s’élévent a prés d’US $1 milliard pour 2012%,

L’ Afrique subsaharienne reste la région la plus durement touchée par le VIH. En 2010,
pres de 68 % de toutes les personnes vivant avec le VIH résidaient en Afrique subsaharienne,
une région qui ne représente que 12 % de la population mondiale. L’Afrique subsaharienne
était également a I’origine de 70 % des nouvelles infections en 2010, bien qu’on ait enregistré
une baisse notable de ce taux dans cette partie du monde. Les plus mauvais scores continuent
d’étre enregistrés en Afrique australe, I’Afrique du Sud comptant plus de personnes vivant
avec le VIH (environ 5,6 millions) que tout autre pays au monde. Depuis 1998, le sida a

fauché un million de vies au moins par an en Afrique subsaharienne®*,

32 OMS : Rapport Malaria 2011, p.XVI

33 OMS : Rapport 2011 sur la lutte contre la tuberculose dans le monde —Résumé.
34 Rapport ONUSIDA, 2011, p7
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La situation du paludisme est beaucoup plus complexe que les schémas classiques ne
I’indiquent et il est possible de parler des paludismes pour souligner la notion de diversité des
faciés épidémiologiques®. Au niveau des vecteurs, il y a quelques 400 espéces d’anophéles
avec une soixante de « bons vecteurs »%. Les vecteurs du paludisme en Afrique, la différence
entre la région afrotropicale et le reste du monde est avant tout d’ordre biogéographique. Sa
faune est caractérisée par d’excellents vecteurs du paludisme: Anopheles funestus,
An.gambiae, An.arabiensis. Partout sont présentes une ou des especes accompagnées parfois
d’An.moucheti et an.nili, autres excellents vecteurs plus localisés. Cette ubiquité de “bons”

vecteurs fait de I’ Afrique un énorme foyer ininterrompu de paludisme®’.

Le concept de faciés épidémiologique a été établi pour I’Afrique de I’Ouest par
Carnevale et Al. C’est une région, ou un ensemble de régions, ou le paludisme présente, dans
ses manifestations pathologiques, des caracteres communs liés aux modalités de transmission
du parasite. L’Afrique peut se schématiser par une juxtaposition de grandes régions naturelles
dont les caractéristiques sont climatiques et/ou phytogéographique. On a coutume de les
inventorier autour des blocs forestiers d’Afrique centrale et occidentale. En Afrique de
I’Ouest, les zones se différencient trés nettement. Du sud au Nord se succedent foréts et
savanes post forestieres a climat tétraorique eéquatorial, puis savanes humides et sahel a une

seule saison pluvieuse estivale®,

Le paludisme est la maladie parasitaire la plus répandue dans le monde et on considere
que 42% de la population mondiale vit en zone impaludée®®. L’OMS a développé une
stratégie Globale fondée sur le diagnostic précoce et le traitement rapide de la maladie, la
planification et la mise en ceuvre de mesures de prévention sélectives et durables, dont la lutte
anti vectorielle, la détection rapide des épidémies et les mesures permettant de les circonscrire

ou de les prévenir, la réévaluation réguliére de la situation du paludisme dans les pays et en

3 Carnevale P, Robert V, Molez JF, Baudon D (1984). Faciés épidémiologiques des paludismes en Afrique
subsaharienne. Etudes médicales ; 3, pp123-33
% Bruce-Chwatt LJ (1985) Essential Malarialogy, W, Heinerman Med, Books Ltd, 2nd ed

3’De meollon B (1947). the Anophelini of the Ethiopian Geographical Region. Publ Sth Afr Inst Med Res, p49 ;
Gillies MT, de Meillon B, (1968) The Anophelinae of Africa south of sahara (Ethiopian) zoogeographical
Region. Johannesburg: south Afr Inst Med Research, 343p

3 Carnevale P,Robert V,Molez JF, Baudon D (1984). Faciés épidémiologiques des paludismes en Afrique
subsaharienne. Etudes médicales ; 3, pp123-33

39 OMS 1993, Relevé épidémiologique hebdomadaire
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particulier des déterminants écologiques, sociaux et économiques de la maladie. La diversité
des contextes socioculturels et éeconomiques est un facteur incontournable dans I’élaboration

des stratégies de lutte.

La récurrence du paludisme se remarque par le fait qu’il touche au total 105 pays et
territoires définis par I’OMS. Il est présent dans 45 pays dans la région de I’ Afrique, 21 dans
la région des Amériques, 6 dans la région d’Europe, 14 dans la région méditerranéenne, 9
dans la région d’Asie du Sud Est et 10 dans la région Ouest du pacifique®

Au regard de I’évolution des savoirs techniques en I’occurrence de la biomédecine dans la
lutte contre le paludisme, les savoirs locaux ou populaires semblent étre reléguer a un rang
non honorable. Les savoirs populaires sur les maladies sont rejetés, alors que la légitimité

n’est accordée qu’aux savoirs technigques acquis par les soignants lors de leurs formations.

Au Mali, beaucoup sont conscients de I’influence des croyances et pratiques
culturelles dans la prise en charge du paludisme. Au Sénégal, nombre d’entre eux préferent,
dans bien des cas, ignorer les croyances et pratiques culturelles autour du paludisme (« le péyi
“1» n’existe pas ou le « kono* ») comme si eux-mémes n’y étaient pas éduqués et n’y

croyaient pas. Lors qu’elles sont citées, ¢’est pour étre niées.*®

Ainsi I’énumération et la prise de conscience du poids des croyances sans leur
intégration dans les programmes de santé ne servent a rien ou servent a trés peu. D’une
volonté a la réussite il y a incontestablement I’action. La complexité de tels écarts a amene a
reconsidérer les études qui ont pour préoccupation la description et I’analyse des transferts de
savoirs de compeétences et de techniques, mais également les situations de changement et
d’innovation. Certaines d’entre elles s’attachent ainsi a montrer que les cultures ne sont pas
des cruches vides**qu’il suffit de remplir pour amener les populations destinataires au mieux-

étre®,

40 0OMS : 1998

41 Appellation du paludisme au Sénégal

42 Appellation de la forme grave du paludisme au Mali

43 Tidiane Ndoye, « la société Sénégalaise face au paludisme : politiques, savoirs et acteurs », Karthala et
CREPOS, 2009, p.39

4 Bourdier 2003, p.89

45 Masse R. 1995
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L’approche par les cultures comme ensemble de traditions et de valeurs spécifiques,
présente un grand intérét pour expliquer le fonctionnement d’une organisation par des
rationalités autres qu’extérieures. En tant qu’ordre explicatif de comportement, de normes et
de valeurs partagées en interne par I’ensemble des membres, la notion de culture nous incite a
comprendre globalement les pratiques d’une société. Son utilisation contribue a récuser les
modeles d’organisation et de gestion d’universalistes, et a tenir compte des contextes comme
cadre dans lequel se déroule un projet, et pouvant I’influencer*®. Elle permet de comprendre,
comme I’avait bien signifié Dominique Desjeux, que : « les acteurs ne sont pas que des agents
rationnels, des individus émotionnels et des acteurs stratégiques, mais que leurs
comportements sont organisés par la société, ses institutions, son histoire et ses valeurs »*.
Vouloir établir les rapports existants entre société et maladie implique que I’on concoive cette
derniere comme un événement qui se produit dans un contexte social, et qui refléte, de

quelgue maniére, les liens de I’individu et de son entourage.

Le paludisme est un phénomene éminemment socioculturel pour plusieurs raisons.
Tout d’abord ses modes de transmission sont symboliquement chargés, et ce sont les
croyances, les attitudes et les comportements qui favorisent ou freinent I’épidémie et lui
donnent forme. Ensuite, la prévention, I’acces et I’observance au traitement posent des enjeux
politiques, économiques et culturels. Enfin, I’efficacité des réponses politiques a I’épidémie
est intimement liée a I’avancée des droits humains. Dans les pays a bas et a moyens revenus
plus qu’ailleurs les barrieres sociales constituent des obstacles importants aux politiques de
prévention et de prise en charge de I’épidémie rendant certains groupes sociaux comme les
enfants et les femmes vulnérables. Dans les contextes de pauvreté, la dimension sociologique
et politique de la transmission de I’épidémie est particulierement prégnante. Les
épidémiologiques posent directement le probleme des rapports entre les maladies et les
facteurs sociaux. C’est a leur propos qu’a eté prononce pour la premiere fois le terme de
« sociologie médicale »*8. Pourtant la part du sociologue n’y a souvent pas été, a tort ou a

raison, qu’auxiliaire.

4 DENIEUL P.N, (2008), « cultures et société, itinéraire d’un sociologue », I’Harmattan, p.44
47 DOMINIQUE D, (2004), « les sciences sociales », PUF, Paris, p.41
48 MECHANIC D, (1960), « the concept of illness behavior » Chron.Dis,pp189-194
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D’ailleurs, la plus simple réflexion suggére que de nombreuses et graves maladies
peuvent rester longtemps peu visibles et que le symptdome est souvent insuffisant pour la
reconnaissance d’une maladie. De cette ambiguité de I’état et de sa gravité, procede
I’intervention du sociologue : « la maladie » telle que nous la connaissons, représente toujours
I’articulation d’une certaine réalité physique avec une définition et une conduite sociale®.
Connaitre les facteurs sociaux intervenants dans les comportements de soins peut étre
important tant pour le succes des campagnes de préventions que pour I’évolution des

institutions médicales.

Le contexte social apparait aussi important pour prédire le comportement d’un
individu que la nature ou la gravité de son état®™®. Par ailleurs le contexte socioculturel est
influent dans le systeme thérapeutiqgue. En Afrique de I’Ouest, plusieurs systemes
thérapeutiques coexistent. Issus des diverses influences culturelles et religieuses ayant marqué
I’histoire de I’Afrique de I’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 modéles 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®l. Les différentes filiéres
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 pratiques 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 symptémes
aux traitements. Emancipée des dimensions religieuses et régie par un code éthique
spécifique, I’activité 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

4 HERZLICH C, (1970) « Médecine, maladie et société » éd. Mouton, pp14-15

%0 ibdem

51 Kleinmann, Coppo P, Pisani L., Keita A,(1992) « Perceived morbidity and health behavior in Dogon
community. Social Science and Medecine, Vol.25,N°9, pp1003-1019
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maladie®. 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 diplémés d’état, dans le cadre
de relations soignants/soignés difficiles®®. En matiére de traitement du paludisme, les
protocoles sont principalement allopathiques, complétés par des injections. intra- musculaires

avec complications.

A coté de ce systeme biomédical, 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 passes, d’histoires
familiales non résolues, de transgression de regles ou d'interdits sociaux, de manguements aux
coutumes®. L’activité des thérapeutes traditionnels, faisant interagir de variables
biophysiques et symboliques, psychologiques et sociales, consiste a relier les manifestations
organiques de la maladie, cause de souffrance physique, a leur expression sociale. 1l nous
apparait donc plus approprié de parler de médecines traditionnelles, partageant une méme
approche de la maladie, mais différenciées par des systemes 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 I’infortune : les institutions prenant en charge la

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

52 Benoist J. (dir) (1996), « Soigner au pluriel. Essais sur le pluralisme médical. Paris, Khartala, p520
58 Jaffré Y., Olivier De Sardan J.P (2003), « Une médecine inhospitaliére. Les difficiles relations entre soignants
et soignés dans cing capitales d’Afrique de I’Ouest » Paris, Khartala, p462
5 Lovell N.I. (1995), « Pluralisme thérapeutique et stratégies de santé chez les Evhé du Sud-est
Togo ». Paris : Ceped, N°33, 20 p.
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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 regles 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 de ressources de la
pharmacopée. Les secrets thérapeutiques sont toujours secrétement gardés : dans la mesure ou
il est communément admis que « chaque arbre possede ses génies, ses remedes et ses sorts »,
la connaissance précise des vertus de la pharmacopée, ses modalités de récolte, de préparation

et d’administration restent secrétement gardées (Gessain, 1979).

Le savoir du thérapeute peut étre inné, révelé 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 I’activité du guérisseur passe par la parole (bénédictions) et la transcendance
(incantations) ; plus au contraire il est faible, et plus I’action de soigner s’appuie sur I’objet

(amulettes) et la substance » (Fassin, 1992, p.77).

A I’instar des autres pays du sahel, le Mali, a été profondément marqué par les effets
des sécheresses récurrentes, qui ont engendré une dégradation de I’environnement et des
ressources naturelles. Les changements climatiques, la désertification, la perte de la diversité
biologique, la destruction de la couche d’ozone et la présence de déchets solides, liquides et
gazeux dangereux dans I’environnement entre autres, ont eu des répercussions sur la

production, la productivité et surtout sur la santé.
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L’ampleur de cette dégradation a amené le Mali a se doter en 1998 d’une Politique
Nationale de Protection de I’Environnement pour faire face aux enjeux environnementaux
pour pérenniser les ressources naturelles et améliorer le cadre de vie en vue de la réduction de
la pauvreté (Rapport-Mali: 2008, P9). Au dela des milieux naturels, I’environnement
interpelle chaque jour notre cadre de vie : les concentrations humaines, les activités
industrielles et agricoles engendrent des pollutions et des nuisances qui nuisent a la qualité de
la vie. La gestion de I’environnement concerne toutes les composantes de notre société :
I’Etat, les citoyens, les acteurs économiques, les chercheurs sont tous concernés, chacun a son
niveau (lbid, P2). Les recherches sur les facteurs d’émergence (et de réémergence) des
pathologies (Grmek : 1993, p281) dépassent desormais la question des facteurs de risques
individuels traitant I’environnement comme un parameétre physique externe et favorisent le

développement des les partenariats scientifiques entre sciences de la vie et sciences sociales.

L’environnement est appréhendé comme un espace de distribution de facteurs de
risques au regard des problemes de santé tel que le paludisme (Environnement, Risques &
Sante : 2005, p395). Cependant, il est important d’investir les zones irriguées en termes de
recherche pour mesurer le lien entre environnement, société et santé. Elles constituent

aujourd’hui des zones de prolifération de moustiques.

Au Mali, le paludisme est I'une des causes principales de la morbidité et de la
mortalité, soit 38% de toutes les consultations et 41% des consultations chez les enfants de
moins de cing ans. La moitié des décés des enfants de moins de cing ans est due au
paludisme. L'incidence reelle du paludisme n’est pas connue puisque beaucoup d’enfants
atteints de paludisme ne fréquentent pas les centres de santé. Environ 15-20% seulement des
enfants fébriles ont recours aux soins aux niveaux des centres de santé. Le paludisme demeure
endémique dans les régions du centre et du sud du Mali (couvrant plus de 90% de la
population du Mali). La transmission du paludisme est généralement saisonniere dans le pays

en relation avec la saison des pluies (juin-Octobre ou Juillet-Septembre selon la zone).

Cependant, dans les zones irriguées comme la zone du barrage de Selingue, la
transmission du paludisme revét un caractére bi-modal avec un pic saisonnier entre juin et
novembre lié a la pluviométrie et un second pic entre Mars et Avril lié a la double culture de
riz. La stratégie de lutte contre le paludisme repose essentiellement sur I’utilisation des

moustiquaires pour les enfants de moins de 5 ans, la prise en charge précoce des cas de

19



paludisme par les CTA. Selon I'enquéte démographique et de santé (EDS 2006), environ 50%
de la population possede au moins une moustiquaire imprégnée, seulement 27% d'enfants de
moins de cing ans avaient dormi sous une moustiquaire la nuit précédant I’enquéte. Le
nombre d’enfants fébriles de moins de cing ans ayant eu recours a un traitement dans les 24 H
était également tres bas (15%),

Selon le systeme d’information sanitaire du district sanitaire de Selingué, le paludisme
représente le probleme majeur de santé des enfants de moins de cing ans. Trés peu d’études
ont été effectuées sur la perception des populations et la prise en charge de cette maladie au
niveau des ménages. Ces perceptions pouvant constituer des barrieres possibles pour le
recours aux services de santé. Par cette étude nous tentons de dégager le lien entre
I’environnement, la société et la santé. Une étude qualitative sera menée afin de mesurer
I’impact du barrage sur la santé des populations d’une part, et d’autre part nous allons étudier
les facteurs culturels déterminants dans la prise en charge du paludisme chez les enfants de 0
a 5 ans. Les résultats produits permettront d’avoir des données de base sur les effets pervers
du barrage sur la santé de la communauté afin de guider et améliorer les programmes de santé

communautaire au Mali en géneral.

Par cette étude, nous proposons de montrer comment les facteurs socioculturels influencent le
recours thérapeutique des communautés rurales dans la prise en charge du paludisme chez les
enfants de moins de 5 ans ?

L’aménagement du barrage a-t-il favorisé la prolifération des moustiques a Selingué ?
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1.3. Les objectifs

1.3.1 Objectif général

Il s’agit pour nous d’étudier les dimensions sociales dans la prise en charge du paludisme chez

les enfants de moins de 5 ans dans le district sanitaire de Selingué.
1.3.2. Obijectifs Spécifiques

Décrire les perceptions qui orientent la prise en charge des enfants de 0 a 5 ans atteints de
paludisme dans les villages de Baya Siekorolé

Montrer les facteurs déterminants dans la prise en charge des enfants de 0 a 5 ans dans les
villages de Baya-Siekorole

1.4. Les hypotheses

1.4.1 Hypotheése principale

Nous posons comme hypotheése principale que I’environnement socioculturel influe

considérablement sur les facteurs de risques de santé des populations.

1.4.2. Hypotheéses secondaires

Notre hypothese principale de recherche est sous tendue par deux hypothéses secondaires :

Les perceptions de la communauté orientent la prise en charge des enfants de 0 a 5 ans
Les facteurs socioculturels sont déterminants dans la prise en charge des enfants de 0 a 5 ans

dans la communauté.
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1.5. Le concept opératoire : le Health Belief Model (HBM) ou modéle des
croyances relatives a la santé.

Le Health Belief Model (HBM) ou modele des croyances relatives a la santé a été
développé dans les années 1950 par un groupe de chercheurs et de praticiens en psychologie
sociale dans les services américains de Santé Publique qui cherchaient a comprendre les
causes de I'échec et du manque de participation du grand public aux programmes de
prévention ou de détection des maladies (Hochbaum, 1958 ; Rosenstock, 1960, 1966, 1974.)
Le modéle a été étendu ensuite a I'explication des comportements des individus face au
diagnostic médical et en particulier a leur acquiescement et a leurs conduites en matiére de

régimes médicaux.

La pratigue du HBM suppose une connaissance précise des comportements de la
population auprés de laquelle on veut intervenir, des aspects spécifiques et des compétences
requises pour l'observance du comportement de prévention souhaité. L'efficacité de ce type
d'action en éducation pour la santé dépend du contexte social, Iégislatif et culturel dans lequel
elle s'inscrit.

En effet, le contexte fonctionne comme un facilitateur ou un obstacle a ce type d'intervention
centrée sur les connaissances, les croyances et les perceptions individuelles de la prévention et

des soins.

Les inégalités en matiere de santé sont largement liées au contexte social ; ce constat est
aujourd’hui bien démontré et observé. Il se confirme quasiment pour toutes les pathologies,
pour I’utilisation des services, pour I’espérance et la qualité de la vie. D’une part, les actions
qui visent les comportements individuels — c’est tout le champ de I’information, de
I’éducation pour la santé. D’autre part, il y a les interventions qui cherchent & modifier
I’environnement social et politique, a développer des politiques publiques saines par la prise
de conscience de « I’impact santé » des politiques, a assurer des milieux de vie favorables, a
développer I’action communautaire (la promotion de la santé releve de la participation
effective et concréte de la collectivité) et a réorienter les services vers la promotion de la

santé.
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L’essentiel est de voir la nécessité de stratégies diverses, complémentaires, généralement
portées par des acteurs diversifiés dans un champ de compétences plurielles. Le secteur de la
santé devient paradoxalement un acteur parmi d’autres. A contrario, les individus et
collectivités sont responsabilisés comme acteurs de santé. La communauté est un lieu
d’échanges, de réflexion et d’action qui positionne les individus dans une dimension

collective ; elle devient le lieu d’émergence, de définition et de compréhension des problémes.

La robustesse de la théorie de I’action raisonnée a été amplement démontrée (Sheppard,
Hartswick et Warshaw, 1988, cités par Madden, Ellen et Ajzen, 1992). Elle néglige cependant
le fait que nos comportements ne sont parfois que partiellement volontaires, ou bien, qu’ils
sont dépendants du contrdle que nous pensons avoir sur nos actes. C’est pour remédier a ces
insuffisances qu’Ajzen et Madden (1986) proposent une théorie du comportement planifié.
Elle conserve les éléments de la théorie de I’action raisonnée tout en incluant le controle
comportemental percu par le sujet comme antécédent des intentions comportementales. Le
controle comportemental pergcu sera lui-méme déterminé par les croyances qu’a le sujet
concernant ce contréle. Ces croyances, bien entendu, peuvent parfois se révéler étre des

illusions de controle.

Les intentions de I’individu d’émettre un comportement donné constituent le facteur central
de la théorie du comportement planifié. Elles sont supposées saisir les facteurs motivationnels
qui influencent le comportement. L’intention ne s’exprime en comportement effectif que si
celui-ci est sous le contréle de I’individu. Les facteurs externes (temps, argent, connaissance,

coopération des autres, etc.) déterminent le contrdle réel de I’individu sur le comportement.

La perception du controle sur le comportement se réfere aux ressources dont dispose
I’individu, a ses propres capacités, aux opportunités disponibles ainsi qu’a la perception de
I’importance d’arriver a accomplir les résultats. Le concept de perception du contréle sur le
comportement se rapproche le plus du concept d’auto-efficacité de Bandura (1982). En effet,
les croyances d’un individu sur son auto-efficacité peuvent avoir une influence sur son choix
d’activités, sur sa préparation pour I’activité et finalement sur I’effort qu’il met en place
durant I’activité en question. Ainsi, si par exemple deux individus ont la forte intention
d’apprendre une nouvelle langue, celui qui pense qu’il parviendra a le faire aura tendance a

persévérer davantage que celui qui doute de ses capacités (Ajzen, 1991).
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En effet, Ajzen (1985) a élargi le modele conceptuel de I’action raisonnée en y ajoutant le
contr6le comportemental percu. La recherche de Djewaltowski (1989) indique que ce controle
mesure essentiellement le sentiment d’efficacité personnelle des individus. Donc, quand
I’efficacité personnelle percue est incluse comme prédicatrice, le contrble comportemental

percu ne produit pas de contribution indépendante a la performance.

Dans des tests comparatifs, le modéle élargi ou la théorie du comportement planifié, a un plus
grand pouvoir prédictif que la version originale dépourvue du facteur identique a I’efficacité
(Ajzen et Madden, 1986). Les croyances en I’efficacité personnelle affectent le comportement
a la fois directement et en influencant I’intention. Etant donné que I’efficacité personnelle
percue affecte la pensée, la motivation et les états émotionnels, tous ces éléments agissant sur
le comportement, il n’est pas surprenant que I’intention ne soit pas I’unique facteur proximal
du comportement. Le passage de I’intention a I’action est loin d’étre automatique. Ces autres

facteurs peuvent I’emporter sur les meilleures intentions.

La théorie du comportement planifié a été testée dans une serie d’études sur les pratiques de
santé, en substituant les croyances d’efficacité au contréle comportemental (De Vries et al.,
1988, De Vries, Kok et Dijkstra, 1990 ; Kok et al., 1991).

Les croyances d’efficacité prédisent a la fois les intentions et le comportement de santé, méme
apres avoir contr6lé les influences sociales, attitudinales et normatives. Elles le font
longitudinalement aussi bien que simultanément. Quand la priorité causale n’est pas imposée
dans les analyses, les croyances d’efficacité apportent une contribution sensiblement plus

importante au comportement que ne le font les deux autres facteurs.

Le facteur normatif contribue généralement de facon négligeable au comportement de santé.
On peut donc se demander si ce facteur est sans importance, ce qui semble peu probable, ou si
une meilleure conceptualisation et une évaluation précise de ce facteur en termes d’attentes de
résultats sociaux mettraient a jour un certain effet sur I’adoption et le maintien d’habitudes de

santé.

Les changements d’habitudes ont peu d’effets s’ils ne durent pas. Beaucoup d’habitudes de
style de vie qui affaiblissent la santé sont soumises a de fortes influences dans la vie

quotidienne. Les habitudes intégrées a des relations interpersonnelles et qui font partie de
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modes organisés d’activités quotidiennes ne sont pas faciles & stopper. Les personnes qui
souhaitent changer de comportement doivent affronter non seulement les pressions sociales
mais aussi les satisfactions qui lui sont liées. De plus, les pratiques favorables a la santé sont
parfois pénibles, surtout dans les phases initiales de changement. Le maintien du changement
d’habitude repose fortement sur des aptitudes autorégulatrices et sur la valeur fonctionnelle du

comportement.

La théorie du comportement planifié a déja suscité plusieurs dizaines de recherches publiées.
Les résultats indiquent une augmentation considérable du pourcentage d’explication de
I’intention d’agir ; par contre, les résultats sont plus mitigés au regard du comportement. Le
veéritable probléme de la théorie du comportement planifié est I’action. L’action humaine est
déclenchée par plusieurs déterminants que I’intention ne saurait absorber. La problématique
de I’action humaine bien qu’ancienne reste encore d’actualité. Les probléemes de prédiction,
de contr6le, de production de I’action humaine ne sont pas encore définitivement résolus,

parce qu’ils se heurtent au caractere énigmatique de I’action.

1.6. Modele Théorique : le culturalisme

L’explication des phénomenes sociaux ne peut se réduire a produire des liens de cause a effet.
Les analyses sociologiques sont logiquement et scientifiquement reliées a des points de vue
théorique. Au-dela des analyses produites sur un phénomene quelconque, le sociologue
replace son étude dans un modele plus large d’explication des comportements humains. Ces
outils théoriques peuvent étre définis comme des modeéles d’interprétation susceptibles de

rendre compréhensible un grand nombre de phénomeénes étudiés.

Une théorie ne sort pas tout faite de la téte d’un penseur mais est aussi le produit des
conditions sociales dans lesquelles elle est elaborée. Les modeles d’interprétation du social
peuvent étre donc multiples et affichés comme tels sans pour autant fragiliser les fondements
de la reconnaissance scientifique de la discipline.

Les principales théories peuvent étre vues comme une réponse au grand débat fondateur de la
pensée sociologique consistant a rendre compte des liens qui unissent I’individu et la sociéte.

Autrement dit, I’enjeu fondamental pour les théoriciens est d’apporter une réponse alternative
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a la double question : I’individu est-il autonome dans ses actes ou bien, a I’inverse, est-il
entierement déterminé par le groupe, le collectif, la société ? Aucun sociologue n’a donné une
réponse tranchée a cette question. Ce qui revient a dire que les réponses théoriques sont

toujours le résultat d’une conception intermédiaire sur cet axe.>®

Ainsi pour Weber, ce qui constitue le fondement des comportements humains ce sont les
interrelations, interactions entre les individus. Donc, ce qui compte pour le sociologue c’est
de dégager le sens qui pousse les individus a agir. C’est pour cette raison que la sociologie de
Max Weber est qualifiée de sociologie compréhensive. Certes, pour lui, les individus sont des
étres de conscience qui ne sont pas entierement déterminés par les structures sociales, mais il
n’en reste pas moins que ces acteurs agissent en fonctions de valeurs, de croyances, de
représentations qui sont autant de contraintes qui pésent sur leurs manieres de faire et de
penser. Une des manieres de cerner la dimension compréhensive des actions des individus est

d’interroger leur culture.>®

Quand on parle de culture, il peut soit s’agir de la culture légitime (la musique classique, les
« grands peintres », la « grande littérature », etc.) soit de la culture au sens anthropologique
(c'est-a-dire I’ensemble des activités, des croyances et des pratiques communes a une société
donnée) : « La notion de culture est de celles qui ont suscité en sciences sociales les travaux
les plus abondants, les plus contradictoires aussi. Le terme peut tantét désigner un panthéon
de grandes ceuvres "légitimes", tant6t prendre un sens plus anthropologique, pour englober les
maniéres de vivre, sentir et penser propres a un groupe social [...]. La Joconde et la sociabilité
qui se greffe sur l'assistance a un match de football illustreraient ces deux poles. »*’
(Mattelart, Neveu, 2003, p. 3).

Dans cette étude nous allons nous intéressés au sens anthropologique de la culture. Le
culturalisme est une posture théorique qui se met en place avec I’anthropologie naissante, au
X1X¢ siecle, et qui s’affirme en rupture avec le naturalisme. Elle met en avant que I’Homme
est saisi par la culture et non pas par I’hérédité, par I’instinct, par des caractéres innés. Les

fondateurs de I’anthropologie et de I’ethnologie — pour qui I’unité humaine ne faisait aucun

% Remy Le Saout, (2002), « guide pour connaitre la sociologie », Vuibert, 2002, p61

% |bid, p65

57 Mattelart Armand, Neveu Erik (2003) « Introduction aux Cultural Studies : Repeéres », Paris, La Découverte,
coll. 2003, p122
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doute — se proposent de penser les spécificités des coutumes des différentes sociétés,

autrement dit de penser la diversité dans I’unité.

La culture est donc quelque chose d’acquis que I’on s’approprie par le mécanisme inconscient
de la socialisation. Cette définition va étre radicalisée par un autre anthropologue américain,
Franz Boas, fondateur avec Edward Sapir de I’anthropologie américaine et véritable pere
fondateur du culturalisme en anthropologie. Boas récuse les grandes généralisations abstraites
tres présentes dans I’anthropologie naissante et propose tres clairement une conception
particulariste des cultures. Pour lui, chaque culture est spécifique, constitue une totalité
singuliere. Tout I’effort de I’anthropologie est alors de mettre ajour ce qui fait la cohérence et

I’unité d’une culture particuliére.

Une des disciples les plus importants de Boas est Ruth Benedict qui est a I’origine de deux
concepts : celui de type culturel et celui de pattern. Pour Benedict, chaque culture se
caractérise par une certaine configuration, un certain modéle, et est donc gouvernée par une
sorte de schéma inconscient sous-jacent a toutes les activités de la vie. Partant de ces
éclaircissements sur le sens anthropologique de la culture, nous pouvons retenir ceci: La
culture est I’ensemble des activités, des croyances et des pratiques communes a une Société,

un groupe social ou un groupe professionnel.

1.7. Modele d’analyse : la Théorie de comportement planifié proposé par Icek

Ajzen

D’aprés la sociologie fonctionnaliste et interactionniste, I’intention comportementale est
conditionnée par un ensem