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RESUME ¢ En A frique subsaharienne, La fi¢ vreconstitue une expérience ordinaire, tant pour les populations que pour les
personnels de santé. Or le méme terme « paludisme », qui est connu et utilisé par tous (les populations, les personnels para-
médicaux, les médecins, etc.), peut donner I’illusion d’une conve rgence de perc eption de la part de chaque type de locuteurs,
alors qu’il renvoie souvent a des conceptions fort diff é rentes. En fait, si le lien entre fievre-paludisme et moustique est géné-
ralement établi, celui-ci est souvent tres lache et tres instable: la fie vre peut étre considérée comme un épisode normal a un
certain stade de développement de la grossesse ou de I’enfant; la fie vre peut étre imputée au moustique, mais aussi a bien
d’autre éléments de I’environnement; la routine des activités des personnels de santé des structure de premieéreligne rend
souvent difficile I’adaptation de leurs pratiques aux nouvelles directives. La relation fieé vrepaludisme-moustique est en fait
informée par toute une série d’expériences et de messages sanitaires dont les populations et les personnels de santé doivent
réaliser eux-mémes la synthese. En fait, cette relation se construit et se reconstrnit parfois a partir d’une compréhension
minimale de catégories médicales; la rencontreentre connaissances populaires, connaissances médicales et connaissances
des personnels de santé se fait alors souvent autour d’un tres petit dénominateur commun (fié v respaludisme) qui se situe
a Pintersection d’expériences issues de registres tres disparates.

MOTS-CLES ° Fievre- Conceptions populaires - Personnels de santé - Prescription - Afrique subsaharienne.

PERCEPTION OF THE COMMON EXPERIENCE OF FEVER BY HEALTH CARE PROVIDERS AND POPULATION IN

SUB-SAHARAN AFRICA

ABSTRACT e In Sub-Saharan Africa fever is a common experience for the population and health care personnel. However
widespread use of the term ''malaria'’ by the population, paramedical personnel, physicians, etc. leads to the false impression
of agreement among everyone despite the fact that it is applied to completely different concepts. Although the connection bet-
ween malarial fever and mosquito bites is generally understood, it is often weak and unstable. Fever can be considered as a
n o rmal episode at some stages of pregnancy or childhood development. Fever may be attributed to mosquitoes but also to other
environmental factors. The routine activities of health care personnel in frontline health facilities often makes it difficult to adap t
practices to new guidelines. The relationship between malaria and mosquitoes is determined by a whole series of experiences
and health messages that the population and health care wo rke rsmust assimilate in the same way. In fact this relation is some-
times constructed and reconstncted based on a minimal understanding of medical catego ries. The meeting between the know-
ledge of the population, physicians, and paramedical population often depends on the smallest common denominator (fever =

malaria) at the intersection of very different experiences.

KEY WORDS ° Fever — Popular conceptions — Health care personnel — Prescription — Sub-Saharan Africa.

a fievre constitue une expérience odinaire, tant pour

les populations que pour les personnels de santé, et en
zone d’endémie palustre, tous les personnels de santé et les
populations ont tot fait d’établir une équation entre fievre
et paludisme. Une telle équation peut paraitred’autant plus
1égitime que le paludisme est la principale cause de mor-
bidité et de mortalit¢ en Afrique, notamment pour les
enfmts de moins de 5 ans ; et qu’il est aussi la premiere
cause d’hospitalisation et de contact avec les structures de
soins. Or de ces constats empiriques que tout un chacun
peut faire dans n’importe quel pays d’Afrique subsaha-
rienne, on en déduit généralement que le paludisme est
congu comme une entité nosologique discrete, qui fait figure
de risque connu et ressenti, et qu'une amélioration des
connaissances et des pratiques pourrait permettred’endi-
guer. Or, c’est sans doute la trés ancienne et la trés com-
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mune expérience, tant des populations que des personnels
de santé, des fievres et du paludisme qui rend particulie-
rement complexe la prise en charge et la prévention de I’en-
démie palustre. En fait, la rencontre entre connaissances
populaires, connaissances médicales et connaissances des
personnels de santé se réalise autour d’un tres petit déno-
minateur commun (fi ¢ v re = paludisme) qui se situe a I’in-
tersection d’expériences issues de registre tres disparates.

CONSTRUCTIONS DE REPRESENTATIONS
ET DE PRATIQUES POPULAIRES
AUTOUR DE LEXPERIENCE ORDINAIRE DES FIEVRES

Les termes «palu», pour les pays d’Afrique fran-
cophone, ou «malaria», pour les pays d’Afrique anglo-
phone, sont bien connus des populations et sont tres lar-
gement intégrés aux lexiques locaux, y compris dans le
lexique de locuteurs non francophones ou non anglophones.
Il ne faut cependant pas en conclure que tous les risques
associés au paludisme soient identifiés par les populations.
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Si les termes « palu « ou « malaria « sont connus, ils ne
recouvrent pas en fait toutes les fo rmes des acces palustres,
et surtout ne renvoient pas toujours aux fo rmes graves. Une
étude menée en Tanzanie (1) a montré a partir d’entretiens
réalisés aupres de sages femmes et de meres de jeunes
enfants que le paludisme n’était pas reconnu comme un pro-
bleme lors de la grossesse, et la fievre durant la grossesse
n’était pas identifiée comme homa ya malaria (la «fievre
du paludisme »), appellaion locale pour désigner le palu-
disme, les populations distinguant plusieurs types de fievres
(homa) dont la fievre du paludisme. Et les auteurs de cette
étude de poursuivre que la surveillance de ce qui est dési-
gné comme étant le «paludisme », donc parfois envisagé
comme une situation ordinaire, n’apparaissait pas alors
comme une priorité. Ainsi, fort logiquement, la banalisa-
tion du paludisme, qui se manifesterait notamment par I’in-
clusion du terme dans les lexiques locaux, serat directement
proportionnelle a une réduction de la perc eption de la gra-
vité des risques, s achant par ailleurs que «local illness terms
arein a constant state offlux, so that [les liens entre palu-
disme et risques identifiés] that make sense now might be
entirely inappropriate in a few years» (ibid. : 1063). Il s’agit
1a certes d’hypotheses qu’il conviendraitde confi rmer dans
d’autres contextes ; cette étude a néanmoins le mérite de
rappeler combien un méme signifiant (« paludisme ») uti-
lisé par des types de locuteurs différents (les populations,
les personnels de santé, les parasitologues) peuvent avoir
des signifiés qui ne coincident que tres peu ; des lors , I’ uti-
lisaion d’un mé&me signifiant peut donner 1’illusion d’une
convergence de perception de la part de chaque type de
locuteurs mais qui en fait désignent par un méme terme
emprnté au vocabulaire médical des réalités tres diffé-
rentes.

C’est dire aussi combien les conceptions populaire s
des maladies ne sont pas coulées une fois pour toute dans
des systemes de mprésentations traditionnelles, mais se
constmisent et se reconstruisent, parfas a partir d’une com-
préhension minimale de catégories médicales, a I’aune de
conceyptions populaires. Des lors , on constate souvent qu’il
n’y a aucune contradiction entre des catégories médicales
appropriées par les populations, 1’efficacité reconnue de
tratements médicaux dispensés dans des structures de soins
officiels, et des réinterprétations qui viennent ancrer ces
«morceaux » du paradigme médical dans des registres popu-
laires plus larges qui peuvent éventuellement faire intervenir
des entités causales de toute nat ure (que d’aucuns gpellent
«magico-religieuses »). Ainsi la chaine « moustique-fievre-
paludisme-tritement par des antipaludéens» peut étre
considérée comme val able pour le plus grand nombre, mais
ne constituer en fait qu’une partie d’un registre de nomi-
n ation et d’interp r é t ation de manife s t ations des symptomes
bien peu spécifiques du paludisme.

Il faut également rappeler que ce que 1’on appelle
aujourdhui «les populations (afiicaines)» ont toujours
entendu des messages de toute nature diffusés par toute
sorte de media (personnels de santé, radio, télévision et
aujourd’hui la presse) sur une multitude de problemes de
santé : pérl fécal, hygiene, mitiition, IST, maladies para-

sitaires, etc. Chaque nouveau programme appore ses nou-
veaux messages de prévention. Par ailleurs, les messages
serap portant a un méme risque évoluent dans le temps. Le
paludisme est tres certainement une des pathologies a pro-
pos de laquelle il y eut le plus grand nombre de messages
depuis le plus longtemps et se référant aux domaines les
plus variés : organisation de I’espace domestique (mesures
plus ou moins autoritairs pour traquer tous les récipients
susceptibles de retenir I’eau, coupe de I’herbe aux alentours
immédiats des habitations, utilisation de moustiquaires),
entomologie (utilisation massive, puis limité aux maisons
d’habitation, d’insecticides divers), médicament (pro p hy-
laxie systématique, puis sélective pour différents groupes
«artsque»). Les populations sont notamment les destina-
taires de messages spécifiquement dédiés au paludisme qui
viennent se surajouter a tous les autres types de message se
rappottant a d’autres pathologies et qui mettent également
en avant la nécessité d’une meilleure gestion de I’environ-
nement immédiat. «Les populations» tentent alors natu-
rellement de faire la syntheése. Quoi de plus «raionnel »
alors, par exemple, d’entendre que pour prévenir le palu-
disme aux Comores, il convient de ne pas boire de I’eau qui
a été contenue dans des citernes non recouvertes, celle-ci
étant soupconnées de favoriser le développement de
micro-organismes (de « petits vers», nous a-t-on dit) qui
transmettent le paludisme. Il est bien difficile de connaitre
1’ origire de ce type d’affirmation, mais il est viaisemblable
qu’elle procede d’une reconstruion synthétique a partir de
différents messages ayant trait a ’envirainement et a la
santé.

Les représentations collectives dont les dyna-
miques se développent a partir d’un ensemble de registres
distincts sont loin d’€étre toujours également part agées. Plus
exactement, les ex p é riences individuelles peuvent venir sin-
gulierement modifier I’appréhension des risques et I’adop-
tion des mesures de prévention. Un voyageur habitué a fré-
quenter des zones d’endémie palustre prendra ou ne prendra
pas de prophylaxie en connaissance de cause, etreconnai-
tra rapidement des symptdomes évocateurs d’un acces
palustre ; le touriste, «naif» de toute expérience du palu-
disme, tendra au contraire a suivre scrupuleusement les
conseils des services de médecine a destination des voya-
geurset, confiant en I’efficacité de la prophylaxie, ne son-
ge ra pas nécessairement a un acces palustre en cas de fievre
apres un retour d’une zone impaludée. La susceptibilité au
risque d’infection palustre differe selon que les individus
vivent dans une zone a transmission continue ou saison-
niere. Certains individus se targuent de ne jamais avoir été
victimes d’un acces palustre. Toutes ces situations, liées a
des ex p ériences individuelles spécifiques, a des différences
liées a des facies épidémiologiques spécifiques, a un rap-
port particulier a soi, quel que soit le systeme de repré-
sentations auquel on adhere, viendront modifier les per-
ceptions du risque et partant, viaisemblablement, I’adhésion
aux mesures de prévention disponibles.

Cependant, les individus ne sont pas seuls a choisir.
La prise de décision individuelle se nourrit aussi de 1’ex-
pérence des autre s, surtout si la parole de I’autre fait auto-
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rité. Celui qui a expérimenté a plusieurs reprises un acces
palustre, I’ainé(e) qui s’adresse a un(e) cadet(te), auront a
prioriune parole soit crédible, soit que 1’on est contraint de
suivre au risque d’une situation conflictuelle. Mais, c’est
aussi la mauvaise ou la bonne ex p é rience de la relation avec
un personnel de santé qui pourra influer sur la décision
d’adopter un comportement patticulier. Par exemple, il
existe fréquemment des savoirs familiaux sur des plantes
réputées soigner les fievres et que I’on cultive dans les par-
celles ; face auxex périences déplaisantes que tout uncha-
cun a vécu en se rendant dans une structure de soins (mau-
vais accueil, racket, difficulté d’acces aux traitements
presciits), I’insistance d’une parente dgée pour soigner la
fievre d’un jeune enfant de la cour en utilisant certaines
plantes emportera la décision du recours selon toute vrai-
semblance.

Néanmoins, tout ce qui peut venir influer sur le rap-
port a la maladie et qui ressottit a la dynamique des sys-
temes de représentations et des situations individuelles, ne
doit pas faire oublier I'importance des déterminants socio-
économiques qui viennent limiter les choix. Quelles que
soient les représentations qui recueillent 1’adhésion,
quelles que soient les expériences individuelles, il est a
I’évidence plus facile de faireface a la maladie, 1 o rsque1’on
dispose du niveau de vie suffisant pour avoir acces aux dif-
férents dispositifs proposés.

LES EXPERIENCES PROFESSIONNELLES
DES PERSONNELS DE SANTE

La fievre est une expérience tout aussi ordinairepour
les personnels de santé que pour les populations, et I’équa-
tion fie vre=paludisme est établie par les premierstout aussi
rapidement que les secondes, en conduisant alors a prescrire
des traitements contre le paludisme. Cet état de faitrisque
a I’évidence de trou ver une légitimité accrue avec 1’adop-
tion de la stratégie des traitements dits « présomptifs » des
qu’une fievreest constat é e. Or, faut-il rappeler ici que toutes
les fievres ne sont pas dues au paludisme, surtout chez les
tres jeunes enfants' ; des lors,, que vont traiter réellement les
personnels de santé ?

Une enquéte menée au Ghana portant sur
3590 patients externes ayant fréquenté 40 centres de santé
en 1994, en vue de la mise en place d’un programme de for-
mation pour I’amélioration de la prescription pour le palu-
disme a révélé que pour 70 % des consultants soignés pour
fievre, la température n’avait pas été prise. Parmi les 30 %
restant, seule la moitié avait une température supérieure a
37,5°C. Pour la moitié des patients, un traitement avait été
prescrit sans qu’aucun diagnostic n’ait été posé ; pour
I’ autre moitié, avait été posé un diagnostic de paludisme.
Tous les patients avaient cependant été traités avec de la
chloroquine. Le nombre de médicaments prescrits variait
de 1 a12, et 85 % de I’ensemble des patients avait regu une
injection ; ce sont les enfants qui se voyaient le plus sou-
vent prescrireune injection, alorsque les adultes étaient plu-
tot sous-traités (2). Dans d’autres contextes, en revanche,

la dissociation entre fie vieet paludisme est établie a prion,
comme au Malawi, ol ap p a remment sans davantag de jus-
tification, seule la moiti€ des enfants et des adultes identi-
fiés dans les structures comme ayant de la fievre recoivent
un traitement anti-palustre (3). En fait, que les usagers des
structurs de soins soient « sur-traités « ou « sous-traités «,
ce sont les situations d’imprécision du diagnostic qui domi-
nent, y compris en milieu hospitalier, et cela parfois en
pénalisant financieremat les malades : une étude sur I’hos-
pitalisaton d’enfants dans un hopital de Dakar (1991-1992)
arévélé que le diagnostic de paludisme présumé, basé sur
les éléments diniques, a été posé chez 218 patients mais
seuls 76 d’entre eux répondaient aux critere de définition,
le taux d’erreur par exces atteignant 70 % (5) ; les auteurs
de cette étude précisent que le contexte d’urgence dans
lequel évolue les médecins les oblige a mettre en route une
série d’examens complémentaires qui leur permet d’ affiner
leurs méthodes de diagnostic ; il en résulte un surcofit éco-
nomique pour les patients®. La question qu’il convient alors
sans doute de se poser a propos des pratiques des person-
nels de santé est de méme nat ure que celle que nous posions
au sujet des usagers : qu’est-ce qui vient info rmer les per-
sonnels de santé pour leur prise de décision ? Trois niveaux
de registre, au moins, peuvent étre distingués : les recom-
mandations, les formations, les contraintes de 1’environ-
nement de travail.

Les recommandations en mati¢rede prévention et de
traitement contre le paludisme ne cessent de se modifier, et
parfois en trés peu de temps. Les programmes de lutte
contrele paludisme sont passés du paradigme de «1’éradi-
cation», a celui du «contrdle » pour aboutir aujourd’hui a
I’ hypothese de travail du «recul » de I’endémie palustre ;
de la prophylaxie systématique par la chloroquine, on en
vient aujourd’hui a la stratégie du traitement présomptif
(«préventif» pourrait-on dire) et intermittent pour des
groupes vulnérables. Ces stratégies successivement validées
au niveau intern ational se fondent sur des avancées scien-
tifiques qui, bien naurellement, ne font pas toujours 1’ob-
jet d’un consensus dans le milieu académique. Tout aussi
naturellement, il y a bien aussi un décalage entre les résul-
t ats des re ch e rches et 1’adoption de recommandations inter-
nationales, les deux spheres étant relativement autonomes.
La mise en place du «bon traitement», dans les contextes
de résistances aujourd’hui partout attestés en Afrique sub-
saharienne a des degrés divers, requiert une connaissance
particulierement fine de 1’efficacité des molécules dispo-
nibles en fonction du contexte épidémiologique spécifique
de la région d’intervention. Les programmes naionaux, eu
égard, d’une part, au niveau de développement des systemes
de santé, et d’autre part aux contraintes propres a la mise
en place d’une politique publique sur I’ensemble d’un ter-
ritoirenational sont loin d’étre en mesure de pouvoir mettre
en ceuvre les dispositifs thérapeutiques qu’imposeraient les
différents facies épidémiologiques identifiés dans un
méme pays.

En d’autres termes, les programmes nationaux ont
leur propre logique de politique publique, avec leur propre
histoireet leur inertie spécifique qui les amenent a des adap-
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t ations des recommandations internationales et a des prises
en compte vari ables des avancées scientifiques. La princi-
pale contrainte est alors notamment le niveau de dévelop-
pement des systemes de santé au niveau local qui impose
I’adoption de mesures pragmatiques qui, du point de vue
scientifique pourraient faire figure de «cote mal taillée »,
dont la straté ge du traitement présomptif, encore une fois,
est sans doute la meilleure illustration : en 1’absence de
moyens diagnostics siirs au niveau local, et face aux risques
liés aux résistances et a la menace évidemment réelle que
fait peser I’endémie palustre, mieux vaut prendre taiter
alors éventuellement «pour rien»*. Découvertes scienti-
fiques, recommandations intemationales, pragmatisme
imposé par le niveau de développement et de performance
des systemes de santé nationaux et locaux, soit trois
registres qui ressortissent a des dynamiques distincts et qui
viennent informer les décisions, s’adressent, au bout de la
chaine, a des personnels de santé qui prescrivent et qui, en
acte, doivent faire la synthese de toutes ces informations
qu’ils ont & confronter a leurs expériences pro fessionnelles.

Ces personnels de santé qui font face aux fievres, ce
sont surtout ceux travaillant dans les structures de premiere
ligne. Parmi ceux-ci, on trouve des personnels de tout statut
avec les qualifications les plus variées, depuis les médecins
qui parfois, comme au Mali ou dans des villes du Cameroun,
par exemple, dirigent des centres de santé, jusqu’aux auxi-
liaires de santé, formés «sur le tas», dans des centres publics,
privés ou confessionnels et qui ont souvent un acces limité
a I'information relative aux nouvelles stratégies thérapeu-
tiques. Ces différents personnels qui auront a prescrire ont
donc recu chacun des formations initiales tres différentes et
ont installé leurs pratiques dans des routines spécifiques a leur
corps de métier et a leurs conditions de travail. Certes, en
général, ces personnels bénéficient pour la plupart de for-
mations qui ont pour but de disséminer les nouvelles normes
et les nouveaux standards. Mais ces formations tiennent-elles
toujours compte des conditions de travail réelles des per-
sonnels ? Par exemple, comment parvenir a rendre accessible
des nouveaux traitements ou mettre en ceuvre de nouveaux
schémas thérapeutiques alors que I’on sait, qu’a la suite de
la généralisation du systéme de recouvrement des cofits et de
la gestion des dépdts pharmaceutiques des centres de santé
par les comités de gestion, les personnels peuvent étre limi-
tés dans leur action par la «surveillance » exe reée par la com-
munauté ? En d’autres termes, les chan ganents doivent aussi
étre ap prouvés par le comité de gestion qui veille sur la ges-
tion du dépdt pharmaceutique et sur son réapprovisionne-
ment. Les personnels de santé sont-ils toujours formés aux
dispositions a prendre face a la mauvaise tolérance de patients
de certains médicaments (on peut penser ici aux intolérances
aux sulfamides) ? C’est de I’organisation du contexte de tra-
vail dont il s’agit ici.

Toute innovation se heurte nécessairement aux
acquis de l'expérience, et, classiquement, les cliniciens
manifestent toujours, peu ou prou, une certaine défiance a
I’égarddes découvertes académiques, et privilégient la satis-
faction de leurs patients. Ainsi, une étude, portant sur 435
médecins aux Etats-Unis (6) a propos de la prescription

d’un antibiotique a large spectre et d’un analgésique rela-
tivement onéreux et a I’efficacité non prouvée, a montré que
les médecins pouvaient prescrire ces taitements, parfois
relativement dangereux, en toute connaissance de cause :
les raisons invoquées sont la réponse a la demande des
patients et la fidélisation de leur clientele face a la concur-
rence, mais aussi la connaissance du clinicien des traite-
ments «qui marchent». A 1’évidence, ce type de raisonne-
ment est a I’ceuvre dans le recours privilégeé aux injections
en premieéreintention, surtout pour les enfants : traitement
facile a administrer (par rapport aux formes orales au gofit
déplaisant), mode d’administration particulierement valo-
risé par les ptients, rapidité d’action. Ici, les mises en garde
face a la démesure de la pre s c ription en premiere intention,
au cofit élevé du taitement, et aux risques spécifiques liées
a la pratique de I’injection sont ra rement entendues face aux
«acquis de I'expérience ».

Il convient ici de rappeler combien la outinisation
des actes, qui va de paire avec quelques libertés prises par
rapport aux formations formelles regues, est largement
constitutive de ce que 1’on appelle «le métier». Or cette rou-
tine s’acquiert aussi dans I’interaction des personnels avec
leurs collegues. Comme dans toute organisation, dans les
structures de soins les agents ne sont ni seuls, ni totalement
libres face aux décisions a prendr et cela, quels que soient
leurs compétences et leurs savoirs. Plus précisément, par
exemple, un nouvel agent de santé, peut-&tre le plus au fait
des nouvelles straté gies thérapeutiques, aurabien du mal a
mettre en pratique son savoir face a la figure d’autorité
représentée par un agent de santé plus ancien, qui sera peu
enclin a changer sa pratique et a accepter qu’un plus jeune
puisse, par une pratique nouvelle, remettre en cause son
savoir faire. Il s’agit 1a d’un mécanisme bien connu qui
conduit un nouvel agent, pour toutes sortes de raisons’, a
«rentrer dans le rang ».

D’une maniere générale, bien souvent, dans les struc-
tures de soins, les relations entre usage rs et personnels de
santé semblent se caractériser par un minimum, voire une
asence, d’interaction verbale, ce qui ne facilite évidemment
pas la compréhension que les pemiers devraient avoir de
leur maladie et de leur traitement pour une guérison plus effi-
cace. Or, a la lecture de ce que nous avons précisé ci-des-
sus, ce silence dans la relation singuliere entre le praticien
et le patient est souvent assourdissant. Patients et personnels
de santé entrent enrelation chacun avec leurs expériences,
leurs rprésentations, sans doute d’autant plus fluides et
instaHes qu’elles se sont constituées a partir d’une synthese
de savoirs de diff € rentes natures, dont des savoirs médicaux
non unifiés, a propos d’un événement bienordinaire (celui
de la fievre), sachant que toute interaction est toujours peu
ou prou une mise en rel ation de positions statutairs.
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